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Complicaciones de la cirugia
de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior
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RESUMEN

Introduccién: El éxito de la cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) estd influenciado por las
caracteristicas del paciente, factores técnicos relacionados con la cirugia y el estado de la articulacion pre-cirugia. Las
posibles complicaciones incluyen artrofibrosis, re-rotura de la plastia, degeneracidon quistica del tunel éseo, desgarro o
re-desgarro de meniscos, fallo del material quirdrgico y cambios inflamatorios infecciosos. Objetivo: Proporcionar una
busqueda detallada de los factores asociados con las complicaciones de la cirugia de reconstruccion del LCA en la Clinica
Internacional. Materiales y Métodos: Enfoque observacional, retrospectivo, longitudinal y descriptivo. Se recolectaron
datos de las historias clinicas y de los sistemas de visualizacion. Resultados: La poblacion de pacientes con cirugia de
reconstruccion del LCA fue de 258 personas. La muestra final incluyd a 57 pacientes con complicaciones y que contaban
con resonancia magnética post-cirugia. El 9117% de los casos fueron varones. El rango de edad predominante fue entre 30-
39 anos, con un 43.86%. Se observaron 7 casos (12.28%) de mal posicionamiento del tinel éseo. La complicacion asociada
mas frecuente fue la re-rotura del injerto (54.39%) y el re-desgarro y/o desgarro meniscal (50.88%). Conclusiones: Conocer
las complicaciones asociadas, asi como los factores que contribuyen con el fracaso del injerto, para abordar aquellos que
pueden ser modificables. Es crucial destacar la importancia de identificar el mal posicionamiento de los tluneles dseos, ya
que constituye el principal factor técnico de falla en la plastia.
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ABSTRACT

Introduction: The success of anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction surgery is influenced by patient characteristics,
technical factors related to the surgery, and the pre-surgery condition of the joint. Possible complications include
arthrofibrosis, graft re-rupture, cystic degeneration of the bone tunnel, meniscal tear or re-tear, failure of surgical material,
and infectious inflammatory changes. Objective: To provide a detailed review of the factors associated with complications
in ACL reconstruction surgery at Clinica Internacional. Materials and Methods: Observational, retrospective, longitudinal,
and descriptive approach. Data was collected from medical records and imaging systems. Results: The patient population
for ACL reconstruction surgery was 258 individuals. The final sample included 57 patients with complications who had
post-surgery magnetic resonance imaging. 91.17% of the cases were male. The predominant age range was 30-39 years,
accounting for 43.86%. Seven cases (12.28%) of improper bone tunnel positioning were observed. The most frequent
associated complication was graft re-rupture (54.39%), followed by meniscal re-tear and/or tear (50.88%). Conclusions:
Understanding the complications and factors contributing to graft failure is crucial for addressing modifiable elements. It is
important to emphasize the significance of identifying improper bone tunnel positioning, as it is the main technical factor
leading to graft failure.
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Introduccion

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(LCA) es una intervencion quirdrgica bastante comun
debido al incremento de pacientes con lesiones
deportivas, sin embargo, su éxito estd influenciado
por una variedad de factores, los cuales incluyen los
aspectos técnicos de la cirugia, las caracteristicas del
paciente y el estado de la articulacion de la rodilla
pre-cirugia." La tasa de fracaso del injerto del LCA
muestra una gran variabilidad, con reportes que van
del 12 al 24%.2

Entre los factores técnicos asociados se incluyen la
técnica quirdrgica empleada, la eleccidn del tipo de
injerto, la tensidn de la plastia, el tamafo inadecuado
del injerto, el fallo de la fijacion del injerto y la
colocacioén inadecuada de los tuneles 6seos; siendo
esta uUltima la causa mas comun que lleva al fracaso de
la reconstruccion del LCA. Los factores relacionados
con el paciente incluyen la edad, el sexo, el indice de
masa corporal, el nivel de actividad fisica, el regreso
temprano a la actividad deportiva y la presencia
de comorbilidades. Los factores asociados con el
estado de la articulacion de la rodilla pre-cirugia
incluyen la preexistencia de lesiones meniscales o
del cartilago, la laxitud ligamentaria y la alineacién
anormal de la rodilla. Es importante identificar estos
factores durante la planificacidon preoperatoria de la
reconstruccion del LCA para reducir la posibilidad de
fracaso y re-rotura del injerto.*?

