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Problema:
Es el tratamiento quiridrgico el de eleccidn para

la inestabilidad traum#tica de la rodilla?

Hipdtesis:
La sutura directa (plastia) o la reconstruccién
(reforzamiento) de los ligamentos restaura la esz

tabilidad de la rodilla.

Antecedentes:

Los primeros reportes de reparacién quirdrgica
del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodi-
1la fueron hechos por Mayo Robson en 1895. La re
construccién mas temprana fué hecha por Hey Gro-
ves en 1917 ¥ por Alwyn Smith en 1918. Ambhos uti-
lizaron una tira intraarticular de cintilla ilio
tibial. Al mismo tiempo los primeros intentos con
ligamento artificial fueron realizados, Corner
utilizo alambre mientras que Alwyn Smith uso sutu
ras de seda,ambos métodos fracasaron. Los primeros
procedimientos extraarticulares para corregir a la
inestabilidad en la deficiencia del LCA fueron re
portados por Bennett en 1926 y Cotton y Morrison y
Bosworth a mediados de la decada de los 30s8. To-
dos estos cirujanos reconstruyeron el lado medial

de la rodilla con injertos libres de fascia.



En 1936, Campbell describio el uso intraarticular
del tendon patelar y enfatizd sobre la necesidad de
la reconstruccién del LCA en jovenes e individuos a-
tléticos con inestabilidad de la rodilla. En los a--
fos: de 1950, O°Donoghue también enfatizé en la repa-
racién temprana de la lesién del LCA y mejoré mucho
los cuidados del atléta colegial.

Los procedimientos descritos por Jones,Slocum,
Larson, y Nicholas dominaron en los afios 1960s y a
principios de los 70s.Varias inestabiljdades rotato-
rias de rodilla fueron bien deflnldal; y las pruebas
de Lachman y el pivote fueron aceptadas. Las descrip
ciones de varias transferencias tendinosas y técni--
cas con injertos intraarticulares han sido publica--
das en los iltimos 15 afios (32).En 1918, Alwin Smith
utilizé estimulacidn electrica para el decremento y
la atrofia postoperatoria del cuadriceps. BEn 1936,
Mauck introdujo el uso de un molde de yeso para la
rodilla después del proceﬁimiento operatorio para su
mejor rehabilitacién. Finalmente en 1938, Palmer des
cribié un aditamento guia para una reconstruccién
mids anatdmica del LCA en el fémur.(32)

En los primeros intentos por corregir la inesta
bilidad de la rodilla Mauck bopularizé el avance -
medjal de la insercidn distal del ligamento medial -
para la laxitud en valgo pero este procedimiento no

previno la rotacidén lateral de la tibia, ni ofrecia



resistencia cuando habia laxitud del LCA.. Ei primer
caso reportado de reparacién aguda del LCA lo publi-
cé Robgon en 1903, Battle en 1900 también da sus pri
meros reportes de reparacién en agudo del LCA. Goet-
jes en 1913,0 Donoghue en 1950, actualmente hay guie
nes dicen que la reparacidén en agudo‘ea frustrante e
innecesaria (32).MacIntosh junto con Darby en 1976
publica su técnica con buenos resultados hecha en
100 pacientes para reforzamiento lateral con cinti--
lla iliotibial para la inestabilidad rotatoria ante-
rolateral. En 1973 Nicholas describié un procedimi-
ento de 5 en t para corregir la inestabilidad rotato
ria anteromedial. En 1981 Chick y cols muestran po--
bres resultados cuando combinaron la menisectomia me
dial con reforzamiento de la pata de ganso para la
inestabilidad anteromedial crénica. En 1972, MacIn--
tosh y cols describieron la prueba del pivote como
prueba patognoménica de insuficiencia del LCA. Torg
describe la prueba de Lachman y explica biomecanica-
- mente su importancia diagndstica con respecto a la
prdeba del cajén anterior. Kennedy y Hughston en

1976 clasificaron las inestabilidades de rodilla.



4.~ Objetivos:
A) Xdentificar el grupo de poblacidn derechcabiente con ma-
yor riesgo de sufrir inestabilidad traumditica de la rodi
1la.

B) Determinar la eficacia de los procedimientos quinirgicos
que se realizaron en los pacientes operados por mfabi
1lidad traumitica de la rodilla.

