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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 lesiones de la extre~idad (1). 

Aunque ea dificil estimar la verdadera incidencia 

de eetas·lesiones debido a que muchas de ellas 

son manejadas a travds del servicio de Urgencias, 

o como pacientes externos de la consulta, pero 

si se puede afirmar qUe el número de pacientes 

con estas lesiones que llega a ser quirurgico es 

muy elevado y son precisamente estos los que son 

registrados en el servicio de Estadistica del 

Hospital. En el affo 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 

bi'nadas.(l). El costo de cirugia,días de hospita

lizacidn y r0habiiitación es incalculable asi co

mo el tiempo de incapacidad para un retorno a sus 

labores. Con el aumento de traumatismos provoca .

dos por los V.ehiculoa automoters y adem~s a la ere 

ciente participacidn atlética, las lesiones traumá-
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ticas competitivas y recreativas son y ser~n cada 

vez más comunes y siendo una patología de jóvenes 

y de mediana edad si no son bien tratadas,evolu

cionan con secuelas importantes, repercutiendo en 

tér~inos de incapacidad fisica y laboral. Se hace 

énfasis en que definitivamente la clave para un 

tratamiento adecuado es el reconocimiento precóz 

y preciso del problema(2,3). En la actualidad 

existe tendencia sobre la conveniencia de someter 

tempranamente las lesiones capsuloligamentarias 

complejas de la rodilla a tratamiento quirúrgico. 

(16,17,22,29). se hace necesaria la búsqueda de 

mejores métodos de tratamiento ,con técnicas más 

eficientes, lo cual se hace prioritario debido 

a un ndmero de lesionados cada vez más 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 obtiene de MayRobs6n en 1605, en Inglaterra 

(17), con grandes dificultades técnicas y tórpida 

evolución. En 1900 Battle reportó los primeros 

casos de manejo quirugico de las lesiones del li

gamento cruzado anterior. En 1917 Williams Hey Gro 

ves inicid' la era de las reconstrucciones intraar

ticulares pasando una tira de fascia lata a través 

de un tunel tibial(32). Alwin Smith en 1918 inicio' 

el estudio científico de las le"siones ligamenta -

rias de la rodilla, recomendando el examen bajo 

anestesia, realizando el primer reemplazo ligamen 

tario utilizando seda(l6). campbell en 1936 y 1939 

enfatiza ·1a frecuente asociación de lesión del me-

nisco medial con el ligamento colateral medial y 

el cruzado anterior (la famosa triada) y empleó 

una banda de tendón rotuliano para la plastía(26). 

Hacey en 1939 describid la ruta del tenddn del se 

mitendinoso anclado distalemente a traves de la ti 

bia y el femur. En ~950 0'Donogheu recalcd la im -

portancia de la reparación ligamentaria dentro de 

las primeras dos semanas de la lesión para obtener 

mejores resultados (15). Para las inestabilidades 
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cronicas recomendó un procedimiento modificado de la 

téqnica de Hey Groves utilizando una tira grue~a de 

la porcidn distal de la banda iliotibial liberada 

desde el septum intermuscular.Peterson(26) en 1956 

haciendo un aná1J:°sis más prOf!Jñdo - describe la ines

tabilidad rotatoria ventromedial de la rodilla para 

lo cual propone su clcfsica transferencia de la .. "pata 

de ganso". En 1972 Mcintosh y Galway (12,22) publica 

ron el s~gno del désplazamiento del pivote conside

randolo como patognom6nico de la lesion ligamentaria 

.anteromedial. En 1973 Nicholas(23),describio'".su clasi 

ca intervencidn del 11cinºco ~ª" un'?", procedimiento 

para corregir la inestabilidad ventromedial lo~ran-

do gran aceptación. En 1976 Hougston y Kennedy en 

1979 (16,17),clasificaron las inestabilidades con un 

esquema de cuadrantes que facilit,d el manejo dt! estos 

pacientes. segun Jonash y Jager (18,) refieren que el 

tratamiento quirúrgico esta particularmente indicado 

en las lesiones ligamentarias complejas de la rodilla. 

El tipo de inestabilidad compleja más frecuentemente 

observada es la lesi~n ventromedial de la rodilla(ll, 

16,17,19,23). Incluye lesión del ligamento colateral 

medial, ligamento cruzado anteriOr y la cápsula Pos

terointerna con o sin lesión del menisco interno. 

La diversidad de técnicas y la variabilidad de· los re-



- 5 -

sultados nos impulsa a efectuar un análisis de los re

sultados con la técnica Tendon semitendinoso-c,psula

semiemnbranoso (T.C.M.) para la inestabilidad ventro

medial de rodilla, descrita por Guillen en 1978(13,14), 

con miras a valorar su eficacia y asi precisar con cla

r.idad la utilidad del m<itodo. 
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.HIPOTESIS. 

con el uso de la técnica Tendon semitendinoso-cápsula

semimenbranoso (T.C.M.) en la inestabilidad ventrome -

dial de la rodilla se obtienen buenos resultados fun -

cionales. 

