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INTRODUCCION.

En el Servicio de Mienbro Pelvico del Hospital de
Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS,
se ha observado que las lesiones capsuloligamnta-
rias de la rodilla ocupan el tercer lugar en fre-
cuencia de las lesicnes de la extremidad (1).
Aungue es difieil estimar la verdadera incidencia
de estas'lesiones debido a gue muchas de ellas
son manejadas a través del servicio de Urgencias,
o como pacientes externos de la consulta, pero

sl se puede afirmar glie el mimero de pacientes
con estas leslones que liega a ser quirurgico es
muy elevado y son precisamente estos los que son
registrados en el servicio de Estadistica del
Hospital. En el afio de 1992 se captaron 427 pa-
cientes codificados bajo la clave 28.2 que corres-
ponde a desarreglos articulares y de ellos 134 son
inestabilidad de rodilla simples, rotatorias o com
binadas.(1). El costo de cirugia,dfas de hospita-
1izacioh y réhabilitacidn es incalculable asi co-
mo el tiempo de incapacidad para un retorno a sus
labores. Con el aumento de traumatismos provoca -
dos por los vehiculos automoters y ademds a la cre

ciente partjicipacidn atlética, las lesiones traumd-
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ticas competitivas y recreativas son y serdn cada
vez mds comunes y siendo una patologia de jdvenes
y de mediana edad si no son bien tratadas,evolu-
cionan con secuelas importantes, repercutiendo en
términos de incapacidad fisica y laboral. Se hace
énfasis en que definitivamente la clave para un
tratamiento adecuado es el reconocimiento precdz
y preciso del problema(2,3). En la actualidad -
existe tendencia sobre la conveniencia de someter
tempranamente las lesiones capsuloligamentarias
compiejas de la rodilla a tratamiento quiridrgice.
(16,17,22,29). Se hace necesaria la bisqueda de
mejores métodos de tratamiento ,con técnicas mds
eficlientes, lo cual se hace prioritario debido

a un nidmerc de lesionados cada vez mds creciente.
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+ANTECEDENTES HISTORICOS.

El primer reporte que se tiene de una reparacidn
quirurgica de la rodilla por inestabilidad crdni-
ca se cbtlene de MayRobsén en 1685, en Inglaterra
(17), con grandes dificultades técnicas y tdrpida
evolucidn. En 1900 Battle reportd loe primeros
casos .de manejo quirugico de las lesiones del 1i-
gamento cruzado anterior. En 1917 Williams Hey Gro
ves inicid 1a era de las reconatrucciones intraar-
ticulares pasando una tira de fascia lata a través
de un tunel tibial(§2). Alwin Smith en 1918 inicld
el estudio cient{fico de las lesiones ligamenta -
rias de la rodilla, recomendando el examen bajo
anestesia, realizando el primer reemptazo ligamen
tario utiiizando seda(l16). Campbell en 1936 y 1939
enfatiza 1a frecuente asoclacldn de lesich del me-
nisco medial con el ligamento colateral medial y
el cruzado'anterior (1a famosa triada) y empled
una banda de tenddn rotuliano para la plastfa(26).
Macey en 1939 describid 1la ruta del tenddn del se
mitendinoso anciado distalemente a traves de la ti
bia y el femur. En 1950 0'Donogheu recaled la im -
portancia de la reparacidn ligamentaria dentro de
las primeras dos semanas de 13 lesion para obtener

mejores resultados (15). Para las jinestabi)idades
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cronicas ;ecomeqdd un procedimiento modificado de 1la
técnica de Hey Groves utilizando.ﬁna tira gruesa de
1a porcidn distal de la banda il1iotibial 1liberada
desde el septum intermuscular.Peterson(26) en 1956
haciendo un anélfsis mis profundo - describe la ines-
tabillidad rotatoria ventromedial de la rodilla para
lo cual propone su cldsica transferencia de la,ﬁpata
de ganso". En 1972 McIntosh y Galway (12,22) publica
ron el signo del desplazamiento del pivote conside-
randolo como patognoménico de la lesion ligamentaria
.anteromedial. En 1973 Nicholas{23),describio’ su clasi
ca intervencicdn del Jcinbo en uno", procedimiento
para corregir la inestabilidad ventromedial lodran-
do gran aceptacidnh. En 1976 Hougston y Kennedy en
1979 {(16,17),clasificaron las inestabilidades con un
esquenma de cuadrantes gue facilitd el manejo deé estos
pacientes. Segun Jonash y Jageé {(18,) refieren que el
tratamiento quirdrgico esta pariicularmente indicado
en las lesiones ligamentarias complejas de la rodilla.
El tipo de inestabilidad compleja mds frecuentemente
chservada es la lesidn ventromedial de la rodilla(ll,
16,17,19,23), Incluye lesidn del ligamento colateral
medial, ligamento cruzado anterior y la cdapsula pos-
terointerna con o sin lesidn del menisco interno.