5.~ Justificacidn:

Ia inestabilidad traumitica de la rodilla es un problema
diaqnéstiqo y de controversia terapéutica. (2,3,8,9.14.17.19,?1,
25,32)

El 308 de las lesiones durante las actividades deportivas
se localizan a la lesidén traumitica de la rodilla (19).

En el hospital Central Norte de Concentracidn Nacional de
Petréleos Mexicanos dentro del servicio de Traumatologia y Orto
pedia, la cirugia de rodilla ocupa el 25.4% de las intervencio-
nes en la extremidad pélvica. De éste porcentaje, el 7.62% co-
rresponde a cirugia de reparacién y/o reforzamiento de los liga
mentos y sus estructuras adyacentes.la inestabilidad traumdtica
de la rodilla sabemos que afecta principalmente personas depor-
tistas en edad econdmicamente activa, su tiempo de recuperacidn
es prolongado y muchas de ellas ain después de haber recibido
un tratamiento adecuado (50%), no regresan a sus actividades

con el rendimiento que tenjanhasta antes de lesionarse (32),



6.~ Disefio de la investigacidn:

Tipo de investigacidn: Observacional,retrospective parcial,
descriptivo,longuitudinal ,abierto.
Grupo problema: Pacientes derechoabientes del Hospital Cen-
tral Norte de concentracidn Nacional de PEMEX con diagndsti
<o 1o de i ilidad tr dtica de la rodilla

tratados quirtirgicamente en el Servio de Traumatologia y Or
topedia de 1986 a 1990.
Tamafio de la muestra: 30 pacientes

CRITERTIOS
DE INCLUSION: DE EXCIUSION:
sexo masculino y femenino -
edad entre 15 y 69 afos menos de 15 y mayores de 69 afios
peso sin limite -
tiempo de evolucidn: )
agudo y crénico -
con y sin tratamiento conservador -
sin enfermedades concomitantes con enfermedades concamitantes
con y sin otras lesiones en rodilla -

con y sin estudios paraclinicos -



m: )

Humanos.- Médico residente del tercer afio de Traumatologia
y Ortopedia, director de Tésis (médico adscrito
del servicio de Traumtologia y Ortopedia del
H.C.N.C.N.), trabajadoras sociales,personal de
archivo clinico,.

Pisicos.- H.C.N.C.N., SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE ORTO-
PEDIA,archivo clinico, servicio de Medicina Fisi-
ca,laboratorio , radiologia, quiréfanos, Aneste--
lmh. '



Descripcidn general del estudio:

Se acudid a las oficinas de codificacidn y archivo clinico
del Hospital Central Norte de Concentracion Nacional de Petrdle
o8 Mexicanos (H.C.N.C.N.), donde solicitamos las hojas PEMEX 13
forma 51 del afio 1989 hasta octubre de 1990, seleccionamos nom-
bre y ficha de los pacientes en cuyo expediente se constatdra
el diagndstico de inestabilidad traumitica de la rodilla afecta
day de estos los que recibieron tratamiento quinirgico,se obtu-
vieron loe datos de la nota inical en el servicio de urgéncias,
nota postoperatoria,notas de evolucidn de la consulta externa y
notas de el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacidn, los
datos se condensaron en la hoja de recopilacidn de datos y se
realizé el anilisis de resultados.

Cronograma : tiempo ideal tiempo real
A) Obtencidn de 1a infar ag-sept-oct-nov-dic. ag-sept-oct-nov-dic E
macién y material X ! : x :
B) E R
Seleccién de la R o
o]

muestra x x
C) Obtenci=on de re-

sultados x x
D) Andlisis x x

E) Conclusiones x x

F) Entrega de Tésis X X
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LESIONES LIGAMENTARIAS DE LA RODLLA

>
ZARINS ¥
8 PACIENTES EN EL PERIODO AGUDO.

