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RESUMEN

El presente trabajo permite realizar una comparacion entre cirugia abierta y
artroscopia del ligamento cruzado anterior. Este es uno de los ligamentos principales
que se encuentra en la parte central de la rodilla. Conecta el fémur con la tibia y
junto con el ligamento posterior cruzado, mantiene la estabilidad de la rodilla
evitando que el fémur se deslice o gire sobre la tibia. La cirugia artroscépica de
rodilla es un procedimiento ortopédico comun en la actualidad, mientras el paciente
se encuentra bajo anestesia se le hacen varias perforaciones pequenas en la
articulacion de la rodilla. Esta es la mas recomendada porque tiene muchas ventajas
como ser: reduccién de la mortalidad postoperatoria, menor respuesta inflamatoria,
mejor diagndstico clinico, ausencia de efectos secundarios, reduccion del costo
hospitalario y complicaciones, mejora en el seguimiento de los pacientes, posibilidad
de realizar procedimientos quirurgicos que son dificiles o imposibles a través de
una cirugia abierta.
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ABSTRACT

The present paper allows us to compare an anterior crossed ligament open surgery
and an arthroscopic one. This is one of the most important knee’s ligaments. It
connects the femur with the tibia bone and along the posterior crossed ligament it
supports the knee’s stability, avoiding the knee slides or turns on the tibia bone. The
knee’s arthroscopic surgery is a common procedure nowadays; several perforations
are made on the patient knee while he remains under anaesthesia. This is the most
recommended procedures due to its many advantages, as: lowers of the postchirurgical
mortality, less inflammatory response, better clinical diagnosis, absence of secondary
effects, reduction of the costs and hospitalary complications, and most important
of all it allows us to perform hard and difficult surgeries that can’t be performed on
an open surgery.

Key Words: Arthroscopy, anterior crossed ligament, open surgery.

INTRODUCCION técnicas quirurgicas y la comparacion entre

las mismas, por lo cual se pretende brindar
La lesién del ligamento cruzado anterior mayor informacion con la realizacion de este
(LCA) es frecuente ", no solo en nuestro trabajo tanto para profesionales y estudiantes
medio sino a nivel mundial, de alli radica la que pertenecen al area de salud. El ligamento
importancia de su conocimiento sobre cruzado anterior es causante de incapacidad
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prolongada para el paciente que lo limita para
realizar sus actividades laborales y
recreativas, es causa frecuente de consulta,
generalmente afecta a pacientes jovenes en
edad productiva con predominio en el sexo
masculino en nuestro pais. ® Se caracteriza
por dolor, derrame articular, limitacion
funcional e inestabilidad de la rodilla, se
asocia a lesiones de meniscos. La
reconstruccién del LCA es una cirugia para
reemplazar un ligamento roto y existen varias
opciones de tejido a utilizar para el nuevo
ligamento, incluyendo autoinjerto (tejido del
propio cuerpo del paciente) o aloinjerto (tejido
de un cadaver). Los autoinjertos mas
comunes utilizan parte del tendén patelar o
utilizan los tendones isquiotibiales. Cada tipo
de injerto tiene pequenas ventajas y
desventajas y funcionan éptimamente para
mucha gente. © El progreso de la artroscopia
ha sido particularmente rapido durante las
ultimas décadas. El artroscopio ha cambiado
sorprendentemente la forma en la cual el
cirujano ortopedista se plantea el diagndstico
y tratamiento de una variedad de lesiones
articulares, especialmente de la rodilla. Una
historia clinica y un examen fisico
suplementado por la visién de la articulacion
permiten un alto grado de seguridad
diagnostica, asi como posibilidades
terapéuticas con una cirugia minimamente
invasiva. La baja morbilidad asociada a la
artroscopia justifica el procedimiento en una
variedad de enfermedades articulares, tanto
para determinar el diagndstico y prondstico
como para el tratamiento. ¥ Asimismo, las
lesiones del LCA estan frecuentemente
asociadas con otras lesiones. La “triada infeliz"
es un ejemplo clasico, donde el LCA se
desgarra al mismo tiempo que el LCM y que
el menisco lateral (uno de los cartilagos en
la rodilla que absorbe los impactos). Este tipo
de lesion es mas frecuente en los futbolistas
y en los esquiadores. ©