Variable Independiente. Inestabilidad Ventromedial tra

tada con la técnica descrita. 

Variable Dependiente. Secuelas producidas por el trata

miento realizado y 1el tiempo de recuperacidn. 

Interrelacion de las v8riables da la eficacia del trata

miento. 
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.OBJETIVOS. 

l. Conocer y valorar los resultados de.la técnica 

Tendón semitendinoso-cápsula-semimenbranosO en 

pacientes con inestabilidad ventromedial de la 

rodilla operados en el Servicio. 

2. Conocimiento de los factores que influyen en di

choé resultados. 

3. Determinar las complicaciones en relación al tra

tamiento efectuada. 
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.MARCO TEORICO. 

Durante la Última de.cada, en la literatura especiali

zada se ha reflejado la controversia .en relación a la 

s.ignificacid'n de las lesiones ligamentarias de la ro= 

dilla y su trataMiento(l6,17,22,2B). Por lo general, se 

aconseja la reparacidn temprana en pacientes activos(l5). 

Por supuesto la clave del tratami~nto es el reconoci

miento preciso delproblema .Lamentablemente el gran 

volumen ~e pacientes valorados y las condiciones del 

examen clinico inicial difiere el diagnsótico.exaCto 
0

du

·rante un tiempo valioso. Aunque iá historia Clinica y el 

examen fisico en generalpermiten establecer el diagnós

tico de lesionligamentaria con un elevado gradó· de pre-. 

cisión (17,19), se necesita una metodologia y an&1isis 

que es difícil para especialistas que no se dedican a 

1• rodilla. De otro lado, en el esfuerzo de mejorar el 

pronóstico de estos pacientes se han ideado multiples 

procedimientos de sustitución para compensar la insufi' 

ciencia ligamentaria y los resultados son variables. 

Ningun aspecto de la cirugia de rodilla es tan contro

vertido como la ine ";tabilidad ligamentaria(l2,16¡23). 

La estabilidad de la rodilla depende de muchos factores 

como los ejes mecánicos de la articulación, los contor

nos aseos, los estabilizadores intra y extrartriculares. 

Siendo la rodilla 'parte importantísima para la deambula

cidn normal de individuo se necsita la funcion sincróni

ca de todas sus unidades. Es una ·articulación a traves de 
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ia cual tiene lugar la flexoextensidn y grados diversos 

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

nos único~ lo que ha cambiado, hablando ahora de laxi-

tud rotatoria como un concepto basado en descripciones 

hechas Por diversos autores{16,25,28,29). Es precisa -

mente esta inestabilidad rotatoriael tema a tratar en 

éste estudio. ·No se han1. consideraciones anatoómicas 

ni biomecánicas del comportamiento ligamentario de la 

rodilla,ya que se encuentran entextos apropiados.Es.bien 

claro que la rodilla esta.expuesta a multip-les lesiones 

y particularmente los ligamentos son vulrierables a cual 

quier 1es10n importante que fuerze la rodillaa moverse 

en un plano anormal,ocrriendo desgarros Parciales o com 

platos, simpl~s o combinados. La capacidad de cicatriza

ción de un ligamento depende de su irrigación(4), de la 

aproximaciónde los tejidos y de la fuerza.aplicada a tra

v~s de su estructura y al momento de aplicación de fuer -

zas(l6).Los ligamentos laterales son irrigados principal 

mente a partir de lostejidos blandos suprayacentes y su 

porcion superficial esta encerrada en tejido conectivo 

areolar1axo bien vasculariz~do recibiendo irrigación ade

más de vasos capsulares y sinoviales. La irrigacidn'de los 

ligamentos cruzados es mas tenue debido a su ubicacidn in

traarticular extrasinovial. Las inserciones oseas no apor

tan vasos a la red vascular(20).Adema's exJsten ademas de 
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la lesión 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 reparación t~m

prana del ligamento cruzado anterior esta el hecho de que 

se le da ala rodilla la oportunidad de recuperar un estado 

casi normal. Es sabido que muchas reparaciones tempranas 

con el tiempo fallan(S,7,16). La evaluación de los resul

tados de ~as cirugias ligamentarias de la rodilla es par

ticularmente difícil ya que incluye muchas variables(17). 