7
P i

LAS TECNICAS DE JONES Y SLOCUM NICHOLAS v

ROWE FUERON REALIZADAS EN



No. DE CASOS DADOS DE ALTA POR MEJORIA

LESIONES LIGAMENTARIAS

OE
RODILLA
T i2 ALTAS
OPERADOS EN EL
0 PERIODO AGUDO = 40 ¥»
3 AI..TAS
0 OPERADOS E|
PERIODO m«oo £ 43.3%
8-
25 TOTAL = 833 %
7 | ALTAS
8 |
[
‘ 4
3
2
]
TIEMPQ DE EVOLUCION
ol — et POSTOPERATORIO (meses)
t 2 4 8 &7 8 O

GRAFICA No.7 - OBSERVE QUE NO HUBO DIFERENCIA SIGMFICATIVA EN LA
EVOUICION HACIA LA MEJORIA ENTRE LOS DOS GRUFOS.
LOS CINCO FALTANTES CURSABAN CON LAS COMPLICACIONES
MENCIONADAS EN EL TEXTO



 LESIONES LIGAMENTARIAS
DE LA
' RODILLA

Eg PACIENTES OPERADOS EN
EL PERICOO ASUDO,
E PACIENTES OPERADOS EN
EL PEMODO CRONICO. -
: SINCS DE
STABILIDAD

000000000



TABLA No. |
NIVEL DE RUPTURA DE LOS LIGAMENTOS
"°',°! ENTAJE TRaC s PEMORAL ToTAL
[ IGAMENTO MEDIAL 8 i e i B
LIGAMENTO LATERAL o o |° ol ! ool | _—T00%
O ANTER IR T ) l I | e 63w 3%l L-igow |
3
A Tenioh - 00 e TS o% 866 6O |-




18

RESULTADOS ¢

Hambres con inestabilidad traumitica de la rodilla 25(83.3%)
mujeres 5(16.6%),la edad con mayor riesgo de sufrir la lesidn
fué la tercera década de la vida 16 casos (53.3%), teniendo un
promedio de 28.3 afios de edad. los datos clinicos que prevale-
cieron fué el dolor y la incapacidad funcional en 30 casos (100%)
signo de bostezo medial 21 casos (708),signo de Lachman 20casos
{66.68),signo del cajdn anterior 20 asosJGG.S%). crujido "POP"
14 casos (46.6%), Principal mecanismo lesional fué el valgo for-
2ado en 24 casos (808}, contusidn directa 23 casos (76.68). Casi
siampre estos dos mecanismos se asociaron. la actividad mds fre-
cuentemente asociada a la inestabilidad traumitica inferimos que
fué la actividad deportiva la cual observamos en 10 casos (33.3%)
accidentes autamovilisticos 6 casos (208), accidentes de trabajo
4 casos (13.38). Se desconoce que actividad realizaban los otros
10 casos.Se realizaron pruebas de stress prévias al tratamiento
quinirgico en 12 casos (40%). En las radiografias convencionales
se observo fractura asociada en 5 casos {16.68). En el diagnOsti-
co postaperatorio la inestabilidad anteromedial fué la mis frecu~
ente con 12 casos {408),siguiendole la’ inestabilidad medial pira
con 5 casos (168),inestabilidad anterclateral 3 casos (108), ines
tabilidad lateral 3 casos (10%), inestabilidad anterior 2 casos
(6.6%),inestabilidad posteromedial 2 casos (6.6%),inestabilidad
antero-posteromedial 2 casos (6.6%),inestabilidad antero-postero
lateral 1 caso (3.3%),no tuvimos casos con inestabilidad posterior

plira ni tampoco posterolateral.
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lesidn capsular 12 casos (40%),meniscopatia 13 casos (43.3%)
siendo mids frecuente la meniscopatia medial 10 casos (33.3%),
meniscopatia lateral 5 casos (16.6%), meniscopatia bilateral -
2 casos {6.6%) ambos presentaban inestabilidad traumitica com
binada.lesiones osteocondrales 6 casos (20%). El nivel predomi
nante de ruptura del ligamento medial fué el tercio medio con
8 casos (53.3%).El ligamento lateral se observo roto en su
totalidad solo en un caso y su ruptura fué en tercio de inser-
cién femoral.El ICA no mostrd diferencias porcentuales en cuan
to al sitio de ruptura. El ligamento cruzado posterior (LCP)
se encontrd roto en 2 casos (6.6%) en su insercién femoral

y ' caso(3.3% en su insercién tibial. Pueron operados en el
periodo agudo 17 casos (56.6%) y en el periodo crénico 13 ca-
sos (43.38). El tiempo quinirgico pramedio fué de 2.5 horas.
la rodilla mis afectada fué la izquierda con 17 casos (56.68)
y 1a derecha en 13 casos (43.3%). las técnicas quirtirgicas
utilizadas fueron las siguiéntes:

1) Técnica de Jones 6 casos (20%).