En la actualidad, no existe un injerto que
pueda ser considerado el Gold Standard de
la reconstruccion del LCA; la seleccién del
injerto debe ser individualizada en base al
paciente, deporte practicado y trabajo que
realiza. Galeazzi, en 1934 fue el primero en
describir la técnica de reconstruccion del
Ligamento Cruzado Anterior usando la técnica
del Semitendinoso-Gracilis; desde entonces
muchas han sido las técnicas utilizadas, asi
como los métodos de fijacién del injerto que
se han desarrollado y aplicado, los cuales

han variado en disefo, estructura y ubicacion
en la articulacién con la finalidad de obtener
una mayor tension inicial del transplante,
fijacion mas segura y ausencia de
desplazamiento del mismo.

MATERIALY METODOS

Materiales

" Camara digital
" Camara filmadora
" Historias Clinicas

Fue un estudio de tipo retrospectivo, basado
en la revision de Historias Clinicas en el
Servicio de Traumatologia del Hospital de
Clinicas desde el 01 de julio hasta el 30 de
septiembre del 2005 para el seguimiento de
la evolucién de los pacientes. También se
prosiguié a participar de las cirugias tanto
en abierta como con artroscopio las mismas
que fueron filmadas tanto para ver el tipo de
cirugia y material que se utiliza siendo de
esta manera también un trabajo descriptivo.

RESULTADOS

Primero para la reconstruccion del Ligamento
Cruzado Anterior reconocemos la lesion
(Figura 1). Encontramos que la mayoria de
las lesiones las presentan deportistas,
pudiendo ser ésta parcial o completa.

Las primeras conductas a seguir son: reposo,
hielo, compresién y elevacion, ademas se
debe colocar un inmobilizador de rodilla,
muletas y tomar antiinflamatorios. La técnica
quirargica para ARTROSCOPIA consistio en:
Paciente en decubito dorsal, de preferencia
bajo anestesia peridural o raquidea, sin
soportes especificos. Examen clinico bajo
anestesia. Colocacién de torniquete en la
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Figura N° 1 — Fuente: ADAM
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raiz del miembro. Limpieza del miembro
afectado desde la raiz del muslo a los dedos
del pie, asepsia y antisepsia con alcohol
yodado o iodopovidona alcohdlica. Colocacion
de campos (Figura 2), que permitan movilizar
el miembro libremente.

5 N
Figura 2 Fuente: ADAM

Incisién mediana de 8 a 10 cm., del vértice
de la rétula a la tuberosidad anterior de la
tibia, disecamos el peritenddn
cuidadosamente y luego el tenddn rotuliano.
Se mide el tenddn en su diametro transverso,
para retirar el tercio central del mismo,
generalmente 10 mm. de ancho, hasta sus
inserciones proximal y distal. Marcaron con
bisturi N2 11 el corte en la rétula,
aproximadamente 2;5 a 2 cm. de longitud y
1 cm. de didmetro o como maximo hasta el
ecuador de la rétula, de igual forma con la
tuberosidad anterior de la tibia, con 2,5 a 3
cm. de longitud. Con sierra oscilante y lamina
de 1 cm. o escoplos finos de 1 cm. se retira
la parte 6sea del injerto (figura 3).

Figura N° 3 — Fuente: ADAM

Se preparo el injerto, retirando todo el tejido
irregular del tendén y hueso. Se perford dos
orificios en cada extremo 6seo con Kirshnner
o broca de 2 mm. Por cada uno, pasoé dos
Vicryl 1 trenzados. Medir el injerto en sus
dos partes dseas y su parte tendinosa, marcar
el extremo que ira al fémur con azul de
metileno a nivel de su unién hueso tendon.
Dejar el injerto en gasa humeda.