La edad representa un factor importante,
especialmente cuando se combina con deficiencias
técnicas.’? Sin embargo, la definicion de "edad joven”
varia entre los estudios, y no existe un consenso para
determinar un punto limite, lo que puede influir en los
resultados respecto a grupo etario.” En comparacion
con los adultos, los pacientes pediatricos tienen una
mayor probabilidad de requerir una reconstruccion
del LCA contralateral y una re-operacion meniscal
dentro de los 5 primeros anos,** se plantea que podria
estar influenciado por el aumento en la participacion
en deportes competitivos, asi como la duraciéon y
frecuencia de dichas actividades, ya que los niveles
de actividad, frecuencia y competitividad disminuyen
linealmente a medida que los pacientes envejecen.?

La supervivencia de los injertos de LCA es de
aproximadamente 97% durante los primeros dos
afos; sin embargo, el riesgo de re-rotura aumenta con

el tiempo.* Ademas, se observaron tasas mas altas de
reintervencion en el género femenino, llegando hasta
el 33.7%;> y en casos con lesiones concomitantes del
ligamento colateral medial.3

La literatura presenta resultados contradictorios
sobre la influencia del indice de masa corporal
(IMC) en la cirugia de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior. Mientras algunos estudios
muestran una correlacion positiva entre el aumento
del IMC y el aumento de lesiones del LCA, otros
no encuentran esta asociaciéon.® Las discrepancias
pueden atribuirse a diferencias en los niveles de
actividad fisica. Un ligero aumento en el IMC puede
no afectar significativamente los habitos de ejercicio,
pero niveles mas altos pueden limitar la actividad
deportiva y reducir la tasa de re-injuria de la plastia.’

Aungue el retorno temprano a la practica deportiva
se ha asociado con un mayor riesgo de fracaso
del injerto, este se considera un factor de riesgo
manejable si se adopta un enfoque individualizado
en la rehabilitacion, que considere el tamafo vy la
seleccion del injerto, la estabilidad de la fijacion,
asi como la presencia de patologia meniscal o
cartilaginosa previa y actual, para determinar el
momento adecuado de retorno a los deportes y
reducir asi el riesgo de re-rotura de LCA.?

Las deficiencias de fuerza en la musculatura del
cuadriceps femoral son una complicacion importante
después de la reconstruccion del LCA, ya que
pueden contribuir significativamente a limitaciones
funcionales y potencial lesiones de las extremidades
inferiores.?

La relacion entre el daflo meniscal y la reconstruccion
del LCA aun no esta clara en la literatura. Se especula
gue el dafio meniscal puede aumentar la presiéon
en la articulacion, provocando osteoartrosis vy
eventualmente fracaso del injerto, es por eso que
se recomienda restaurar la integridad meniscall?
Factores que se asocian con peores resultados
incluyen la historia de cirugia de menisco medial previa
a la reconstruccion, la revision de reconstruccion de
LCA, la patologia del cartilago articular grado lll o IV,
y cualquier cirugia ipsilateral posterior.>

Entre las complicaciones de la cirugia de LCA,
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encontramos a la artrofibrosis,® la re-rotura del
injerto, la degeneracidn quistica del tunel éseo, el re-
desgarro o desgarro de meniscos, la falla o migracién
del material quirdrgico y los cambios inflamatorios
infecciosos.”®

Objetivo

El objetivo de este articulo fue proporcionar una
busqueda exhaustiva y detallada de los factores
asociados con las complicaciones de la cirugia de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior en
la Clinica Internacional para orientar a los cirujanos
ortopedistas y traumatdélogos durante la toma de
decisiones, de esta manera, prevenir la falla del injerto.

Materiales y métodos

La presente investigacion tuvo un enfoque observacional,
retrospectivo, de corte longitudinal, con un alcance
principalmente descriptivo.

La poblacion de estudio incluyd a todos los pacientes
que se sometieron a estudios de resonancia magnética
de rodilla, en cualquier sede de la Clinica Internacional
entre los meses de febrero del 2021 hasta febrero del
2024, y que contaban con el antecedente de cirugia
de reconstruccién del ligamento cruzado anterior, que
presentaban complicaciones, sin distincion en el género
0 edad.

Se establecieron como criterios de exclusion aquellos
pacientes que no presentaban complicaciones tras
la reconstruccidon de la cirugia del ligamento cruzado
anterior, asi como aquellos con imagenes de resonancia
magnética de baja calidad y que no permitieran una
evaluacion adecuada del injerto.