2) Técnica de alambrado directo 6 casos (20%).

3) Sutura directa S5 casos (16.6%).

4) Técnica de Slocum 4 casos (13.3%).

5) Técnica de Nicho}as 2 casos (6.6%0,

6) Técnica de Kennedy 2 casos (6.6%).
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7) Técnica de Edwards 1 caso (3.3%).

8) Técnica de Zarin y Rowe 1 caso (3.3%)

9} Técnica de Helfet 1 caso (3.3%)

10) Transferencia del Biceps Crural 1 caso (3.3%).

11) Reinsercién mis proximal y p jor del 1i o medial

1 caso (3.3%).

Ihcibiexm rehabilitacién al retirar la inmovilizacién de
la rodilla con yeso 29 casos (96.6%), 1 caso (3.38) presento
camplicaciones tempranas y se retiro el aparato de yeso por te
ner molestias en la rodilla. A los 3 meses se dieron de alta por
mejoria 15 casos (508), a los 6 mees‘7 casos (23.3%) y al afio
3 casos (10%). Las camplicaciones se cbservaron en 5 casos
(16.68). los signos de Dutabili‘dnl pués del tr i

quinirgico se observaron en 9 casos (30%). 6 casos (20%) fueron
operados en el periodo agudo y 3 casos (108) en el periodo crd-
nico. Entre las complicaciones 2 casos (6.68) presentaron necro
sis superficial,rigidez con insuficiencia e hipotrofia del cua-
driceps 2 casos (6.68) y 1 caso (3.3%) presento dehiscencia de

la herida quirirgica. 2casos (6.68) requirieron de manipulacidn
bajo anestesia por presentar limitacidn de la flexién a los 45°
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DISCUSION: o

La clasificacién de la inestabilidad de la rodilla que
utilizamos en el presente trabajo es la mencionada por Rockwood,
Campbell y Insall.{29,30,32,33).

A) INESTABILIDAD EN UN - PLANO (SIMPLE O COMPLEJA).
1) medial
2). lateral
3) anterior
4) posterior

B) INESTABILIDAD ROTATORIA
1) Anteramedial
2) Anterolateral
a) en flexién
b) en hiperextensidn
3) Posterolateral
4) Posteromedial

C) INESTABILIDAD COMBINADA .
1) Anterolateral-posterolateral rotatoria
2) Anterolateral-anteromedial rotatoria

3) Anteromedial-posteromedial rotatoria
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Nuestros resultados fueron semejantes proporciona].mente_ hablan
do, a los que reporta la literatura mundial en los estudios he
chos sobre la inestabilidad traumdtica de la rodilla. Insall
(30) reporta un pramedio de edad para pacientes atléticos de

25 afios y de 29 para pacientes no deportistas,la actividad con
mayor indice de lesiones ligamentarias resulta ser la actividad
deportiva (jugadores de fitbol). Los signos de inestabilidad
que predaminaron en nuestra poblacidn fué el bostezo medial, el
cajén anterior y el signo de Lachman todo esto acorde con el
diagndstico postoperatorio de mayor indice de frecuencia; la
inestabilidad anteramedial. El dolor y la incapacidad funcional
los encontramos en los 30 casos tratados antes de la cirugia;
sin embargo en otros estudios (4) el dolor no siempre acompafia
a una lesién del ICA. sabemos que las terminaciones nerviosas
del ICA componen el 1% de su drea transversa. Estas terminacio-
nes contienen tres tipos morfolégicos de mecanoreceptores y ter
minaciones libres. Dos terceras partes de estos mecanorecepto-
res son de adaptacidn lenta tipo Ruffini y ! tercera parte de a
daptacidn rdpida tipo Paccini, los primeros perciben velocidad
y aceleracidn, los segundos perciben movimiento. Las terminacio
nes libres son responsables del dolor (4). los mecanoreceptores
son capaces de convertir un estimulo fisico de tensidn en un
signo neural especifico el cual se transcribe por una serie de
descargas repetitivas las cuales viajan hasta el sistéma nervio
so central (SNC); éste a su vez capta la cinestesia de la arti-

culacidén que es movimiento,posicidn y aceleracidn. Debido a es-
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to es que los pacientes con una lesidn aislada del LCA perciban
primeramente un pop e inestabilidad articular y mis tarde desa-
rrollen dolor(4).