Ligamento
cruciforme ~__
anterior

Artrascopio

Ligamento
cruciforme
posterior

Figura N° 4 — Fuente: ADAM

Mientras un ayudante prepara el injerto, el
cirujano traté las lesiones asociadas, ademas
preparo el lugar de los puntos isométricos.
Tomar cuidado en el surco intercondilar con
la “cresta del residente”, que faciimente puede
confundirse con la pared posterior del fémur
y colocar el punto isométrico del mismo, muy
adelante. Por el portal medial pasa el guia
tibial o compas a 45°¢, colocando en el punto
isométrico tibial, es decir 7 a 8 mm. delante
del LCP, y lateral a la espina tibial medial a
nivel de la insercion del menisco medial, con
angulaciéon de 30° sobre el eje vertical.
Colocado el guia, pasar un clavo de
Kirschnner 2,5 mm (Figura 4). Verificar su
posicién, si es adecuada, perforar con broca
canulada 10 mm., luego se regulariza el
lecho. Luego pasar el guia femoral transtibial
y posicionar a nivel de la pared posterior del
fémur, para que el orificio final quede a 2
mm. de esta, en la rodilla derecha a hrs. 11
y en la izquierda hrs. 1. A 90° de flexidn,
pasamos un Kirschnner 2,5 mm. perforado
en su parte posterior, por el guia femoral
transtibial. Verific6 su posicién y si es
adecuada perforar con una broca de 10 mm.
canulada, milimetrada, hasta 2,5 a 3mm.
Continuar pasando el Kirschnner hasta su
salida en la cara anterior del muslo. Colocar
los hilos del injerto y jalar el mismo por la
cara anterior del muslo. Ayudarse con el
palpador a pasar el injerto en su extremo
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proximal hasta su introduccion total. Proteger
el LCP en estas maniobras. Con un Kirshnner
de 1 mm. que sirve de guia, posicionarlo
entre la parte esponjosa del injerto y la
esponjosa del fémur, para colocar un tornillo
de interferencia del fémur. Verificada buena
posicién a 1202 de flexion colocamos el tornillo
de interferencia, hasta que desaparezca la
cabeza en la esponjosa del fémur. Luego
procedi6 al pretensionamiento del ligamento,
flexionando y extendiendo la rodilla 10 a 15
veces. Jal6 el extremo distal del injerto,
verificando que este bajo de tensién con
traccion manual de aproximadamente 10
libras, colocd la pierna en rotacién externa y
haciendo un cajén posterior, colocamos un
Kirschnner guia entre la parte esponjosa del
injerto y la esponjosa de la tibia. Procedio a
la colocacion del tornillo de interferencia tibial.

Figura N° 6 — Fuente ADAM

Ligamento
cruciforme
anterior

reconstruido

Figura N° 5 — Fuente: ADAM

Sutura por planos, curacién plana y vendaje
con algodén y venda elastica. Puede utilizarse
brace inmovilizador de rodilla que pueda
quitarse y ponerse a comodidad del paciente
ademas que le permita realizar fisioterapia
(Figura 5).

También se recomienda uso de hielo local
veinte minutos cuatro veces al dia desde el
post operatorio inmediato. El material que se
utilizé consistié (figuras 6-7) en:

En la cirugia abierta (figura 8) se realizé el
autoinjerto de la misma manera pero el
procedimiento es diferente ya que para el
mismo se realiza una incisién lateral o anterior

observando la regién de la lesién de mas o ;
menos unos 5 a 10 cm. Figura N° 8 — Fuente ADAM

.
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Luego se procede a realizar el autoinjerto
generalmente se utilizan el tendén patelar
(figura 9). Los instrumentos se insertan en
la articulacion de la rodilla. Esto permite que
el cirujano observe los ligamentos, disco de
la rodilla (meniscos), hueso de la rodilla,
revestimiento de la articulacion (sinovial), asi
como el resto de la articulacién

