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1.- Problema: 
Es el tratamiento quirúrgico el de elección para 

la inestabilidad traumática de la rodilla? 

2.- Hipótesis: 

La sutura directa (plastia) o la reconstrucción 

(reforzamiento) de los ligamentos restaura la es~ 

tabilidad de la rodilla. 

3.- Antecedentes: 

Los primeros reportes de reparación quirúrgica 

del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodi

lla fueron hechos por Mayo Robson en 1195. La r~ 

construcción •as te•prana fué hecha por Hey Gra

ves en 1917 y por Alwyn .. ith en 1918. Ambo• uti

lisaron una tira intraarticular de cintilla ili~ 

tibial. Al mismo tiempo los pri11eros intentos con 

ligamento artificial fueron realizados. Corner 

utilizo alambre mientras que Alwyn Smith uso sut~ 

ras de seda,ambos métodos fracasaron. Los primeros 

procedimientos extraarticulares para corregir a la 

inestabilidad en la deficiencia del LCA fueron r~ 

portados por Bennett en 1926 y Cotton y Morrison y 

Bosworth a mediados de la decada de los 30s. To-

dos estos cirujanos reconstruyeron el lado medial 

de la rodilla con injertos libres de fascia. 
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En 1936, Campbell describio el uso intraarticular 

del tendon patelar y enfatizó sobre la necesidad de 

la reconstrucción del LCA en jovenes e individuos a

tléticos con inestabilidad de la rodilla. En los a-

ñoa de 1950, O'Donoghue también enfatizó en la repa

ración temprana de la lesión del LCA y mejoró mucho 

loa cuidados del atléta colegial. 

Los procedimientos descritos por Jones,Slocum, 

Laraon, y Nicholaa d0111inaron en los años l960s y a 

principios de los 70s.Varias inestabilidades rotato

rias de rodilla fueron bien definidas, y las pruebas 

de Lachman y el pivote fueron aceptadas. Las descri2 

cianea de varias transferencias tendinosas y técni-

cas con injertos intraarticulares han sido publica-

das en los últimos 15 años (32).En 1918, Alwin Smith 

utilizó e8timulación electrica para el decremento y 

la atrofia postoperatoria del cuadriceps. En 1936, 

Mauck introdujo el uso de un molde de yeso para la 

rodilla después del proc~dimiento operatorio para su 

mejor rehabilitación. Finalmente en 1938, Palmer de~ 

cribió un aditamento guía para una reconstrucción 

más anatómica del LCA en el fémur.(32) 

En los primeros intentos por corregir la inest~ 

bilidad de la rodilla Mauck popularizó el avance -

medial de la inserción distal del ligamento medial -

para la laxitud en valgo pero este procedimiento no 

previno la rotación lateral de la tibia, ni ofrecía 



3 

resistencia cuando había laxitud del LCA •• El primer 

caso reportado de reparación aguda del LCA lo publi

có Robson en 1903, Battle en 1900 también da sus pri 

meros reportes de reparación en agudo del LCA. Goet

jes en 1913,0ºDonoghue en 1950, actualmente hay qui~ 

nes dicen que la reparación en agudo es frustrante e 

innecesaria (32).Macintosh junto con Darby en 1976 

publica su técnica con buenos resultados hecha en 

100 pacientes para reforz .. iento lateral con cintí-

lla iliotibial para la inestabilidad rotatoria ante

rolateral. En 1973 Nicholaa de•cribió un procedimi

ento de 5 en t para correc¡ir la ine•tabilidad rotat2 

ria anteromedial. En 1911 Chick y col• muestran po-

bres resultados cuando combinaron la menisectomia ~ 

dial con reforzamiento de la pata de ganso para la 

inestabilidad anteromedial crónica. En 1972, Macin-

tosh y cols describieron la prueba del pivote como 

prueba patognomónica de insuficiencia del LCA. Torg 

describe la prueba de Lachman y explica biomecanica

mente su importancia diagnóstica con respecto a la 

prueba del cajón anterior. Kennedy y Hughston en 

1976 clasificaron las inestabilidades de rodilla. 
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4.- Objetivos: 

A) Identificar el grupo de población derechoabiente con ..,._ 

yor riesgo de sufrir inestabilidad tral>llática de la rodi 

lla. 

B) Determinar la eficacia de los prcoedimientos quirúrgioos 

que se realizum en los pacientes operados por inestab! 

lidad tralnática de la rodilla. 