Nosotros encontramos asociades el signo de Lachman y el signo
de cajén a;xterlnr en los pacienters coninestabilidad anterior
o anteramedial de la rodilla, Bn la IAL® el signo del pivote
solo en un paciente lo encontramos referido antes de recibir el
tratamiento quiriirgico, noectros aquf no lo buscamos en la fa
se aguda ya que el dolor,la contractura muscular refleja y la
actitud en flexidn de la rodilla de estos pacientes no nos per-
mite hacerlo ¥y no siempre es posible sameterlos al procedimien-
to éai En al iadag intraarticulares,
al igual que en los reportes de william (9) tuvimos lesiones

meniscales, fracturas osteocondrales y desgarros de la cdpsula.
De los pacientes tratados quinirgicamente en el periodo crénico
(después de 3 meses de sufrir la lesidn) ninguno fué sometido
estrictamente a un programa de rehabilitacién y fortalecimiento
previo a la cirugia, mucho menos los pacientes operados en el -
periodo agudo. Saragaglia (1} piensa que una lesidén liga-
mentaria inicial incrementada por un trauma quirdrgi-
co en un paciente no condicionado a una cirugia de la
rodilla son los principales factores para una rigidéz
muscular en el postoperatorio. Justifica que la recons
truccién tardia de una lesidn aislada del LCA debe ha
cerse entre el 2do y 3er mes (cuando la lesidn se ha
enfriado); curiosamente los 2 casos que tuvimos de ri

gidéz fueron intervenidos en el periodo agudo.
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Jack y Hughston (2)‘en cuanto a la inestabilidad medi
al se refiere han escrito sobre la importancia del 1i
gamento oblicuo posterior el cual produce un efecto
estabilizador tanto estdtico como dindmico. Al con--
traerse el semimembranoso con la rodilla en flexidn
tensa los tres fasciculos del ligamento oblicuo poste
rior, al tensarse el fasciculo central se tracciona
el cuerno posterior del menisco medial previniendo el
atrapamiento del mismo entre los céndilos femorales y
la tibia.La reparacidén del ligamento y la inmoviliza-
cién de la rodilla debe ser entre 15°y 30° de flexidn
si.se ha avulsionado la insercidén del ligamento medial
con todo y un fragmento éseo deberid fijarse nuevamente
lo mds cercano a su sitio de avulsién (2,30),Su repara

cidén debe hacerse a 20 grados de flexidén y la del liga

' mento oblicuo posterior a 60° Las técnicas de recons--

truccién de Slocum y Larson deben ser aplicadas solo
cuando no es posible la reparacién del ligamento me-
dial y la restauracién de la inestabilidad se torna
imposible (2). Los ejercicios isométricos se deben i
niciar al dia siguiente de la operacién asi como la
deambulacidén conmuletas y sin apoyo debe esperarse has-
ta las 6 semanas tiempo en que se retire la inmoviliza-
cidén con yeso. La reparacién del ligamento medial sin
reparar el ligamento oblicuo posterior NO reestablecerd

la estabilidad medial.

N
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La reparacién del ligamento oblicuo posterior es la
clave para restaurar la inestabilidad medial de la
rodilla en flexién (2). Nosotros tuvimos 4 pacientes
con bostezo medial postoperatorio al ser dados de al
ta esto quizd pudo deberse a la falta de atencidn a

la reparacién del ligamento oblicuo posterior.

Tuvimos un paciente con inestabilidad anterolateral
que se operdé con la transposicidn del biceps este pa-
ciente continudé presentando cajén anterior y Lachman.
James y cols reportan y concluyen que el avance del
tenddén del biceps femoral no mejora la eficacia de la
reconstruccién intraarticular del LCA (3). Kennedy y
Fowler (6) demostraron que la primera estructura que
se lesiona con abduccidn y rotacidn externa forzada

es el ligamento medial (IM), cuando las fuerzas de
lesidén son muy intensas ademds de romperse las estrugc
turas internas se lesionan ambos meniscos incluso Pro
ducirse fracturas en el compartimientovlatetal,(6) en
nuestra revisidn 2 pacientes._con inestabilidad combi-
nada presentaron lesién de ambos meniscos, dependiendo
de los grados de flexidén en gque ocurrié la lesidén van
a observarse las variantes de las lesicnes en el compar
timiento posteromedial. En la inestabilidad crdénica an
teromedial la cipsula medial y sus componentes se encu
entra relajada se incrementa el valgo y la rotacidén ex
terna y el recurvatum puede estar presente si ademds

esta roto el LCA (6).
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Es esencial identificar los tipos de inestabilidad
para un tratamiento satisfactorio. La laxitud ante-
rior o posterior aislada es rara (6) .Lo mismo gque
fué observado en nuestro estudio.