La muestra de Ila poblacion se recopild
retrospectivamente mediante una busqueda sistematica
de pacientes diagnosticados con "Reconstruccion del
ligamento cruzado anterior”.

La recoleccién de datos incluyd una variedad de
factores, incluyendo variables relacionadas con el
paciente, como el género y la edad, factores técnicos
de la cirugia como la posicion de los tuneles éseos y
complicaciones asociadas tales como la artrofibrosis, re-
rotura del injerto, degeneracion quistica del tunel 6seo,
re-desgarro o desgarro de meniscos, falla o migracion
del material quirdrgico y cambios inflamatorios
infecciosos.

Estos datos fueron extraidos de los archivos digitales
de las historias clinicas, informes radioldgicos y de los

Interciencia Médica 2025;15(1): 7-18.

sistemas de visualizacion Carestream Vue Motiony ZFP
Viewer.

La informacidn recolectada se transfirid a una ficha
predisefiada en Excel, a la cual se le asigné un coédigo
para identificar a cada paciente, garantizando asi la
reserva de sus datos personales.

La correcta posicion del tunel femoral y del tunel
tibial fue evaluada por dos radidlogos con mas de
15 aflos de experiencia en resonancia magnética
musculoesquelética, empleando las  siguientes
definiciones:

Adecuado posicionamiento de los ttuineles éseos:

* Tunel femoral: En el plano sagital, se encuentra
en la interseccién de la cicatriz fisiaria y el techo
intercondilar posterior, detrds de una linea trazada
a lo largo de la corteza posterior del eje femoral.
En el plano coronal, estd ubicado por encima del
condilo femoral lateral, en la posicion horaria de 10-11
en la rodilla derecha y 1-2 en la rodilla izquierda.”®?
Una posicion demasiado anterior podria provocar
inestabilidad.’® (Figura 1)

* Tunel tibial: En el plano sagital, debe ser paralelo
y posterior a la pendiente del techo intercondilar,
también conocida como linea de Blumensaat, vy la
porciéon distal del tunel debe comenzar cerca de
la tuberosidad tibial”®® Una posicidon demasiado
anterior podria provocar pinzamiento del injerto
mientras que una posicion demasiado posterior
podria causar inestabilidad.”® (Figura 1)

q—

]

Figura 1. Posicionamiento adecuado de los tuneles dseos
en la cirugia de reconstruccion del LCA

Las complicaciones asociadas fueron evaluadas por
los mismos observadores utilizando las siguientes
definiciones.



Artrofibrosis: También Illamada lesidén “ciclope”,
corresponde a un tejido cicatricial blando nodular
con contenidos variables, incluyendo fibrosis
densa, fragmentos de hueso, sinovia sanay sinovitis
crénica. En la resonancia magnética, se observa
como una lesidon nodular de sefal intermedia
debido a la variabilidad de sus componentes.
Usualmente aparece como un area focal nodular,
de baja intensidad de sefial, situada anterior al
espacio intercondileo y a la plastia ligamentaria,
gue puede adherirse provocando una disminucion
del rango del movimiento.® (Figura 2)

Figura 2. Artrofibrosis

Re-rotura del injerto:

Rotura completa: Se caracteriza por una orientacion
anormal de las fibras y una discontinuidad total
de la plastia ligamentaria. En las secuencias T2WI
por resonancia magnética, se observa como una
ausencia de las fibras de la plastia, rellenada por
liguido, orientacion horizontal del injerto, laxitud
y reabsorcioén de la plastia.t (Figura 3)

Figura 3. Rotura completa de la plastia

Rotura parcial: discontinuidad incompleta de

las fibras de la plastia. En la secuencias T2WI se
observan como areas focales hiperintensas que
cubren una parte del injerto, con fibras intactas

presentes.® (Figura 4)

Figura 4. Rotura parcial de la plastia

Degeneracidn quistica: Incremento anormal de
la cantidad de liquido a lo largo del trayecto de
un injerto, pudiendo causar la expansidon de los
tuneles 6seos e incluso la destruccidn del hueso,
en la cual los quistes del tunel femoral son menos

comunes gque los quistes del tunel tibial.® (Figura 5)

Figura 5. Degeneracion quistica del tunel éseo
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¢ Re-desgarro o desgarro meniscal: Sedal

hiperintensa lineal en secuencias sensibles a fluidos
(T2 0 DP FS), que se extiende de manera inequivoca
hasta una superficie articular meniscal en dos
imagenes consecutivas (0 dos planos separados),
con distorsion de la morfologia meniscal normal.g
(Figura 6)