Existen y seemplean t.erminologias diferentes· para descri-

bir estas lesiones(11~12,17,25,30), por lo cual se decide 

utilizar en este estudio los signos ma"s usados ·en la ac.tua 

lidad con el objeto· de mostrar .un a continuidad con los 

términos actuales. Los resultados pueden evaluarse de 

dos formas mediante pruebas est~ticas y mediante evalua-

ción funcio.nal en termjnos de s~nsacio'n subjetiva por par 

te delpaciente de tener seguridad, ausencia de "inestabili 

dad" y la capacidad de desarrollar un vida normal. Las prue

bas funcionales se menri~nan como indispensables en esta va

loración, asi que se usaron pruebas fa'ciles de ejecutar 

considerando que nuestros pacientes son de vida sedentaria 

con mala musculatura y desaconstumbrados a esfuerzos fisicos. 

La evaluación de la estabilidad dinJmic~ es la parte mas 

difícil del examen de la rodilla(l7,29). 
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Freeman demostró lo difieil de la evaluación adecuada de 

pacient4es postoperados de cirugia ligamentaria(ll), ya 

que mencionaba que aún en casos de reparaciones exitosas 

confirmadas a menudo no se lograba aliviar la sensación 

subjetiva de i nestabilidad, concluyd que en algunos casos 

hay una restauración incompleta de la sensacidn propiocep

tiva. El fin del estudio presente es verificar la capaci -

dad de reproducción de una técnica especifica y de realizar 

u11 h~1ill i eis de los .rea\Jl t::.ados • 

• DISE~O EXPERI~BNTAL. 

1.TIPO DE ESTUDIO. Se realizó un estudio de tipo mixto , 

retrospectivo por el momento de captacioñ de casos y de 

los datos iniciales, transversal por el tipo de medición 

realizada y observacional y descriptivo en relación a la 

interaccio'n del investigador·. 

2. UNIVERSO DE ESTUDIO. 

Se captaron 18 casos de pacientes con diagnsótico de Ines 

tabilidad ventromedial rotatoria de la rodilla comproba

do artroscópicamente quienes fueron tratados mediante la 

técnica Tendón semitendinoso-cápsula-semimenbranoso(T .• C.M.) 

en el Servicio de Rodilla del Hospital de Trauamtologta 

Magdalena de las Salinas en un periodo comprendido entre 

Marzo 1989 a Octubre 1992.Se recabaron sus domicilios y 

se les cito a valoración, luego de seleccionaron de acuerdo 

a los criterios de inclusión • 
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.CRITERIOS DE INCLUSION. 

Pacientes de ambos sexos •• 

Rango de edad 17 a 50 años. 

Diagnóstico comprobado artroscópicamente de Inesta

bilidad Ventrómedial rodilla. 

Lesión aguda o cronica. 

Sólo pacientes a quienes se les aplicd" la t_~cnica sin 

modificaciones. 

Pacten.tes colaboradores voluntariamente • 

• CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Pacientes pediatricos·. 

Pacientes con cambios artrósicos severos. 

Problemas espásticos o secuelas de polio. 

Pacientes con cirugias previas de rodilla. 

desgarros incompletos ligame·ntarios. 

Pacientes con procedimientos quirúrgicos asociados 

de reconstrucción que no sea· la tJcnica original. 
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Se diseñ~ entonces para la evaluación un cuestionario 

ticil de aplicar en la que se incluyen respuestas subjeti 

vas delpaciente y pruebas objetivas para valoración por un 

solo observador que incluian pruebas de esfuerzo y prue -

bas rotacionales. ·Se revisaron los 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 lo permitía, se les aplico" el formulario 

y se hace entonces una adaptación a una tabla de evaluación 

con un sistema de pountuación 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 PELVIC0.(4 piso). 

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

Nombre. 
Edad. • 
Sexo. 
Ocupacion. 

Exp. Di rece ion. 
Telefono 

Fecha de lesidn •.. 
Fecha valoracidn primera vez. 
Fecha cirugia. 

Diag. Inicial 
Diag. Final •. 
Signos+ la vez .• 

EVALUACION SUBJET~VA •.. 

Estado.Actual •..•••• 2=Igual 4•Normal 
3=Mejorado 

Dolor Intensidad •.••••• 4=Negativo 
3=Leve 

Dolor Actividad ••••• ; •• 4"Nulo 

l= Peor. 
2=Moderado 
l=Sevel-o 

·· 3=Con ejercicios 
2=Con actividad diaria 
l=Con actividad diaria 

Edema ••••.•• 4=Ninguno 2= Moderado 
3aLeve l=Severo 

Chasquido ••.•• 4=Ninguno 
3=0casiOnal leve 
2=persistente. 

Sensacion de inestabilidad •••••••••• 4=NO 
l=SI. 

Necesidad de soporte(cualquiera) •...• 4=Nlnguno 
!=Alguno. 

Retorno a actividades previas .••••. 

Qcasinal 
jjersi aten.te. 

4=retorno completo 
3-=Incompleto con limitaciones. 
2=Actividades diferentes¿ 
1= No retorna. 