5.- Justificación: 

Ia inestabilidad tratmótica de la rodilla es un (>J:d>l

diagnéstioo y de controversia terapéutica. (2,3,8,9,14,17,19,21, 

25,32) 

El 30t de las lesiones durante las actividades deportivas 

se localizan a la lesión tralmitica de la rodilla ( 19) • 

Eh el hospital Central Norte de Concentración Nacional de 

Petróleos Mexicanos dentro del servicio de 'l'ra11Mtología y Ort2 

pedia, la cirugía de rodilla ocupa el 25.4% de las intervencio

nes en la extremidad pél.vica. lle éste porcentaje, el 7 .62% co

rresponde a cirugía de reparación y/o reforzamiento de los lig;i. 

nentos y sus estructuras adyacentes.la inestabilidad tralmitica 

de la rodilla sabenr:>3 que afecta principalnente personas depor

tistas en edad ecx>nánicanente activa, su tierrp::> de ~ación 

es prolongado y muchas de ellas aún después de haber recibido 

un tratamiento adecuado (50%), no regresan a sus actividades 

ron el rend1miento que teníanhasta antes de lesionarse ( 32). 
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6.- Diseño de la investigación: 

Tipo de investigación: Chiervacional,retrospectivo parcial, 

descriptivo,longuitlñinal,abierto. 

Grupo problana: Pacientes derechoabientes del Hospital Cen

tral Norte de ccncentracián Nacional de PDEc ocn diagnóst!_ 

CO prellP!rlltariO de inestabilidad tralllllÍtica de la rodilla 

tratados quirúrgicamente en el Servio de Traunotoloqía y <>E_ 

tqmia de 1986 • 1990. 

TalMño de la muestra: 30 pacientes 

C R I T B R I O S 

11! :oc:mIClh 11! ElCCWSictl: 

sexo masculino y fanenino 

edad entre 15 y 69 años menos de 15 y nayores de 69 ailos 

"""° •in lillite 
tieftllO de evolución: 

lll)lldo y crónico 

ocn y sin tratamiento conservador 

sin enf~ <XXICClllitantes ocn enfemedades concanitantes 

can y sin otras leaia.a en rodilla 

can y sin estudias paraclínicos 
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Aecursoll: 

lllmlanos.- Médico residente del tercer afio de Tra1.111atolagía 

y Ortqlellia, director de Tésia (médico· adscrito 

del aervicio de 'l'lnl,..tología y ~ del 

H.C.N.C.N. I, trabajadoras soeiales,perscnal de 

udúvo clínico,. 

l'ísicae.- H.C.N.C.N., smv:ICIO IE IDBJLTA Bll'ftRlll IE CRl'O

JlllDIA,archívo clínico, servicio de Medicina Físi

ca,laboratorio , radiología, qullófanos, Aneste

.iOJogr.. 
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Descripción general del estudio! 

Se acudió a las oficinas de oodificacicin y archivo clini<x> 

del Hospital Central Norte de Concentracien lll.1cional de Petról~ 

ae Mexicanas (H.C,N.C.N.), donde solicit:amis las hojas PDlfX 13 

fama 51 del año 1989 hasta octubre de 1990, aelec:ciOMll'OB llClll

bre y ficha de los pacientes en cuyo expediente se constatára 

el diagnóstico de inestabilidad tra!Sllática ele la rodilla af~ 

day de estDs loe que recibieren trataliento quirúrgi<x>,ae obtu

vieren loe datos de la nota inical en el servicio de urgéncias, 

nota postq>eratoria,not:as de evolución de la consulta externa y 

oot:as de el servicio de Medicina Física y Rehabilitación, loe 

datos se oandensaron en la hoja de reocpilación de datos y se 

realizó el análisis de resultadall. 