La diversidad de técnicas y 1a variabilidad de los re-
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sultados nos impulsa a efectuar un andlisis de los re-
sultados con la tdcnica Tendon semitendinoso-cdpsula-
semiemnbranoso {(T.C.M.) para la inestabilidad ventro-
medial de rodilla, descrita por Guilien en 1978(13,14),
con miras a valorar su eficacia y asi precisar con cla-

ridad la utilidad del metodo.



+HIPOTESIS.

con el uso de la técnica Tendon semitendinoso-cdpsula-
semimenbranoso (T-C.ﬁ.) en la inestabilidad ventrome -
dial de la rodilla se obtienen buenos resultados fun -
clionales. '

Variable‘xndependiente. Inestabilidad Ventromedial tra-
tada con la tecnica descrita.

Variable Dependiente. Secuelas producidas por el trata-

miento realizado y ‘el tiempo de recuperacidn.

Interrelacion de las variables da la eficacia del trata-

miento.



.OBJETIVOS.

1. Conocer y valorar los resultados de.la tecnica
Tenddn semitendinoso-cdpsula-semimenbranoss en
pacientes con inestahilidad ventromedial de la
rodilla operados en el Servicio.

2, Conocimiento de los factores que influyen en di-
chos resultados.

3. Determinar las éomplicacionea en relacidn al tra-

tamiento efectuadao.
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+MARCO TEORICO.
Durante la dltima decada, en la literatura especiali-
zada se ha reflejado 1la coniroversiaAen relacidn a la
s}gnificacldn de las leslones ligamentarias de la ro=
dilla y su tratamiento(16,17,22,28). Por lo general, se
aconseja la reparacidn temprana en pacientes activos(15).
Por supueste la clave del tratamiento es el tecpnoci—
miento praeciso delproblema .Lamentablemente el gran
volumen de pacientes valorades y las condiciones del -_
examen clinico inicial difiere el diagnsético4exadho.du-
‘rante un tiempo valioso. Aunque 1a historia clinica y el
examen fisico en genéralpermlten establecer el diagnds-
tico de lesionligamentaria con un elevado gradé de pre-
cisidn (17,19), se necesita una metodologia y andiisis
que es diff{cil para especia{isgas que no se dedican a
ia rodilla. De otro lado, en el esfuerzo de mejorar el
prondstico de estos pacientes se han ideado multiples
procedimientos de sustitucidn péra compensar la insufi
ciencia ligamentaria y los resultados son variables.
Ningun aspecto de la cirugia de rodilla es tan contro-
vertido como la ine stabilidad 1igamentaria{12,16,23),
L.a estabiiidad de la rodilla depende de muchos factores
como los ejes mecdnicos de la articulacich, ios contor-
nos oseos, los estabilizadores intra y extrartriculares.
Siendo la rodilla ‘parte importantisima para la deambula-
cidn normal de individuo se necsita la funeion aincr6ni-

ca de todas sus unidades. Es una articulacidn a traves de
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1a cual tiene lugar la flexoextensidn y grados diversos

de rotacioh. Antes se hablaba de laxitudes en dos pla-

nos iinicos lo que ha cambiado, hablando ahora de laxi-

tud rotatoria como un concepto basado en éescripciones
hechas por diversos autores{16,25,28.29); Es precisa -
mente esta inestabilidad rotatoriael tema a tratar en