Figura 6. Re-desgarro o desgarro meniscal

* Falla o migracién del material quirtrgico: Lesiones
relacionadas con el material, generalmente ubicado
de manera atipica.t (Figura 7)

Figura 7. Falla o migracion del material quirdrgico 8
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¢ Cambios inflamatorios infecciosos: Derrame
articular con engrosamiento extenso y realce de
la membrana sinovial, edema de la médula dsea,
reaccién peridstica o edema en los tejidos blandos.®
(Figura 8)

Los datos recopilados se analizaron y las variables
se presentaron utilizando frecuencias absolutas (n) y
relativas (%).

Figura 8. Cambios inflamatorios infecciosos

Resultados

La poblaciéon inicial de pacientes sometidos a
cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado
anterior que contaban con resonancia magnética
post quirdrgica fue de 258 individuos. Tras aplicar
criterios de inclusidén y exclusion, se obtuvo una
muestra final de 57 pacientes que experimentaron
complicaciones postoperatorias de la cirugia de
reconstruccion del LCA, lo que representa el 22.09%
del total (Tabla 1). De estos, el 8.82% fueron mujeres
y el 91.17% fueron hombres.

El rango de edad de la muestra (Tabla 2) abarca
desde los 20 hasta los 70 afios de edad. La mayoria
de los casos se concentran en el grupo de edad
entre los 30 a 39 anos, con un 43.86%, seguido por
aquellos mayores de 40 afos, con un 40.35%.
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Tabla 1.

Pacientes sometidos a cirugia de reconstruccién del LCA, con complicaciones postoperatorias y que contaban con resonancia
magnética atendidos en la Clinica Internacional durante el periodo de Febrero del 2021 a Febrero del 2024, Lima - Peru

Factores Factores s
Demograficos Técnicos Complicaciones
Edad | Género | [CMCClce | Artrofibrosis | Rerotura | IO e | material ax | inflamatorios
1 35 M Adecuada Si No No No No No
2 38 M Adecuada Si No No No No No
3 72 M Adecuada No Completa No No No No
4 61 M Adecuada Si No No No No No
5 35 M Adecuada Si No No Si No No
6 31 F Adecuada No Parcial 80% Si No No No
7 44 M Adecuada No Completa No Si No No
8 a1 M T. tibial No 3?23& No No No No
9 33 M Adecuada No No Si No No No
10 35 M Adecuada No Completa No Si No No
n 36 M Adecuada Si No No Si No No
12 59 M Adecuada No Completa No Si No No
13 26 M Adecuada Si No No No No No
14 32 M Adecuada No Parcial 30% Si Si No No
5 | a7 M Adecuada No Jorael Si si No No
16 31 M T. tibial No No No Si No No
17 51 M Adecuada No No Si Si No No
18 28 M Adecuada No No Si No No No
19 37 M T. tibial No No No No No No
20 33 F Adecuada No No Si No No No
21 48 M Adecuada Si No No No No No
22 38 M Adecuada No Completa No Si No No
23 37 M Adecuada Si No No No No No
24 22 M Adecuada No No No Si No No
25 41 M Adecuada Si No No No No No
26 27 F Adecuada No Parcial 20% No Si No No
27 45 M Adecuada No Completa No Si No No
28 68 F Adecuada No Parcial 80% No No No No
29 27 M Adecuada No Completa No No No No
30 35 M Adecuada No Completa No Si No No
31 42 M Adecuada No Parcial 20% No Si No No
32 35 F Adecuada Si No No Si No No
3% 44 M Adecuada Si No Si Si No No
34 36 M Adecuada Si No No No No No
35 5 M Adecuada Si No No No No No
36 45 M Adecuada Si No No No No No
37 37 M Adecuada No Parcial 30% No Si No No
38 35 M Adecuada No Parcial 80% No Si No No
39 70 M Adecuada No Parcial 50% No Si No No
40 31 M Adecuada No Completa No Si No No
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Factores Factores . .
ey P Complicaciones
Demograficos Técnicos