CranDgrallla: tidlp) ideal tidlp) real 

Al Obtención de la infar ag-aept-oct-nov..Uc. ag-sept-oct-nov..Uc E 

1111ción y material X : X : 

B) Selección de la : ~ 
o 

X X 

C) Obtenci=on de ie-

sultadae X X 

D) Anli.lisis X X 

E) conclusiones X X 

F) Entrega de Tésis X X 
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12 ALTAS 

D ~ltAOOS l!N EL 
PPIOOO AGUDO : 40 "lo 

la ALTAS 
li"'A ~MDOS EN EL 
lLJ P!RIODO CllONIQJ .. 4a.a % 

2& TOTAL • ea.a "' 
ALTAS 

GRAl'ICA No. 7 • OISERV!: QUt: NO tlllO Dll11Rl!NCIA SIONll"ICATIVA l!N LA 
l!VOUICION HACIA LA l&IOAIA l!NTIIE LOS DOS GAUPOS. 
LOS QNCO l"ALTANT!S CUMAIAN CON LAS COMPLICACIONIS 
MENCIONADAS IN lrL Tl!JCTO 



No.de., 

LESIONES LIGAMENTARIAS 
DE LA 

RODILLA 

e 

o 

GRAP"ICA No. e - O .. RVDI QUE DIE LOS PACl!NTES COI SIGNO DI 
LACHIAN SOLO IN> NO PMSl!NTO CAJCJN ANTlllOft 



TABLA No. 1 

NIVEL DE LOS LIGAMENTOS 



18 

RESULTAIXJS: 

llanbres con inestabilidad tratmitica de la rodilla 25(83.3%) 

mujeres 5 ( 16. 6%), la edad con mayor riesgo de sufrir la lesión 

fué la tercera década de la vida 16 casos (53.3%), teniendo wi 

pranedio de 28.3 años de edad. I<ls datoe clínicos que prevale

cieron fué el dolor y la iooapacidad fW>Cional en 30 casos ( 100%) 

signo de bostezo medial 21 casos ( 70%) ,signo de Iaclvnan 20casos 

166.6'),signo del cajón anterior 20 casos_(66.6%), crujido "roP" 

14 casos (46.6%), Principal mecanismo lesiona! fué el valgo for

zado en 24 casos IBOU, oontusión directa 23 casos (76.6'). casi 

sieapre estos dos mecanisnos se asociaron. la actividad R'ás fre

cuentenente asociada a la inestabilidad tratmitica inferimos que 

fué la actividad deportiva la cual observ..,., en 10 casos (33.lU 

accid!ntes autamovilísticos 6 cases (20l), accidentes de trabajo 

4 casos 1 13. 3% 1 • se desconoce que actividad realizaban los ot.rcs 

10 cases.Se realizaron pruebas de stress prévias al tratamiento 

quirúrgico en 12 casos 1401). En las radiografías oonvencicnales 

se observo fractura asociada en 5 casos ( 16.6%). &l el diagnósti

co postoperatorio la inestabilidad antenrredial fué la m.ís frecu

ente con 12 casos 1401) ,sigu.iendole la inestabilidad medial púra 

oon 5 casos 116'),inestabilidad anterolateral 3 casos (10%), i""!!. 

tabilidad lateral 3 casos ( 1 Oi) , inestabilidad anterior 2 casos 

(6.6%),inestabilidad posteranedial 2 casos (6.6%1,inestabilidad 

antero-posteranedial 2 casos 16.6%),inestabilidad antero-postero 

lateral 1 caso 13.3%),no tuvimos casos oon inestabilidad posterior 

púra ni tampoco posterolateral. 
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lesión capsular 12 casos (40%) ,meniscapatía 13 casos (43.3%) 

siendo mis frecuente la ireniscopatía medial 10 casos (33.3%), 

meniscapatía lateral 5 casos ( 16.6%), menisoopatia bilateral 

2 casos (6.6\) ...tios presentaban inestabilidad tra\111ática ~ 

binada. lesiones osteoccndrales 6 casos ( 20%) : El nivel predani 

nante de ruptura del liga¡rento medial fué el tercio medio con 

8 casos (53.3\) .El lio¡¡amento lateral se dlservo roto en su 

totalidad solo en un caso y su ruptura fué en tercio de inser

ción feoDral. El u:A no ..,..tró difezencias porcentuales en """!!. 

to al sitio de ruptura. El ligamento cruzado posterior (ICP) 

se encontró roto en 2 casos (6.6\) en su inserción feoDral 

y 1 caao(l.31 en su inaerciál tibial. l'l.leran qieralioa en el 

periocto agudD 17 ca.- (56.6') y en el periocto crónico 13 ca

sos ( 4 3 • 3\) • El tiEl!p> quirúrgico pranedio fué de 2. 5 horas. 

La rodilla más afectada fué la izquierda con 17 casos (56.6i) 

y la derecha en 13 c:aaoa (43.3\l. l.u t:éc:nia111 quirúrgiaos 

utilizadas fueron las siguiéntes: 

1) Técnica de Janes 6 casos ( 20\ ) • 

2) Técnica de al.ant>rado directo 6 casos < 20% ) • 

3) Sutura directa 5 caaos (16.6\). 