éste estudioc. ‘No se ha:ﬁuconsideraciongg anatpdmicas

ni biomecdnicas del comportamiento ligamentario de la
rodilla,ya que se encuentran entextos apropiados.Es bien
claro gque la rodilla esta.expuesta a multiﬁ-les lesiones

y paréicularmente los ligamentos son vulnerables a cual
quier lesidn importante que fuerze la rodiilaa moverse

en un piano anormal,ocrriendo desgarros parciales o com
pletos, simples o combinados. La capacidad de cicatriza-
cidn de u n ligamenpo depende de su irrigacicn{4), de 1la
aproximacidnde los tejidos y de 1a fuerza.aplicada ; tra-
vﬁs de su estructura y al momento de aplicacidn de fuer -
zas(16).Los ligamentos laterales son irrigados principal
mente a partir de lostejidos blandos suprayacentes y su

~ porcion superficial esta encerrada en tejide conéctivq
areolarlaxo bien vascularizado recibiendo irrigacich ;de;
mas de vasos capsulares y sinoviales. L? irrigacidn ‘de los
ligamentos cruzados es mas ténue debido a su ubicacidn in-
traarticular eitrasinovial. Las insexciones oseas no apor-

tan vasos a la red vascular(20).Ademas existen ademas de
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l1a lesidn del ligamento cruzado anterior otras lesiones
ligamentarias y capsulares asociadas,incluyendo lacera-
ciones meniscales (24),auqnue es variable la incidencia

de estas lesiones asociadas. Afavor de la reparacidn tem-
prana del ligamento cruzado anterior esta el hecho de que
se }e da ala rodilla la oportunidad de recuperar un estado
casi{ normal. Es sabido que muchas reparaciones tempranas
‘con el tiempo falian(5,7,16). La evaluacidn de los resul-
tados de 'las cirugias ligamentarias de la rodilla es par-
ticularmente diffcil ya que incluye muchas variables(17).
Existen y seemplean terminolcgias diferentea:para desecri-
bir estas 1esiones(11i12;17,25,30), por lo cual se decide
utilizar en este estudio los signos mds usados:én la actua
lidad con el OhjEtO‘de mostrar un a continuidad con los
términos actuales. Los resultados pueden evaluarse de

does formas mediante pruebas estaticas Yy medianﬁe evalua-
cidh funciopal en termjnos de sgnsacidn subjetiva por par
te delpaclente de tener seguridad, ausencia de "1nestgh111
dad" y la capacidad de desarrollar un vida normal. Las prue-
b;s funcionales se mendonan como indispensables en esta va-
loracidn, asi que se usaron pruebas faciles de ejecutar ,
considerando que nuestros pacientes son de vida sedentaria
con mala musculatura y desaconstumbrados a esfuerzos fisicos.
La evaluacidn de la estabilidad dindmica es la parte mds

dificil del examen de la rodilla(17,29).
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Freeman demostrd’ lo dificil de la evaluacidn adecuada de
pacientdes postoperados de clrugia ligamentaria(ll), va
gue mencionaba que aun en casos de reparaciones exitosas
confirmadas a menudo no se lograba aliviar la sensacidn
subjetiva de i nestabiijdad, concluyd que en algunos casos
hay una regtauracidn incompleta de la sensacidn propiocep-
tiva. El fin del estudio presente es verificar la capaci -
dad de reproduccich de una técnica especifica y de realizar
vh anilfels de los resultados.

.DISERD EXPERIMENTAL.

1.TIPO DE ESTUDIC. Se realizd un estudio de tipo mixto ,
retrospectivo por el momento de captacionh de casos y de
los datos iniclales, transversal por el tipo de medicidh
realizada y observacional y descriptivo en relacidn a 1la
interaccioh del investigador.

2. UNIVERSO DE ESTUDIO.

Se captaron 18 casos de pacientes con diagnsdtico de Ines
tabilldad ventromedial rotatoria de la rodilla comproba-
do artroscdpicamente quienes fueron tratados mediante la
técnica Tenddn semitendinoso-capsula-semimenbranoso(T.C.M.)
en el Servicio de Rodilla del Hospital de Trauamtologfa
Magdalena de las Salinas en un periodo comprendido entre
Marzo 1989 a Octubre 1992.S5e recabaron sus domicilios y

se les cito a valoracidn, luego de seleccionaron de acuerdo

a los criterios de inclusion .
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+CRITERIOS DE INCLUSION,

.- Pacientes de ambos sexos..