En cuanto a el ligamento cruzado posterior (LCP) Hugh
ston ha enfatizado que es la clave para la estabili-
dad de la rodilla y mientras esté intacto no habrd

desplazamiento posterior de la tibia (6,5,32).

No todO§ los pacientes con inescabiliéad sintomdtica
requieren de una reconstruccién (6), los fracasos enfa
tizan la necesidad de una cuidadosa seleccién de los
pacientes sin embargo, no hay algin tratamiento univer
salmente satisfactorio para reemplazar un LCA leaiona-
do (7).Ya Slocum decia que cualquier técnica quirdrgi-
ca resulta obscleta cuando se quieren evaluar los resul
tados a largo plazo.

Debido a la inestabilidad crénica la reconstruccién qui
rirgica es necesaria y el tratamiento conservador en
las lesiones completas del LCA no es el de primera e--
leccién. (8) Las variantes en la técnica operatoria,

1a experiencia del cirujano y el programa de rehabili-
tacién son importantes para el prondstico de la funcién
articular. los pacientes con inestabilidad crdnica que
llevaron un tratamiento conservador presentaron artrosis

e insuficiencia del cuadriceps y wuna significativa in

- cidencia de relesidén (8).
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La reconstruccién combinada del LCA resulta en mejo-
rar la estabilidad de la rodilla en pacientes en
quieties la meta del tratamiento es regresarlos a su
actividad deportiva con un alto nivel competitivo (9)
Hey Groves fué el primero en decir que la reconstruc
cién intraarticular es el mejor tratamiento para la
lesidén del LCA. William y cols (9), recomiendan des-
pués de una lesidn aguda con hemartrosis y Lachman po
sitivo, realizar la pruebadel pivote bajo anestesia y
artroscopia en caso de sospecha de, lesién meniscal.
Posteriormente la rehabilitacién y fortalecimiento
muscular y la reconstruccién del LCA solo se hard
tardiamente en caso de que el paciente continide con
inestabilidad sintomdtica. La técnica que recomiendan
es con semitendinoso intraarticular y técnica de Mac
Intosh como técnica extraarticular. Las complicaciones
que el repdrta en su trabajo fueron: Contractura en
flexidén con insuficiencia del cuadriceps y Lachman,
esto solamente en un paciente. Las ventajas que el men
ciona con respecto a la técnica con tendén patelar son
evitar fracturas de la patela,descenso de la misma y
artrosis femoropatelar, y avulsién del tenddn patelar.
La reconstruccidn extraarticular ayuda a proteger nues
tra reconstruccidn intraarticular sobretodo en el perio
do temprano del postoperatorio en el cual ocurre la re-
vascularizacidn,fortalecimiento y remodelacidén del in--

jerto tendinoso.
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La reconstruccidén extraarticular dnica es inadecuada

para restaurar la inestabilidad combinada (9,32).
Varios procedimientos extraarticulares dindmicos
(Ellison 1979) y estaticos (Galway 1972,MacIntosh y
Darby 1976,Losse 1978,Arnold 1979,Hugﬁston 1980, za-
rins y Rowe 1980,Benum‘1982,dames 1983, y Andrews --
1985) han sido propuestos para el tratamiento de la
inestabilidad rotatoria anterolateral, sin embargo
después de un period de estabilidad algunas de estas
reconstrcciones retornan a la inestabilidad (Kennedy
1978,0densten 1983,Amirault 1988 y Dahlstedt 1988(1).
El péndulo ahora se ha inclinado hacia las reconstruc
ciones intraarticulares usando injerto hueso-tendén-
hueso (tenddn patelar), como lo reporto Clancy en
1982 (11). El LCA soporta mis fuerzas intensas en ex
tensién que en flexidén. Noyes en 1983 reporta que un
tercio del tendén patelar es mds fuerte que el LCA in
tacto (159 ai68%) (14). El semitendinoso tiene una
fuerza del 70% y el gracilis del 49% con respecto a la
fuerza del LCA intacto, la fascia lata y la cintilla
iliotibial de un 25%. El uso del injerto hueso-tenddn
hueso tiene la ventaja de una incorporacidn temprana
al sitio de fijacidén, es fuerte y permite el movimien
to temprano de la rodilla con periodos cortos de desu