4) Técnica de SlOCll!I 4 casos ( 13.3\). 

5J Técnica de Nicholas 2 casos (6.6\0. 

6) Técnica de l<ennedy 2 casos ( 6. 6l) • 
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7) Técnica de ~s 1 caso (3.3%). 

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

9) '!écnica de llelfet 1 caso ( 3. Ji ) 

10) Transferencia del Bioeps Crural 1 caso (3.Jt). 

11 ) Reinserción más pl'Ol<irnal y pcsterior del ligamento medial 

1 caso (3.3%). 

Recibieron rehabilitación al retirar la inll:lvilizaci6n de 

la nxlilla ccn )'l!!IO 29 casos (96.61), 1 caso (3.31) presento 

C011t>licaciones ~ y ae retiro el aparato de :tesa por ~ 

ner 11Dlestias en la rodilla. A los 3 meses se dieron de al ta por 

ll!jor.ía 15 casos CSOll, a loa 6 - 7 casoe (23.lt) y al año 

3 caaos !10tl. tas <Xllt'licacicnes ae cb9ervara\ en 5 caaos 

(16.6ll. Loa signos de ine9tabilidad despuM del trataaiento 

quirúrqico se observaron en 9 ca.- ( 300 • 6 casos ( 20\l fUercn 

operados en el periodo agwlo y 3 casos ( 101) en el periodo cró

nico. f)ttre lAs <Xllt'licaciones 2 ca.. (6.61) presentaron ~ 

sis superficial ,rigidez ccn insUficiencia e hipotrofia del cua

drioeps 2 casos (6.6') y 1 caso (3.31) presento dehiscencia de 

la herida "1irúr9ica. 2.,.._ (6.6tl requirieron de l!lilllipulación 

bajo anestesia por presentar linú.taciái de lo flexión a loe 45°. 
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DISCIJSICli: 

lB clasificación de la inestabilidad de la rcxlilla qoo 

utilizallllB en el presente traba jo es la DEnCionada por Rockwood, 

Qinopbell y Insall.(29,30,32,33). 

A) IllESTABILlllAD fJI UN PLAll) !SIMPLE O cn!PIEJA). 

1) medial 

2) lateral 

3) anterior 

41 paaterior 

B) Dml'l'ABILlllAD RCll'A'laUA 

1 ) l\nt:ercmedial 

2) l\nterolateral 

a 1 en flexión 

b l en hiperertensián 

3) Rlet:emlateral 

4) l'Osteranedial 

C) !Nfm'AlllLUW> CXJ1lllNAD,1I 

1 ) l\nterolateral-posterolateral rotatoria 

2) l\nterolateral-antei:aneélial rotatoria 

3) l\nt:ercmedial-postei:aneélial rotatoria 
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Nuestros resultados fueron sarejantes proporcionalment~ hablan 

do, a los que reporta la literatura mundial en los estudios h~ 

ches sobre la inestabilidad traumática de la rodilla. lnsall 

( 30) reporta Wl pranedio de edad para pacientes atléticos de 

25 años y de 29 para pacientes no deportistas,la actividad con 

mayor índice de lesiones ligaDEntarias resulta ser la actividad 

deportiva (jugadores de fútbol) • !Ds signos de inestabilidad 

que predaninaron en nuestra población fué el bostezo medial, el 

cajón anterior y el signo de I.acbnan todo esto acorde con el 

diagnóstico postoperatorio de mayor índice de frecuencia: la 

inestabilidad ant:ermalial. El dolor y la incapacidad fWlCional 

los encxxitranDs en los 30 casos tratados antes de la cirugía: 

sin Eri>argo en otros estudios ( 4 l el dolor no sienpre aoc:rrpaña 

a una lesión del u:A. sabenDs que las temli.naciones nerviosas 

del u:A cai¡ionen el 11 de su área transversa. Estas terminacio

nes contienen tres típos mrfológicos de mecanoreceptores y te!; 

minaciones libres. Dos terceras partes de estos mecanoreceptcr 

res son de adaptación lenta típo Ruffini y 1 tercera parte de ~ 

daptación rápida típo Paccini, los primeros perciben velocidad 

y aceleración, las sequnilos perciben movimiento. las terminaci2 

nes libres son responsables del dolor ( 4 l • los mecanoreoeptore 

son Cllpllces de CXlllvertir un estínulo físico de tensión en un 

signo neural específico el cual se transcribe por una serie de 

descargas repetitivas las cuales viajan hasta el sistém> nervi2 

so central (st.:::); éste a su vez capta la cinestesia de la arti

culación que es nDVimiento, posición y aceleración. Debido a es-
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to es que los pacientes con W>a lesión aislada del ID\ perciban 

primeraaente un pop e inestabilidad articular y más tarde desa-

rrollen dolor(4). 