.- Rango de edad 17 a 50 afios.

;- Diagndstico comprobado artroscdpicamente de Inesta-
bilidad Ventromedial rodilla.

.- Lesion aguda o cronica.

.- S6lpo pacientes a qulenes se les aplicd la pﬁcnica sin
modificaciones.

.- Pacientes colaboradores voluntariamente.

.CRITERIOS DE EXCLUSION.

.~ Pacientes pediatriéoal

.- Pacientes con camblos artrdsicos severos.

.= Problemas espasticos o secuelas de polio.

.= Pacientes con cirugias previQs de rodilla.

.- desgarros incompletos ligamentarios.

.- Pacientes con procedimientos quirirgicos asociados

de reconstruccidn gue no sea'la técnica original.



- 13 -
Se disefid’ entonces para la evaluacidn un cuestionario
fdcil de aplicar en la que se incluyen respuestas subjeti
vas delpaciente y pruebas objetivas para valoracidn por un
s0lo observador que incluian pruebas de esfuerzo y prue -
bas rotacionales. Se revisaron 1os pacientes en tres ci-
tas concertadas en la consulta externa a los seis meses,
doce mesesy dieciocho meses del postoperatorio si el tiem-
po de seguimiento 1o permitfa, se les aplico’ el formulario
y se hace entonces una adaptacidh a una tabla de evaluacidn
con un sistema de pountuacidn para valorar los resultados.

El mayor puntaje se acerca a la normalidad.
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS.
' SERVICIO DE MIENBRO PELVICO.(4 piso).

HOJA DE PUNTAJE PARA EVALUACION RESULTADGS T.C.M.

Nombre.
. EXp. Direccion.

Edad. P Telefono

Sexo.

Ocupacion.

Fecha de 1lesidn... biag.Inicial

Fecha valoracidn primera vez. piag. Final.,

Fecha cirugia. Signos + la vez..

EVALUACION SUBJETIVA...

o E

Egtado Actual...cc.. 4=Normal 2=Igual
3=Mejorado 1= Peor.

Dolor Intensidad.......4=Negativo 2=Moderado
3=Leve 1=Severo

Dolor Actividad........4=sNulo
" 3=Con ejercicios
2zCon actividad diaria gcasinal
" 1=Con actividad diaria persistente.
Edema +:se.s. 4=Ninguno 2= Moderado
3=Leve l=Severo

Chasquido..... 4=Ningune
3=0casioOnal leve
2=persistente.
Sensacion de inestabiiidad.......... 4=NO
1=51.

Necesidad de soporte{cualquiera).....4=Ninguno
1=Alguno.
Retorno a actividades previas......
4=retorno completo
3=Incompleto con limitaciones.
2=Actividades diferentesy
1= No retorna.

EVALUACION  OBJETIVA..veoss
ESTATICOS.... SIGNOLOGIA...

Dolor a la palpacidn.... 4=Ninguno 2=Mederado
3=lLeve 1=Severo
Cajon Anterior...seeveosseed=Negative
3=discretamente positivo
2=Prancamente positivo.
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Lachman..... 4=Negativo
3=discretamente positivo
1=Francamente positivo.

Slocum con Rotac.Interna....... 4=Negativo
3=Discretamente positivo
1=Francamente positiveo.

pPesplazamiento del pivote...... 4= Negativo

3=Discreto
1=Franco.
Circunferencia del muslo Comparativo........4=Igual
(a 7cm arriba punta rotula sup). 3=Diferencia 2cm
2=Diferencia 3cm
1=Diferencia mayor.
Arcos de movilidad..........

LEX.,..., 4=Completa EXTorvsos 4= Completa
3=mayorl20g. 3=-8g.
2=mayor de 90g 2=-10g
1=menor de 90g.

Fuerza Muscular...... Grupos...
FLEX...... Daniels. EXTeeoran
4= 5+ 4=5+
3= 44 3=4+
2= 3+ : 2=3+

FUNCIONALES.+1ss+s

.-Saltar en una pierna...... 4=Puede sin limitaciones
3=Puede con limitaciones
2=No puede.