Edad | Genero | [OSCISS | Artrofibrosis  Rewotura | PEGURSTRCION | BETENEETS | material ax | inflamatorios
41 20 M Adecuada No GPS_%?,L No No No si
42 48 M Adecuada No No Si Si No No
43 39 M Adecuada No Parcial 30% No Si No No
44 20 M Adecuada No No No Si No No
45 24 M Adecuada No Completa No No No No
46 54 M Adecuada No Completa No Si No No
47 59 M Adecuada No Completa Si No No No
48 33 M T. femoral Si No No No No No
49 58 M Adecuada No Completa No Si No No
50| 38 M Adecuada No E_?& No si No No
51 27 M T. femoral No Completa No No No No
52 | 35 M T. tibial No Gpg_r%ik No No No No
58] 42 M Adecuada No Completa No Si No No
54 46 M Adecuada No Completa No Si No No
55 48 M Adecuada Si No No No No No
56 | 32 M T. femoral No Par;icfl/fo' No No No No
57 50 F Adecuada Si No No No No No

Tabla 2.

Tabla 3.

Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra estudiada

Muestra (n—57)

Factores técnicos de la cirugia de la muestra estudiada

Variables Frecuencia Frecuencia UGS Frecuencia Frecuencia
absoluta (n) relativa (%) absoluta (n) relativa (%)
) Femenino 10.52% Posicion Adecuada 50 87.72%
eene del tunel
Masculino 51 89.48%
femoral Inadecuada 7 12.28%
<=20 afos 2 3.51% y tibial
21-29 afos 7 12.28%
Edad
30-39 afnos 25 43.86%
>=40 afos 23 40.35%

En cuanto a los factores técnicos de la cirugia
(Tabla 3), se observd que el 12.28% de la muestra
presentaban un mal posicionamiento del tunel
femoral o tibial.

Entre las complicaciones asociada a la cirugia de
reconstrucciéon del ligamento cruzado anterior
(Tabla 4), la re-rotura del injerto fue la mas frecuente,
presente en el 54.39% de la muestra, seguida del re-
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desgarro y desgarro de meniscos 50.88%. También
se observd a la artrofibrosis en el 29.82% de
muestra y la presencia de gangliones quisticos en
los tuneles dseos en el 17.54%. Solo un paciente
(1.75%) presentd cambios inflamatorios infecciosos
Yy no se registraron casos de fallo o migracion del
material quirurgico.
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Tabla 4.

Complicaciones asociadas a la cirugia de reconstruccion del

ligamento cruzado anterior
Muestra (n=57)
Frecuencia Frecuencia
absoluta (n)

Variables
relativa (%)

Si 17 29.82%
Artrofibrosis

No 40 70.18%

Si 31 54.39%
Re-rotura de la plastia

No 26 45.61%
Degeneracion quistica Si 10 17.54%
del tunel éseo No 47 82.46%
Re-desgarro o desgarro Si 29 50.88%
de meniscos No o8 4912%
Falla o migracion del Si 0 0%
material quirurgico No 57 100%
Cambios inflamatorios Si 1 175%
infecciosos No 56 98.25%

Discusion

El 22% del total de pacientes sometidos a cirugia de
reconstruccion de LCA presentaron complicaciones
post operatorias, hallazgos notablemente
superiores en comparacion con estudios previos
como los de Monllau,” Crawford,? Heusdens®™ vy
Van der List* quienes reportan porcentajes de
13.4%, 11.9%, 11.4% y 10%, respectivamente. Sin
embargo, inferior a lo reportado por Farid,”” quien
describidé tasas del 30.2% y similar a las reportadas
por Kim,® quien reporta tasas alrededor del 25%.
Estos datos sugieren una amplia variabilidad, que
depende de la institucion en la que se realice el
estudio. Nosotros mantenemos nuestra posicidn
en un rango promedio, reconociendo la naturaleza
multifactorial del fallo de la plastia.

La colocaciéon incorrecta de los tuneles o6seos
se considera el principal factor técnico que
contribuye al fracaso del injerto, debido a que
genera tensiones excesivas y atrapamiento del
mismo, lo que resulta en inestabilidad persistente.
En nuestro estudio se observd un posicionamiento
inadecuado en el 12.28% de la muestra, cifra que
difiere y es inferior a lo descrito por Burnham,”
quien reporta tasas del 24%. Morgan®™ sefala que
los errores de posicionamiento en el tunel femoral
son mas frecuentes que en el tunel tibial, al igual
que Burnham' quien describe tasas de fallo de 80%

gue corresponde al tunel femoral y del 37% para
el tibial, estos hallazgos difieren de los resultados
de nuestro estudio (Tabla 5), donde observamos
que el 571% de los casos de mal posicionamiento
correspondia al tunel tibial, mientras que el 42.8%
afectaba al tunel femoral. Ademas, el grupo de
edad con la incidencia mas alta de posicionamiento
inadecuado de los tuneles o6seos fueron los
individuos entre 31y 39 aflos (Tabla 6). Asi mismo,
se observd que esta complicacidon se presentaba
Unicamente en varones (Tabla 7).

