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RESUMEN.

Obijetivo: presente articulo fue evaluar las posibles complicaciones que pueden ocurrir en
la rehabilitacion del ligamento cruzado anterior respecto al tipo de cirugia seleccionado por el
cirujano, tanto aquellas que sean propias de cada una o aquellas que afecten de manera
simultanea dichas técnicas.

Materiales y método: fue una revision sistematica donde se utilizaron articulos indexados
a distintas bases de datos siendo la principal PUBMED, se incluyeron articulos en ingles.

Resultados: las complicaciones en las que se vieron afectadas ambos tipo de cirugia sin
depender el tipo de injerto que seleccionaba el cirujano, el error mas frecuente se vio en los fallos
técnicos como es el mal posicionamiento del tunel femoral o cualquier alteracion que pueda ser
producida durante el acto quirdrgico.

Conclusién: se evidencio que el rol del kinesiélogo tiene una importancia en el momento
de la rehabilitacion dependiendo del conocimiento que este tenga para poder trabajar de la mejor
manera evaluando las ventajas y desventajas de dichas cirugias, pero las complicaciones mas
frecuentes no hicieron hincapié sobre el fisioterapeuta sino sobre el cirujano quien no realizo de
manera adecuada la seleccion de injerto o una mala técnica quirdrgica.

ABSTRACT.

The aim of this paper was to evaluate the possible complications that can occur in the anterior
cruciate ligament rehabilitation regarding the type of surgery chosen by the surgeon, both those
that are specific to each one or those affecting these techniques simultaneously.

The method used was a systematic review indexed articles which used different databases to be
the main PUBMED.

The results are bent over complications which affected both surgeries without depending on the
type of graft that selected the surgeon, the most frequent error was technical failures in such as
poor positioning of the femoral tunnel or any alteration can be produced during surgery.

In conclusion, we evidenced that the role of the physiotherapist has an importance at the time of
rehabilitation depending on the knowledge that this has to work in the best way to evaluate the
advantages and disadvantages of these surgeries, but the most common complications were not
the focus on the physiotherapist on the surgeon but who do not perform adequately graft
selection or poor surgical technique.



INTRODUCCION

Actualmente la ruptura y la reconstruccion del ligamento cruzado anterior es una
procedimientode la que surgen diferentes formas de abordar, relacionandose estrechamente con
la intervencién quirdrgica y la rehabilitacion que el profesional crea indicada para determinado
pacientecon el objetivo de regresar a su antiguo estilo de vida(1).

Frecuentemente se practican dos tipos de cirugia:utilizando hueso-tendon patelar- hueso y
semitendinoso- recto interno(2),generando controversia entre los profesionales de la salud a la
hora de seleccionar cual sera el método a utilizar, ya que anteriormente se decia que era
exclusivamente a criterio del cirujano, actualmente otras son las versiones y los estudios que se
realizan para optimizar la rehabilitacion tanto a largo como a corto plazo (3), no obstante se han
investigados los diversos factores que influyen en el éxito de la reconstruccién, proporcionandole
mayor importancia a la técnica quirargica, eleccion del injerto, fijacion del injerto y
rehabilitacion postoperatoria (4).

Cuando se habla de un error en la técnica quirurgica se refiere a unafalta por parte del
cirujano provocando un mal posicionamientodel tinel femoral, siendo la causa mas frecuente de
fracaso primario en la reconstruccion del ligamento, prefiriendo estos realizar una nueva
perforacion en lamayoria de los casos(5).

A la hora de seleccionar el injerto las variables van a depender del tipo de paciente,
determinando la estabilidad, fuerza muscular, retorno al deporte, complicaciones que pueden
presentar y costos(6).

Uno de los factores significativos del éxito o fracaso de la reconstruccion es la eleccion
del método de fijacion y las técnicas adecuadas, existen maniobras que deben realizarse de
manera inmediatapara garantizar la existencia de un problema en la fijacion efectiva del injerto.

Gran importancia se le adjudica a la rehabilitacion temprana dependiendo en gran medida
el éxito del tratamiento basandose en tres objetivos primordiales: recuperar la movilidad
completa, la potencia muscular y el control sobre la articulacion de la rodilla(7).

El objetivo del trabajo seré investigar las diferentescomplicaciones que puedan ocurrir en
el postoperatorio de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior teniendo como primera
medida el tipo de cirugia que fue seleccionado y se creyd conveniente para cada individuo
afectado.

MATERIALES Y METODOS.
El trabajo consistira en una revision sistematica utilizando 55 articulos indexados de
diferentes bases de datos (PUBMED, EBSCO, LILACS) aquellos utilizados seran sometidos a



la escala PEDro, siendo revisiones sistematicas y meta-analisis, los cuales no tendran méas de 10
afios de antigtiedad.