.-Correr daespacio(pasillo)...d= Puede sin limitaciones
3=Puede con limitaciones
. 2= No puede.

.~ Sentadilla........c0.0... 4=Completa
1=Incompleta
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Para la evaluacich de los resultados se tomo en cuenta
1os siguientes pardmetros.....

EXCELENTES...... ..... =Completa recuperacidn.
-Igual estabilidad enambig rodillas
Puntaje 81-100 ~Libre de molestias subjetivas
-Troficidad musculos simdtricas.
-Arcos de movilidad completos
-Habilidad para todas las actividades
sin restriccidnpruebas funcionales.

_Ausencia de signes cl. positivos.
BUENOS.ecivecravanasae

- Algunas molestias subjetivas no In-
Puntaje 61-80 cagacitantes. 3
-Recuperacidn completa.
-Asimetria troficidad menor2cm
. -Arcos movilidad completos.
o ~Cumple con todas las actividades
-Ausencia de signos cl.positivos.
-Sin restricciones pruebas funcionales

REGULARES .+« ++vevurasee - _ Sensacidn subjetiva de inestabilidad
pero péco incapacitante.

~ No retorna alas actlvidades previas.
o son diferentes.

~Arcos de movilidad incompeltos

-Asimetria troficidad mayor 2cm

~-Signos ecl. objecivos positvos

-Restriccicn pruebas funcionales

Puntaje 41-60

MALOS +ovesssnannvvsns -Sensacidn subjetiva de inestabilidad
- franca muy incapacitante
-Rigidez artfcular.
Puntaje 21-40 -Asimetria troficidad mayor de 4 cm
-Noretorna a las actividades diarfas..

Se intento” definir 1os, resultados en t€rminos de satisfac-
cion subjetiva por parte delpaciente y se aplicaron pruebas
fisicas por parte del examinador para usar una valoracidn

m#s objetiva en los controles postoperatorios. No fue posihle
medir los signos clinicos en base a una valoracidn en mili -
metros o con cruces por l1la inconsistencia y la dificultad
comprobada por el examinador en la exactitud de estas medi -
ciones asi que se clasificaron en negativos, discretamente
positives y francamente positivos a lo cual se le asignd pun-
tajes diferentes.
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Se trato tambidn de actarar cualeé son las consgcuencias

en relacidn al deterioro.de la articulacidn sila cirugia
se.retarda y 8i existen lesiones asoci;das.-:n cuanto a

los signos para elexamen fisico se utilizaron la prueba

de Cajdn anterior,lLachman, Slocum en rotacicn interna, y 1
la prueba de desplazamiento del pivote gue son los signos -
utilizados en la actualidad (17,25,28,29).

Cajdn anterior.-Con elpaciente sentado conflexicn de ro -
dilla de 90 grados,se toma lapierna y se trata de elevarla
hacia adelante, sl el desplzamiento de latibia es de 4-5mm
indica insuficiencia delljgameinto cruzado anterior asi como
ruptura de las estructuras cdpsulares profundas.

Lachman.- Se flexiona la rodilla delpaciente ligeramente

en el dngulo de 20grados aproximadamente. Con sus manos,

el examinador toma elfemur distal y la tibia proximal.Con
energia la tibia es llevada hacia adelante y haciaatrds
sobre el femur.En general un degplazamiento mayor de 3-5mm,
respectoa ala rodilla no lesionada constituye un resultado
positivo.

Bostezo.~Con 1la rodilla en extensidn el examinador sostiene
la tibia en direccidn medial y el femur en direccidn lateral
para crear una fuerza valguizante, luego se flexiona 30grados
y se replte la prueba.51 enextensidnse abre el lado medial,
' se establece el diagnsdtico de dafio combinado de los ligamen-