Tabla 5.

Malposicion de los tuneles éseos asociado a la cirugia de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior

Total (n=7)
Malposiciéon
de los tuneles 6seos Frecuencia Frecuencia
absoluta (n) relativa (%)
Tunel tibial 4 5714%
Tunel femoral 3 42.86%

Malposicion de los tuneles éseos asociado a la cirugia de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior segun la
edad

Mal posmlonamlento
deI Tuanel Oseo

ENCIENEN
0%

Total

<=20 afos 100% 2
21-30 afos 1 14.29% 6 85.71% 7
31-39 afos 5 20% 20 80% 25
>=40 afos 1 4.35% 22 95.65% 23
TOTAL 7 50 57

Malposicion de los tuneles éseos asociado a la cirugia de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior segun el
género

Mal posmlonamlento
del Tanel Oseo

ENCEENEN
0%

Total

Femenino 100% 6
Masculino 7 13.72% 44 86.28% 51
TOTAL 7 50 57

La artrofibrosis se manifiesta clinicamente como
una disminucién del rango de movimiento de la
articulacion. En nuestra muestra, la incidencia fue
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del 29.82%, lo que es mayor que lo informada por
Bencardino® que se encontraban entre el 1-10% pero
similar a lo descrito por Alvin W. Su™ en un 2-35%
y Rushdi?® en 4-38%. El 14.28% de nuestra muestra
presentaban de manera simultanea artrofibrosis
y malposicion de los tuneles 6seos (Tabla 8), un
hallazgo que difiere de lo descrito por Rushdi,?°
quien menciona que el 100% de los pacientes con
mal posicidén del tunel presentaban artrofibrosis.
Ambos géneros tuvieron una incidencia similar
(Tabla 9), aunque ligeramente mayor en el género
femenino (33.3%) que en el masculino (29.41%),
coincidiendo con lo descrito por Rushdi?®® vy
Quelard.? Sin embargo, ninguno de estos autores
proporciona una explicacion ldgica para esta
correlaciéon. En cuanto al grupo etario (Tabla 10),
aquellos entre 30 y 39 afos presentaron el mayor

Tabla 8.

Asociacion de artrofibrosis y mal posicionamiento del tunel
6seo asociado a la cirugia de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior

85.72%
60%

Artrofibrosis asociado a la cirugia de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior segun el género

Género

Femenino 2 33.3% 4 66.7% 6
Masculino 15 29.41% 36 70.59% 51
TOTAL 17 40 57

Tabla 10.

Artrofibrosis asociado a la cirugia de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior segun la edad

100%

<=20 afos

21-29 afios 85.71% 7
30-39 afios 64% 25
>=40 afios 69.57% 23
TOTAL 57
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porcentaje de artrofibrosis, con 36%, seguido por
los pacientes mayores de 40 aflos con un 30.43%.
Estos hallazgos concuerdan con lo descrito por
Dauty?? quien sefiala que la edad menor de 18 aflos
actua como un factor protector para el desarrollo
de artrofibrosis, debido a la flexibilidad articular de
los nifos, que disminuye la pérdida de rango de
movimiento de la rodilla.

En el presente estudio, el 54.9% de los casos que
se sometieron a cirugia de reconstruccion del LCA
presentaron re-rotura de la plastia, hallazgo que
difiere de lo descrito por Balendra,?® Garcia* y Farid®
quienes reportan tasas de re-rotura del injerto de
8.2%, 8.7% y 30.2% respectivamente.