so e inmovilidad (14).
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‘La extensidn pasiva de_la rodilla gehera fuerzas so-

bre el LCA solo en los tiltimos 10° de extensidén y a 5°
de hiperextensidén (12)}. La torcién tibial interna genera
fuerzaﬁ mayores que la rotacién externa por lo tanto la
rodilla estd mds expuesta a lesiones del LCA en exten--
sidn cbmpletn. Los ligamentos colaterales son restricto
res secundarios del desplazamiento anterior de la tlbia.
Solomonov menciona que cuando el LCA esta lesionado sus
mecanoreceptores envian sefiales reflejas a los misculos
gemélos (13). ’

Debemos tomar eﬁ cuenta durante el reemplazo del LCA
‘factores como la longuitud del injerto,grosor,resis-~
tencia,sitio de su insercién y la tensién que le demos
al reforzamiento (I(); La reconstruccién con 1njérto
de hueso-banda iliotibial no es itil para la reconstruc
cién del ICA ya que los pacientes quedan con cajén,Lach
man y algunos continuan con dolor y edema después de o-
perados (17,18).

En cuanto a si la cirugia debe real{zarse en el perido

agudo o en el periodo crénico existe debate en la lite

ratura mundial. Paul y Rodel (21) mencionan que los

me jores resultados han sido en el periodo agudo y que
la inmovilizacién no tiene relacidn con los resultados
postoperatorios. Amis (22) reporta que los resultados
postoperatorios dependen primordialmente de la técnica
quirirgica. Povacz reporta que después de 15 afios la
reparacién temprana ha dado buenos resultados. Arnold,

Ellison y MacIntosh reportan una diferencia porcentual
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de 92.4 vs 83.8 de buenos resultados a favor de la
reconstruccién realizada en el perido crénico. Esto
lo atribuyen a que para ese entonces los pacientes ya
estan céncientes de su inestabilidad de la rodilla y
por lo tanto toman mis en serio los procedimientos.y
recomendaciones médicas. (32).

Kreuzbandverletzungen esowibe que el tratamiento qui-
rirgico del LCA esta indicado en pacientes deportistas

jovenes con inestabiliudad combinada y en lesiones de
otras estructuras articulares (26).

Mammel reporta que sus resultados tambén son mejores
en la reparacién en agudo de las lesiones frescas de
loa ligamentos de la rodilla (27). Gregory y cols (15)
reportan en un estudio comparativo de reparaci=on vs

reconstruccién del LCA con técnica intraarticular la

_fibroartrosis como complicacidén postoperatoria en el

358 de 103 pacientes operadoe en el perido agudo vs
el 128 de los pacientes operados en el periodo ¢ ré-
nico.las razones que incluyen son el proceso inflamato
rio agudo la hemartrosis y el proceso irritativo de la
sangre en la articulacién.

Elmgvist y cols reportan que los ejercicios isométri-
cos del cuadriceps no ofrecen alguna ventaja especifi
ca en la rehabilitacidn muscular temprana después de
la reconstruccién del LCA. A pesar de esto nosotrés
continuamos insistiendo en la realizacidén de estos por

parte de nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES:

1) La inestabilidad traumitica de la rodilla ocurre
con mayor ‘frecuencia en pacientes en edad econé-
micamente activa. En la mayoria de ellos durante

una actividad deportiva (en nuestro medio el fitbol).

2) En nuestra revisidén, la reconstruccién de losliga-
mentos tubo mejores resultados en pacientes opera-

dos en el perido crénico {después de 3 meses).

3) Ei fortalecimiento muscular es un factor primordial,

para el régreso de los pacientes a las actividades de
su vida diaria siempre y cuando el diagndstico preope-
ratorio y la planificacién preoperatoria hallan sido

los correctos vy el paciente cuidadosamente elegido.

PROBLEMAS PENDIENTES:

Muchos problemas surgen para investigacion después
de hacer una revisién general de un tema tan contro--
vertido mundialmente. Las técnicas quiridrgicas son

buenas. Pero,durante cuanto tiempo?
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