tos medial superficial y cruzado anterior.
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Si se observa inestabilidad solamente con la rodilla
en 30 grados de flexidn, el dafio es principalmente en
el ligamento medial superficial.
Desplazamiento del Pivote.- El paclente en poaicién supi-
na con la rodilla extendida se toma eilpie con una mano -
mientras que la otra se coloca con los dedos hacia ade-
lante y la palma por detris de la cabeza delperpné.se ro
tael pie ligeramente en direccién medialy con el pacien-
te relajado, se flexiona la rodilla aplicando presién .80~
bre la parte posterolateral al mismo tiempo que se ejerce
una fuerza valguizante en grado leve. Si el ligamento cru-
zado esta intacto el ﬁesblzamiento seri negativo. Desafor-
tunadamente enla situacidén aguda a menudo el resultado es
negativo, pero bajo anestesia la prueba es positiva en un 100¥ -~
La clave para hacer una prueba.éorrecta es aplicar una adecua
da fuerza vadguizante sobre la rodilla. BEn definitiva los fac-
tores que pueden dar falsos negativos son, mantener la plerna
en rotacicn externa o forzada en rotacidn interna mixima o
insuficiencia en la aplicacidnde la fuerza valguizante.
Slocum demuestra inestabilidad rotatoria anterointerna(29,
30)en la cual se hace una maniobra similar ala del cajén an
terior pero en tres posiciones diferentes. La mis (til en
nuestra evaluacién es en 15 grados de rotacién interna, en
la cual se valora si hay reduccién con la excursién indi -

cando que hay tensién dgja cépsula externa y del ligamento
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colateral interno. Cuando el cajdn ne se reduce en rotacidn
externa de 15 grados hay incompetencia de la capsuia poste-
rointerna.,

La evaluacidén de 1la estabilidad dindmica es la parte nis
dificil del examen de la rodilla{17,28,29). se diseRfaron
unas pruebas fAciles de realizar en el pasillo o en el

mismo consultoria.
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RESULTADOS.
De la revisién de 18 pacientes intervenidos quirdgica-
mente con la téenica  Tenddn semitendinoso-cdpsula-semi-
menbranoso se obtuvieron los siguientes resultados:
EBdad.- La inestabilidad ventromedial de la rodilla se
produjeron en una etapa productiva de 1a vida, es decir
en un rango de edad de 16 a 45 afios con una media de 28
en un porcentaje de 68%.
Sexo.-Siendo el sekomasculino el de maybr incidencia |
con el 77% y el sexo femeino del 23% ,casi en una proporeidn
de el
Ocupacicn.- Observdndose un altoporcentaje de emplea-
dos 25%, obreros 20%,estudlantes 12$.pro£esionista310%é
Articulacién afectada. Observindose con mayor frecuencia
1a rodilla derecha 66% y 1la izéuierda 34%.
Mecanismo de lesién. Se presentd en diferentes formas en
primer lugar el valgo forzado 31%, traumatismo directo2?7%,
rotacion forzada 15% accidente-de trabajo 4%.
Prdctica da deportes.- 72% no deportistas.

‘27% ,deportistas no profesicnales.
Deporte asociado a la lesidn... Football 66%, Baseball en
13% y el rasto 8% gue comprende frontenis,karate,hasguetball.
signolegia préquirugica... Los eignos que mis se presenta-
ron fueron el cajbén anterior95% , Lachman B9%,bostezo 92%
desplzamlento delpivote 84%. Slocum no fue realizado por

todos 1o.8 medicos en €sta valoracioh preoperatoria.
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Tiempo de inicio de la enfermemdad.- se observd asi:
de 2 a 4 meses 24%, de 4 a 6 meses 28%,de 6 a 12 meses 12%
mas de 18 meSes 4%.
Tiempo entre la lesidn y la primera consulta
de 2a4 meses 10%, de 4 a 6 meses 30%,;de6a 12 meses 10%
de 12 a l8meses un 4%.
Tiempo transcurrido entre la consulta inicial y la cirugia
de reconst ruccién.- de 2 a 4 meses 10%; de 4 a 6 meses 15%;
de 6 a 12 meses 65%, mas de 12 meses 5%.
Lesiones asociadas-hallazgo ~.postoperat orio..-