Nosotros enoontra111>S asociados el signo de Iaclvan y el signo 

de cajón anterior en los pacienters coninestabilidad anterior 

o antenmedial de la rodilla, Eh la IAL
0 

el signo del piwte 

solo en un paciente lo encontranrJs referido antes de recibir el 

tratamiento quirúrgico, ....tros aquí no lo buacaaD& en la f!. 

se aguda ya que el dolor,la contractura l1llSCU1ar refleja y la 

actitud en flexión de la rodilla de estos pacientes no nos per

mite hllcerlo y no sialpce ea l>'.>Sible saneterlos al pmced.Uaien

to aneatéaioo. Eh cuanto a 1-icnes aaaciadas intraarticulares, 

al ig\Jal que en los reportes de william ( 9) tuvimos lesiones 

meniscales, fracturas osteoccndrales y desqarrDa de la cápsula • 

De loa pacientes tratadc>e quirúrqicamente en el periodo caínioo 

(después de 3 rreses de sufrir la lesión) ninguno fué sooetido 

estrictamente a un ~ama de rehabilitación y fortalecimiento 

previo a la cirugía, mucho l1'eOOS los pacientes operados en el -

periodo agudo. sarac;¡aglia ( 1) piensa que una lesión liga-

mentarla inicial incrementada por un trauma quirúrqi-

co en un paciente no condicionado a una cirugía de la 

rodilla son los principales factores para una rigidéz 

muscular en el postoperatorio. J.ustifíca que la recen!_ 

trucción tardía de una lesión aislada del LCA debe h~ 

cerse entre el 2do y Jer mes (cuando la lesión se ha 

enfriado}; curiosamente los 2 casos que tuvimos de r! 

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 li 

gamento oblicuo posterior el cual produce un efecto 

estabilizador tanto estático como dinámico. Al con--

traerse el semimembranoso con la rodilia en flexión 

tensa los tres fascículos del ligamento oblicuo post~ 

rior, al tensarse el fascículo central se tracciona 

el cuerno posterior del menisco medial previniendo el 

atrapamiento del mismo entre los cóndilos femorales y 

la tibia.La reparación del ligamento y la inmoviliza

ción de la rodilla debe ser entre 15ºy 30° de flexión 

si se ha avulsionado la inserción del ligamento medial 

con todo y un fragmento óseo deberá fijarse nuevamente 

lo más cercano a su sitio de avulsión (2,30),Su repar~ 

ción debe hacerse a 20 grados de fl~xión y la del lig~ 

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

trucción de Slocum y Larson deben ser aplicadas solo 

cuando no es posible la reparación del ligamento me

dial y la restauración de la inestabilidad se torna 

imposible (2). Los ejercicios isométricos se deben i 

niciar al día siguiente de la operación así como la 

deambulación conmuletas y sin apoyo debe esperarse has

ta las 6 semanas tiempo en que se retire la inmoviliza

ción con yeso. La reparación del ligamento medial sin 

reparar el ligamento oblicuo posterior NO reestablecerá 

la estabilidad medial. 
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La reparación del ligamento oblicuo posterior es la 

clave para restaurar la inestabilidad medial de la 

rodilla en flexión (2) .• Nosotros tuvimos 4 pacientes 

con bostezo medial postoperatorio al ser dado• de a! 

ta esto quizá pudo deberse a la falta de atención a 

la reparación del ligamento oblicuo posterior. 

Tuvimos un paciente con inestabilidad anterolateral 

que se operó con la transposición del biceps este pa

ciente continuó presentando cajón anterior y Lachman. 