La revision tratara de forma comparativa los dos tipos de cirugia asignandole R1 a la
cirugias hueso- tendon- hueso, y R2 a la cirugia semitendinoso/ recto interno; se tendra en cuenta
para cada grupo los factores méas importantes de las mismas.

Criterios de inclusion: seran seleccionados los trabajos que hagan hincapié en pacientes
adultos hombres o mujeres menores de 60 afios.

Criterios de exclusion: no seran seleccionados los trabajos que hagan hincapié en
individuos menores de 14 afios, adultos que realicen deporte de manera profesional, personas con
problemas reumaticos y todo aquel que haya tenido antecedentes sobre el tema a tratar.

Las palabras claves utilizadas para la basqueda de articulos seran:aclsurgery,
aclrecontruction, aclrehabilitation, aclgraft.

RESULTADOS.
Se evaluaron las complicaciones de las cirugias R1 y R2 obteniendo como resultado:

Cuando el posicionamiento anatomico de los tlineles femorales se encuentra en la
posicion correcta, no influye el injerto seleccionado que se utilice, sea del tipo R1 o R2, se
utilizaron diferentes escalas y el grado de satisfaccién del paciente respecto al objetivo del
tratamiento(8).

Una de las principales complicaciones fue el error en la posicion del tanel femoral tanto
para R1 como R2, salvo algunos casos en los cuales se le afiade otros errores técnicos. Se
evaluaron 460 casos devuelto por 87 cirujanos encontrando 276 fracasos técnicos, la mayoria de
los casos fue especifico la mala posicién del tanel femoral solo, encontrandose demasiado
vertical y en menor medida anterior y anterior y vertical(5), considerandose como uno de los
primeros fracasos en la rehabilitacion.

Se realizaron estudios evaluando la posibilidad de la existencia de osteoartritis a largo
plazo producto de la perdida de movimiento (ROM) en la rodilla afectada luego de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior, se valoraron 479 personas mediante estudios
radiograficos en aquellos que tenian movilidad, obteniendo un porcentaje de osteoartritis en
pacientes con falta de flexion y extension, se descubrieron errores en la técnica quirdrgica , la
falta de rehabilitacion, problemas articulares y meniscos(9), otra posible causa de osteoartritis se
debe al retardo de la reparacion del ligamento cruzado anterior provocando de esta manera
cambios degenerativos, aunque se demostré que la postergacion de la cirugia trae como
consecuencia una incidencia significativa provocando la ruptura de menisco medial en la
mayoria de los casos en pacientes sometidos a la reconstruccion luego de 12 meses del
mecanismo de lesion.(10)



La re-ruptura del ligamento cruzado anterior con un autoinjerto de un solo paquete se
debid a la elongacion del mismo en la mayoria de los casos, diferente es el mecanismo de lesion
nativo donde la ruptura se produce en la parte proximal, luego de un periodo de tiempo (meses)
el patron de ruptura es similar al nativo. Con respecto a los aloinjertos tienen menor tendencia a
la ruptura en periodo corto producto de no mostrar dolor y una movilidad optima, comenzando
antes a realizar deportes (amateur)(11).

Entre las diversas complicaciones que podemos encontrar en R1 la menos frecuente es la
osificacion heterotopica, se estudiaron dos grupos aleatorios de 285 pacientes donde los
resultados fueron tan solo del 2,1%, las causas mas importante se debieron a accidentes
quirdrgicos(12), otra de las causas es un rehabilitacion agresiva post operatoria que podria dar
lugar a micro lesiones en el tenddn lo que llevaria a un sangrado(13).

Cuando nos referimos a la técnica R2 se encontraron déficit sensoriales postoperatorios
de un 10% del total de pacientes, esto se debio6 al dafioiatrogénico en la rama del nervio safeno
infrapatelar durante la extraccion del injerto, mas alla de haber ubicado y protegido dicha rama,
se la conoce como unas de las complicaciones mas comunes teniendo resultados favorables en la
mayoria de los casos(14).