Lesidn meniscomedial 64%

Lesich menisco jateralldq¥®

Artrosis 6%

Condromalacia . 6%

Plica suprapatelar patoldgica 4%
Tipo de anestesia en todos regional.
Tiempo de cirugia ,-Se realizd unpromedio de 120minutos.
Dolor en-elpostoperatorio.-
a los 6meses 58% sin dolor, 18% dolor ocasional, y en 4%
luego de actividad fisica. A los 12meses 82% sin dolor,
10% leve a moderado luego de actividades fisicas. '
A los 18 meses 84% sin dolor, de los cuales un 10% 1o
presentaban luego de actividad fisica deportiva.
Edema Postopersatorio a los 12meges.- Ninguno 84%,ocasional
en 13% y frecuente persistente en 4%.
Actividades en e) postoperatorio.-

Similares alas previas 78%; limitadas 13%, no posibled%.
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Tiempo de inmovilizacidn postoperatoria.=- )

79% fueron 4 semanas, 8% de tres semanas y 7'% mas de ‘6 semanas.
La extensién completa presentd dificultades en completarlo
en tres casos, el numerc 7,9y i5.

Soporte postoperatorio del 89% en todos los casos por indi-
cacidn medica.

Tiempo de regreso a las actividades diarias.- .

de 6§ a Bmeses un 20%, de 8 a 12meses 40% y mas de 12meses
un 20% cen itmitacl-onea. ' .
Dias de estancia hospitalaria elpromedio de hospitaliza-
cién fue de Biete dias un minimo de 4 y unmdaximo de 12.

ta evaluacidn posatop.era'toria a 1os 15 dias de la cirugia en
consulta extern, .para retiro de puntos, un20% presentd ;ede-
ma leve pero no requirié aspiracién, 18% referfan dolor mo-
derado.; enla .evaluacicn a los '45 dias delpostoperatorio
pararetiro de aparato de yesc se encontré persistencia de
sintomatologia subjetiva en 75% ,1imitacién a 1arlexoexten-
sién en 92% y positividad de los signos clinicos en 6%.
Pruebas funcioanles finales(cualquierd. de ellas).

sin 1imitaciones un 64%, con iimitaciones 30% y nopudieron
realizarlas 8%.

No se poresentaron complicacicnes atribuibles a la propia
técnica pero hubolas siguientes: un 16¥ de los paclentes
evolucionaron con rigidez articular (3pacientes) que ame-
ritd movilizacidn bajo anestesia enpromedio a las 4 meses
delpostoperatorio. ‘

Un paciente presentd ruptura del tendén semimenbranoso du=



- 23 -

rante el transoperabiorio.

Un paciente ameritd aitroscopia postoperatoti§ por presen-
tar asa de balde menisco interno.

La suma de los puntos acumulados determinaron el resul-
tado sequn la escala descrita agi: Excelentes en 65%,
Buenos en 26%; regulares en 9%,Malos 0%.

Algunos pacientes requirieron ayuda tardfa de Medicina
Fisica 14% y todos menocs 3 completaron la flexoextensidn

compl eta.
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DISCUSION.-

+.— El objetivo del tratamiento de las lesiones ligamenta-
rias es restaurar la anatomia y la estabiiidad de una ma
nera que se aproxime lomds posible al.eatado previo a la
lesién. Si no se logra esto la articulacién se torna cada
vezmds vulnerable a los esfuerzos Y cargas normales quese
apliquen durante las actividades cotidianas.

.- La reconstruccidn con esta tdcnica es dtil en los casos
agudos cuandolas condiciones de los ligamentos no garantizen
una adecuada reparaclién y encasos crdonicos como plastia de
sustitucién.

.- Lamayorié de técnicas de reconstruccidn ligamentaria son
complicadas con abordajes poco practicos con rehabilitacién
prolongada y mayores riesgos de complicaciones.

.- Ladiscrepancia existente entre los sintomas subjetivos
de inestabilidad y los signos objetivos de laxitud, compli-
can 1s evaluacidn de los resultados de una reconstruccién,
es algo dindmico y funcional dificll de evaluar en un consul
toric. Tampoco es posible valorar el resultado final de una
-plast{a solo por el examen f£isico sino incluuir definitiva-
mente una valoracidn subjetiva.

.- En la actualidad continda siendo discutido el uso del
artroscopio sobre todo por su dificil acceso en 1as entida-
deg institucionales.