En cuanto al tipo de rotura (Tabla 11), se observaron
mas re-roturas completas que parciales, sin encontrar
una diferencia significativa entre ellas, las tasas fueron
del 28.07% y 26.31% de la muestra, respectivamente.
Estos hallazgos son similares a lo reportado por
Amin,?® quien describid tasas del 24% de su muestra
para re-desgarros completos y del 27% para re-
desgarros parciales. Esta similitud podria explicarse
por la facil visualizacion de las re-roturas completas,
especialmente cuando se acompanan de hallazgos
clinicos sugestivos. Por otro lado, las re-roturas
parciales son mas complejas de diagnosticar con
seguridad, ya que debendiferenciarse de degeneracion
quistica o esguinces del LCA. Ademas, las resonancias
magnéticas son estudios que se obtienen sin carga, lo
gque dificulta el reconocimiento de la traslacion anterior
de la tibia.?” El grupo con la incidencia mas alta de esta
complicacion (Tabla 12) fueron los mayores de 40
afos, con un 60.87%, lo cual difiere con lo descrito por
Xianyue Shen' y Salmon,?® estos autores consideran
gque la edad joven (<25 afios) es un factor de riesgo
significativo para la falla del injerto debido a la
actividad deportiva incrementada, la especializacion
deportiva y la intensidad del entrenamiento.

Tabla 11.

Tipo de re-rotura de la plastia asociado a la cirugia de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior

Total (n=57)

Re-rotura
de la plastia Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
(n) (%)
Completa/Total 16 28.07%
Parcial 15 26.31%
Sin re-rotura 26 45.62%



Tabla 12.

Re-rotura del injerto asociado a la cirugia de reconstruccion
del ligamento cruzado anterior segun la edad

<=20 afos
21-30 afios
31-39 anos
>=40 afos

TOTAL

Se observd que el 17.54% de nuestra muestra presenta
degeneracidon quistica de los tuneles éseos (Tabla
13). En relaciéon con la edad, no se encontrd ningdn
paciente menor de 20 anos afectado; asi mismo, se
observd un aumento en la incidencia a medida que
avanzaba la edad, siendo del 14.29% entre los 21y
los 30 afos, y de 21.74% en los mayores de 40 afios.
Esto podria deberse a que la degeneracidn quistica y
la formacién de gangliones son complicaciones poco
comunes y que se manifiestan a lo largo de varios
anos.22%° No debe confundirse con el ensanchamiento
normal en el postquirdrgico inmediato (entre los
3 y 18 primeros meses), que disminuye de tamafo
y se reabsorbe. Por lo general, los pacientes son
asintomaticos,?® pero en ocasiones, la clinica que
presentan dependerd del tamafo y ubicacion del
ganglion.

Degeneracion quistica del tunel éseo asociado a la cirugia de
reconstruccion del ligamento cruzado anterior segun la edad

<=20 anos
21-30 afios
31-39 afios
>=40 afos

TOTAL

Cuando se proyecta hacia la zona articular puede
provocar dolor, sensacion de bloqueo de la rodilla e
inestabilidad, mientras que en la zona no articular se
presenta como masas palpables®

El 50.88% de la muestra presentd re-desgarro o
desgarro de meniscos posterior a la cirugia de
reconstruccidn de LCA; hallazgos superiores a lo

encontrado por Rodriguez,® quien reporta el 13%,
esto puede explicarse debido a que los meniscos
funcionan como amortiguadores de los impactos
articulares y estabilizadores secundarios de la rodilla,
causando su afectaciéon cuando la rodilla es inestable.

No se identificd ningun paciente con fallo o migracion
del material quirurgico. Esta ausencia de casos puede
explicarse por la rara incidencia de esta complicacion,
como describe Ubaydullaev.®?

Solo el 1.75% de los pacientes presentaban cambios
inflamatorios infecciosos después de la cirugia de
reconstruccion de LCA, en nuestro caso fue un
paciente varédn menor de 20 aflos. Esta complicacion
no se encontrd en ningun otro grupo etario ni en el
género opuesto, lo que sugiere que es un hallazgo
infrecuente y no necesariamente estd relacionado
con la edad o el género.® Estos resultados concuerdan
con los descritos por Stucken?®® (0.14-1.7%), Samitiers*
(<1%) y por Komnos*® (1%). Estos porcentajes son
bastante bajos debido al uso de antibidticos vy la
aplicacion de medidas de asepsia antes y durante la
cirugia.

Conclusiones

En conclusién, es esencial conocer las complicaciones
asociadas con la cirugia de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior, asi como los factores que
contribuyen con el fracaso del injerto, para abordar
aquellos que pueden ser modificables y reducir la
tasa de re-rotura de la plastia. Es crucial destacar la
importancia de identificar el mal posicionamiento
de los tuneles dseos, ya gue constituye el principal
factor técnico de falla en la plastia.
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