James y cole reportan y concluye~ que el avance del 

tendón del bíceps femoral no mejora la eficacia de la 

reconstrucción intraarticular del LCA (3). Kennedy y 

Fowler (61 dl!llOatraron que la priaera estructura que 

se lesiona con abducción y rotación externa forzada 

es el ligamento medial (LM), cuando las fuerzas de 

lesión son muy intens~s ade-'.a de romperse las estru~ 

turas internas se lesionan ambos meniscos incluso prQ. 

ducirse fracturas en el compartimiento lateral,(6) en 

nuestra revisión 2 pacientes-con inestabilidad combi

nada presentaron lesión de ambos meniscos, dependiendo 

de los qrados de flexión en que ocurrió la lesión van 

a observarse las variantes de las lesiones en el campa~ 

timiento posteromedial. En la inestabilidad crónica an 
teromedial la cápsula medial y sus componentes se ene~ 

entra relajada se incrementa el valqo y la rotación e~ 

terna y el recurvatum puede estar presente si además 

esta roto el LCA (6). 



Es esencial identificar los típos de inestabilidad 

para un tratamiento satisfactorio. La laxitud ante

rior o posterior aislada es rara (6) .Lo mismo que 

fué observado en nuestro estudio. 

Bn cuanto a el ligamento cruzado posterior (LCPI Hugh 

ston ha enfatizado que es la clave pare la estabili

dad de la rodilla y mientras esté intacto no habrá 

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

No todos loa pacientes con inestabilidad sintomática 

requieren de una reconstrucción (6), loS fracasos enf~ 

tizan la necesidad de una cuidadosa selección de los 

paciente• sin embargo, no hay algún tratamiento unive~ 

salmente satisfactorio para reemplazar un LCA lesiona

do (7).Ya Slocum decía que cualquier técnica quirúrgi

ca resulta obsoleta cuando se quieren evaluar los resu! 

tadoa a largo plazo. 

Debido a la inestabilidad crónica la reconstrucción qui 

rúrgica es necesaria y el tratamiento conservador en 

las lesiones ca11pletas del LCA no es el de primera e-

lección. (8) Las variantes en la técnica operatoria, 

la experiencia del cirujano y el programa de rehabili

tación son importantes para el pronóstico de la función 

articular. los pacientes con inestabilidad crónica que 

llevaron un tratamiento conservador presentaron artrosis 

e insuficiencia del cuadriceps y una significativa i~ 

cidencia de relesión (8). 
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La reconstrucción combinada del LCA resulta en mejo

rar la estabilidad de la rodilla en pacientes en 

quieues la meta del tratamiento es re9resarlos a su 

actividad deportiva con un alto.nivel competitivo (9) 

Hey Graves fué el primero en decir que la reconstru~ 

ción intraarticular es el mejor tratamiento para la 

lesión del LCA. William y cols (9), recomiendan des

pués de una lesión aguda con hemartrosis y Lachman P2 

sitivo, realizar la pruebadel pivote bajo anestesia y 

artroscopía en caso de sospecha de lesión meniscal. 

Posteriormente la rehabilitación y fortalecimiento 

muscular y la reconstrucción del LCA solo se hará 

tardiamente en caso de que el paciente continúe con 

inestabilidad sintomática. La técnica que recomiendan 

es con semitendinoso intraarticular y técnica de Mac 

Intosh como técnica extraarticular. Las complicaciones 

que el reporta en su trabajo fueron: Contractura en 

flexión con insuficiencia del cuadriceps y Lachman, 

esto solamente en un paciente. Las ventajas que el mea 

ciona con respecto a la técnica con tendón patelar son 

evitar fracturas de la patela,descenso de la misma y 

artrosis femoropatelar, y avulsión del tendón patelar. 

La reconstrucción extraarticular ayuda a prote9er nue~ 

tra reconstrucción intraarticular sobretodo en el peri~ 

do temprano del postoperatorio en el cual ocurre la re

vascularización, fortalecimiento y remodelación del in-

jerto tendinoso. 
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La reconstrucción extraarticular única es inadecuada 

para restaurar la inestabilidad combinada (9,32). 