+«~ El tiempo de seguimiento ideal para la evaluacidn _--
correcta y conslistente gon cinco afios, lo cual es dificil

en nuestra unidad por la depuracidn rdpida de los expedientes.
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CONCLUSTIONES. ’
.-Las lesiones del tipo inestabilidad ventromedial de rodilla
son mds comunes en 1a segunda y tercera ddcada de la vida.
.- Predomina el sexomasculino. en relacidn 3:1.
+= La etlologia de lapleslones ennuestromedio muestra una
predileccidn por acclidentes varigqddes y no deportivas.
+~ Las radiografias er general no sefialan lesiones liga-~
meantarias solo sirven en casos de bhisqueda de signos de
avulsich enlos sitlos de insercidn ligamentaria.
.~En forma frecuente las lesiones sop confundidas o se esta-
blece un diagnsbdtico errado dando como resultado que el btra-
tamiento 6ptimo se retrase o deje de ser posible.
Ademas cuando hay un retardo enla reparacldn se asocia con
una mayor incidencia de lesiones meniscales,artrosis y condro-
malacia. )
.~5e verficGeomola tdenica guirugica empleada fuera repraduci-
ble paso a pasc de acuerdo con la técnica original aunque
fueran diversos los ejacutores,
+~ Pacientes con lesiones aspvciadas severas como artrosis
Y condromalacia mostraron malas rasultados finales debido a
la persisntencia de sintomas dolorosos.
«~ Elpapel de la artroscopia es cada vezmds fmportante en
la evaluacic’h B esta patologfa aunque ne debe suplantar
a un precisa y exhaustivo examen fisico..
.- La clave para un tratamientc correcto es el diagnsbtico

temprano y exacto.
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.-.- En general elexamen fisico bajo anestesia es sufi-
ciente para una correcta evaluacién de esta patologia aun-
que es diffell de realizar debido a el elevado nimero de
lesionados.

.~ Se recomienda tomar en consideracidn dntes de la recons
truccibn, la edad deilpaciente,el nivel de actividad y 1la
motivacién delpaciente.

.~ Se demostrd como una mala rehabilitacién se asocia con
una recuperacidén retardada,siendo fundamenta) para una res-
tauracldn completa.

.~ Los ejercicios exceslvos y precocez delcuadriceps pro-
vocan 1a rotura o distensidnde 1la plastfa ya gue el cua-
driceps es elprincipal antagbdnista del ligamento cruzado
anterior y es preciso evitar 1la extensién precdz contra
registencia.

.-Se hademostrado comola tdcnica descrita da buenos resul-
tados,aungue .se reconoce la dificultad en la evaluacién
postoperatoria.

.- Se recomienda la tetnica tambieh porque considera todos
loa componentes de la inestabilidad.

.- Se deben crear medlos de prevencidn de las lesiecnes 14-
gamentarias, considerando una variedad de factores,que com-
prenden una mejor edumcich del asegurado y un mejor acondi-
éionamiento fisico.

.-.-Se recomienda el uso derodillsra en elmanejo postopera-
torio como la mejor forma de que el ligamento reconstruido

sea sometido poco a poco a fuerzas funcionales al mismo
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tiempo que evita nuevas lesiones.

.- Se observé una tendencia ala mejorfa con elpaso del
tiempo, tanto objetiva como subjetivamente.

.- Probablemente todas ias cifras mencionadas se modifi-
quen en un futuro ya que el sexo y la edad estan dejando

de ser factores disuasivos para la actividad deportiva.

.- Se insite en un mejor entrenamiento y edvecioh continua

en los medicos de urgencias y clinicas perifericas en cuanto
a este tema para ura deteccién mds precoz de la patologfa.

.- Algunos pacientes con resultados satisfactorios objetiva
mente no volvieron a realizar esfuerzos fisicos a pesar de 1la
egtabilidad demostrada, por-eltemor a una nueva lesién.

.- Esta tdcnica constituye una soluecibén accesible para
inatituciones que manejen éata.?atologla especifica; no
obgtante se advierte que ninguno de los paclentesperte -
nec{a al grupo de atletas altaménte competitivos y el pro
cedimiento aun no ha sido evalu;do bajo ias condiciones mds

exigentes.
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