Surgeries=98

Nerve found and Unable to locate
nerve=54

Protected=44

[ | [ I

No sensory deficit Sensory deficit No sensory deficit | Sensory deficit

|
35 9 15 39

(14)

Otra complicacion que se evidenciaron en las cirugias tipo R2 fue el compromiso de los
musculos isquiotibiales los cuales se encontraban debilitados en altos grados de flexion producto
de una excesiva extraccion para realizar el injerto(15), como asi también se encontré la fatiga de



los mismos mayormente en mujeres debido al mayor movimiento de translacion tibial respecto a
los hombres.(16)

Se realizé un estudio clinico con cirugia tipo R2 utilizando simple haz y doble haz, las
diferencias no fueron notables los primeros dias entre ambas aunque si mayor hemartrosis y
dolor en (DH) producto del procedimiento mas extenso respecto a (SH), las diferencia fueron
notables a la cuarta semana obteniendo mayor movilidad (SH) y menor dolor, la incapacidad por
parte de la otra cirugia se debe a la hemartrosis y el dolor. Luego de 14 y 24 semanas se
evaluaron las capacidades musculares de cuadriceps e isquiotibiales de manera concéntrica y
excéntrica en maquina isocinética, se encontré una mayor fuerzaen (SH), la debilidad de (DH) se
le adjudica al retraso en la rehabilitacién post operatorio debido a las consecuencias ya
mencionadas(17).

Escala PEDro.
nivel de

escala pedro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 evidencia
Ma Yong 2013 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 5
bahl 2013 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 5
bhandary

2013 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4
camillieri

2013 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4
de padua

2012 1 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 5
eriksson 2001 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4
mirzatolooei

2012 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 5
morgan 2012 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4
van eck 2011 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 5
beherens

2013 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4
church 2005 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 5
tjoumakaris

2013 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 4

DISCUSION Y CONLUSION.

En este trabajo se han analizado las principales complicaciones que pueden existir tanto
de manera individual en cada cirugia como aquellas complicaciones g afectan de manera
simultanea siendo de menor importancia la eleccion del injerto.



Se evidencio que la falta de extension completa tanto para las cirugias R1 y R2 que
persiste en los pacientes cuando ya transcurrio meses de rehabilitacion se debe en mayor medida
a los errores técnicos y a la mala eleccién del injerto para cada individuo, no respetando sus
caracteristicas personales(3). Hablando del tanel femoral, la principal causa se debié a la mala
posicion siendo esta de manera anterior, principal causa de fracaso(5)ya que esta no le devolvia
la anatomia normal a la reconstruccion del ligamento cruzado anterior no dejando restaurar las
propiedades cinemaéticas de traslacion y rotacion(18) ,en cuanto a la flexién el mayor problema
sera vera centrado en la debilidad que van a presentar los musculos flexores producto de la
cirugia R2. (16)

Continuando con las complicaciones simultdneas se encontré en menor medida la
osteoartritis (OA) (9) y las re rupturas de simple haz(11), en ambas juega un rol importante el
kinesiélogo ya que este deberia encontrar o suponer el porqué de la falta de movilidad con la que
va a transcurrir el paciente luego de la rehabilitacion, estos limites en el rango de movimiento
puede deberse al tipo de técnica que se uso. La re ruptura del injerto se debe en primer medida a
la elongacion del mismo, por ende el fisioterapeuta debe tener conocimiento para no realizar una
rehabilitacién acelerada dependiendo si es autoinjerto o aloinjerto, siendo el ultimo quien
presente menos dolores y mayor rango de movimiento.

De manera individual R2 presenta una complicacion nerviosa que se produce en el
momento de la cirugia cuando se realiza la cosecha del tendon(14), siendo una complicacion que
aun no se ha podido encontrar la solucion pese a que se tiene los conocimiento y las técnicas para
preservar y cuidar el nervio, este problemas tiene solucion cuando se realiza la rehabilitacion
mediante la fisioterapia y el transcurso del tiempo mismo.

En la técnica R1 se encontraron pocas complicaciones, unas de ellas fue la osificacion
heterotopica que se debi6 al error durante la cirugia quienes dejaron fragmentos 6seos dando
como consecuencia dicha osificacion, se le adjudica a traumatismos pero los resultados fueron
pobres.

La evolucién y la rehabilitacion total luego de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior es un proceso en el que se utilizan mdltiples técnicas para reincorporarse en las
actividades de la vida diaria, esto no lleva poco tiempo, siendo mayor a cinco afios para
recuperar la biomecanica completa debido a la alteracion en los patrones de la marcha.(19)

En conclusion es evidente que el éxitos de la rehabilitacion o la presencia de
complicaciones que surgiran en el tratamiento post operatorio se veran reflejados en la mayoria
de los casos los errores en las técnicas quirargicas y la eleccion del injerto que realice el
profesional no adaptandose al individuo y a sus caracteristicas. De manera individual son pocas
las complicaciones pero distintas las ventajas y desventajas de cada una. La rehabilitacion juega
un rol importante a la hora de seleccionar el correcto tratamiento para cada una de las cirugias
mencionadas.
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