Varios procedimientos extraarticulares dinámicos 

(Ellison 1979) y estáticos (Galway 1972,Maclntosh y 

Darby 1976,Losse 1978,Arnold 1979,Huqhston 1980, Za

rina y Rowe 1980,Benum 1982,James 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 reconstruE 

ciones intraarticulares usando injerto hueso-tendón

hueso (tendón patelar), como lo reporto Clancy en 

1982 (11). El LCA soporta más fuerzas intensas en e~ 

tensión que en flexión. Noyes en 1983 reporta que un 

tercio del tendón patelar es más fuerte que el LCA irr 

tacto (159 a168%) (14). El semitendinoso tiene una 

fuerza del 70t 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-tendón 

hueso tiene la ventaja de una incorporación temprana 

al sitio de fijación, es fuerte y permite el movimien 

to temprano de la rodilla con periodos cortos de des~ 

so e inmovilidad (14). 
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La extensión pasiVa de la rodilla genera fuerzas so-

bre el LCA solo en los Últimos 10º de extensión y a Sº 

de hiperextensión ( 12 l. La torción tibial .interna genera 

fuerzas mayores que la rotación externa por lo tanto la 

rodilla está más expuesta a lesiones del LCA en exten-

sión completa. Los ligamentos colaterales son restrictQ 

res secundarios del desplazamiento anterior de la tibia 

Solomonov menciona que cuando el LCA esta lesionado sus 

mecanoreceptores envían aeftales ref lejaa a loa músculos 

gemélos (13). 

Debemos tomar en cuenta durante el rewaplazo del LCA 

factorea como la longuitud del injerto,grosor,resis

tencia,aitio de su inaerci6n y la tanaión que le demos 

al reforzamiento (14). La reconatrucción con injerto 

de hueso-banda iliotibial no ea útil para la reconstru~ 

ción del LCA ya que loa pacientes quedan con cajón,Lach 

man y alguno• continuan con dolor y ede .. después de o

perados ( 17, 18). 

En cuanto a si la cirugía debe reali
1
zarse en el perido 

agudo o en el periodo crónico exiate debate en la lit~ 

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

mejores resultados han sido en el periodo agudo y que 

la inmovilización no tiene relación con los resultados 

postoperatorios. Amis (22) reporta que los resultados 

postoperatorios dependen primordialmente de la técnica 

quirúrgica. Povacz reporta que después de 15 años la 

reparación temprana ha dado buenos resultados. Arnold, 

Ellison y Mactntosh reportan una diferencia porcentual 
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de 92.4 vs 83.8 de buenos resultados a favor de la 

reconstrucción realizada en el perido crónico. Esto 

lo atribuyen a que para ese entonces los pacientes ya 

estan concientes de su inestabilidad de.la rodilla y 

por lo tanto toman más en serio los pro.cedimientos y 

recomendaciones médicas. (32). 

Kreuzb.andverletzungen es~ibe que el tratamiento qui-

rúrgico del LCA esta indicado en pacientes deportistas 

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

Mammel reporta que sus resultados tambén son. mejores 

en la reparación en agudo de las lesiones frescas de 

loa ligamentos de la rodilla (27) •. _Greqory y cola (15) 

reportan en un estudio comparativo de reparaci-on va 

reconstrucción del LCA con técnica intraarticular la 

.fibroartrosis como complicación postoperatoria en el 

351 de los pacientes operadoe en el perido agudo vs 

el 12\ de los pacientes operados en el periodo c ró-

nico.las razones que incluyen son el proceso inflamatº 

rio agudo la hemartrosis y el proceso irritativo de la 

sangre en la articulación. 

Elmqvist y cola reportan que los ejercicios isométri

cos del cuadriceps no ofrecen alguna ventaja específ! 

ca en la rehabilitación muscular temprana después de 

la. reconstrucción del LCA. A pesar de esto nosotros 

continuamos insistiendo en la realización de estos por 

parte de nuestros pacientes . 

. 1 
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CONCLUSIONES: 

1) La inestabilidad traumática de la rodilla ocurre 

con mayor frecuencia en pacientes en edad econó

micamente activa. En la mayoría de ellos durante 

una actividad deportiva (en nuestro medio el fútbol). 

2) En n·uestra revisión, la reconstrucción de losliga

mentos tubo mejores resultados en pacientes opera

dos en el perido crónico (después de 3 meses). 

3) El fortalecimiento muscular es un factor primordial .. 

para el regreso de los pacientes a las actividades de 

su vida diaria siempre y cuando el diagnóstico preope

ratorio y la planificación preoperatoria hallan sido 

los correctos y el paciente cuidadosamente elegido. 

PROBLEMAS PENDIENTES: 

Muchos pro~lemas surgen para investigación después 

de hacer una revisión general de un tema tan contra-

vertido mundialmente. Las técnicas quirúrgicas son 

buenas. Pero,durante cuanto tiempo? 
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