Figura N° 9 — Fuente ADAM

Se procede a suturar por planos (Figura 10)

Figura N° 10 — Fuente ADAM

De acuerdo con las historias clinicas
tenemos que desde enero del presente afo
hasta la fecha indicada se realizaron 10
cirugias de ligamento cruzado anterior de las
cuales 7 fueron artroscopias y 3 cirugias
expuestas, el sexo prevalente masculino. Las
cirugias se realizaron con los procedimientos
ya indicados, también se procedié a realizar

cientifica

un seguimiento de dichos pacientes mediante
sus historias clinicas y de esta manera
corroborar su evolucién correspondiente.

DISCUSION

Tratandose de un estudio comparativo entre
las cirugias para ligamento cruzado anterior
llegamos a la conclusién de que la artroscopia
es el mejor método debido a que presenta
maés ventajas que desventajas. Entre las
ventajas tenemos: reduce la morbilidad
postoperatoria, pequenas incisiones esto
evita las cicatrices importantes, menor
respuesta inflamatoria, Las pequefas
incisiones a través de la capsula y sinovial
resultan en una menor intensidad de
respuesta inflamatoria que las artrotomias
estandares, y esto provoca menos dolor
postoperatorio, rehabilitacién y vuelta al
trabajo mas rapidas’ © Mejoria del prondstico.
La mayor parte de los investigadores informan
que el diagnéstico basado puramente en los
hallazgos clinicos es incompleto en un
porcentaje significativo de los pacientes, lo
que mejora notablemente con los hallazgos
artroscopicos® .Ausencia de efectos
secundarios, tales como formacién de
neuromas, cicatrices dolorosas y desbalance
funcional, reduccidn del costo hospitalario.
Muchos procedimientos artroscépicos pueden
llevarse a cabo en forma ambulatoria. Si se
requiere hospitalizacion, ésta dura uno a dos
dias, lapso mucho menor que el necesario
en artrotomia.”” La reduccion del porcentaje
de complicaciones. Se han comunicado
porcentajes muy bajos de complicaciones en
los procedimientos artroscépicos , en 0,1 a
0,2% de los casos puede haber hemartrosis,
tromboflebitis, ruptura de instrumentos vy
distrofia simpatica refleja. La infecciéon es
practicamente inexistente, y sélo se ha visto
cuando se asocia a procedimientos abiertos
@ Posibilidad de realizar procedimientos
quirdrgicos que son dificiles o imposibles a
través de una cirugia abierta, por ejemplo, la
menisectomia parcial con reseccion del
cuerno posterior del menisco interno es
practicable por via artroscopica, siendo muy
dificil por cirugia abierta, ya que esa zona
queda ciega en la artrotomia quirurgica.
Nosotros encontramos que la artroscopia es
el mejor método para cirugia del ligamento
cruzado anterior por las ventajas ya citadas,
inclusive tomando en cuenta las
complicaciones que puede traer consigo:
infecciones, flebitis, una hinchazdn excesiva
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o derrames de sangre, dafnos a los vasos
sanguineos o nervios, y roturas de los
instrumentos. Estas son complicaciones mas
comunes, sin embargo, éstas se presentan
excepcionalmente. “

A pesar de que la cirugia artroscopica ha
recibido una gran cantidad de atencién publica
enfocada a su uso para el tratamiento de
atletas famosos, esta cirugia es una
herramienta extremadamente valiosa para
todos los pacientes ortopédicos y es
generalmente mas facil en el paciente que
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la cirugia abierta. La mayoria de los pacientes
reciben cirugia artroscépica como pacientes
no internados y regresan a sus hogares unas
cuantas horas después de haberla recibido.

Para concluir, la reconstruccion del LCA es
una técnica exigente, debido a que el
ligamento debe ser colocado en una posicion
6ptima en la rodilla, semejando la anatomia
original. ®

Ello es especialmente valido para la rodilla,
en relacién con una artrotomia. ®
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