EVALUACION OBJETIVA ••••••• 

ESTATICOS •••• SIGNOLOGIA .•• 

Dolor a la palpación.... 4=Ninguno 2=Moderado 
3=Leve l=Severo 

Cajon Anterior ••••••••..••• 4=Negativo 
3=discretamente positivo 
2=Francamente positivo. 



Lachman ••••• 
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4=Negativo· 
3=discretamente positivo 
!=Francamente positivo. 

Slocum con Rotac.Interna ••••••• 4=Negativo 
3=Discretamente positivo 
l=Francamente positivo. 

Desplazamiento del pivote •••••• 4= Negativo 
3=Discreto 
!=Franco. 

Circunferencia del muslo Comparativo •••••••• 4=Igual 
(a 7cm arriba punta rotula sup). 3=Diferencia 2cm 

2=Diferencia 3cm 
!=Diferencia mayor. 

Arcos de movilidad ••.••.•••• 
FLEX ••.••• 4=Completa 

3=mayorl20g. 
2=mayor de 90g 
l=menor de 90g. 

Fuerza Muscular •••••• Grupos ••• 

EXT •••••• 4= Completa 
3=-Sg. 
2=-lOg 

FLEX •••••• Daniels. 
4= 5+ 

EXT •••••• 

3= 4+ 
2= 3+ 

FUNCIONALES ••••••• 

4=5+ 
3=4+ 
2=3+ 

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

• -correr despacio(pasillo) ••• 4= Puede sin limitaciones 
3=Puede con limitaciones 
2= No puede. 

Sentadilla ••••••••••••••• 4=Completa 
!=Incompleta 
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Para la evaluacicfn de los resultados se tomo en c·.·uenta 
los siguientes parámetros ••••. 

EXCELENTES •••••• 

Puntaje Bl-100 

BUENOS ••• ,.,., ••• , •• ,, 

Puntaje 61-80 

REGULARES,,,,,,,,,,,.,, 

Puntaje 41-60 

MALOS •• , ........... .. 

Puntaje 21-40 

-completa recuperación. 
-Igual estabilidad ena~~•C rodillas 
-Libre de molestias subjetivas 
-Troficidad muscules simdtricas. 
-Arcos de movilidad completos 
-Habilidad para todas las actividades 
sin restricciónpruebas funcionales. 

_Ausencia de signos el. positivos. 

- Algunas molestias subjetivas no In-
capaci tantea. . 

-Recuperación completa. 
-Asimetría troficidad menor2cm 
-Arcos movilidad completos. 
-cumple con todas las actividades 
-Ausencia de signos el.Positivos. 
-Sin restricciones pruebas funcionales 

. _ Sensación subjetiva de inestabilidad 
pero p6co incapacitante. 

- No retorna alas actividades Previas. 
o son diferentes. ·· 

-Arcos de movilidad incompeltoS 
-Asimetria troficidad mayor 2cm 
-SignO·s el .ohjeti vos positvos 
-Restricción pruebas funcionales 

-sensacicfn subjetiva de inestabilidad 
franca muy incapacitante 

-Rigidez articular. 
-Asimetria troficidad mayor d·e 4 cm 
-Noretorna a las actividades diarias •• 

Se intento" definir los. resultados en términos de satisfac
cidn subjetiva por parte delpaciente y se aplicaron pruebas 
tisicas por parte del examinador para usar una va1oracidn 
mis objetiva en los controles postoperatorios. No fue posible 
medir los signos clinicos en base a una valoracidn en mili -
metros o con cruces por la inconsistencia y la dificultad 
comprobada por el examinador en la exactitud de estas medi -
clones asi que se clasificaron en negativos, discretamente 
positivos y francamente positivos a lo cual se le asignó pun
tajes diferentes. 



- 17 -

Se trato también de aclarar cuales son las consecuencias 

en relación al deterioro de la articulación sita cirugia 

se retarda y si existen lesiones asociadas.· En cuanto a 

los signos para elexamen f isico se utilizaron la prueba 

de Cajón anterior,Lachman, Slocum en rotación interna, y 

la prueba de desplazamiento del pivote que son los signos -

utilizados en la actualidad (17,25,28,29). 

c_ajón anterior.-con elpaciente sentado conflexión de ro -

dilla de 90 grados,se toma !apierna y se trata de elevarla 

hacia adelante, si el desplzamiento de latibia es de 4-Smm 

indica insuficiencia delligame:.nto cruzado anterior asi como 

ruptura de las estructuras cápsulares profundas. 

Lachman.- Se flexiona la rodilla delpaciente ligeramente 

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

el examinador toma elfémur distal y la tibia proximal.Con 

energía la tibia es llevada hacia adelante y haciaatrás 

sobre el femur.En general un desplazamiento mayor de 3-Smm, 

reepectoa ala rodilla no lesionada constituye un resultado 

positivo. 

Bostezo.-Con la rodilla en extensi6n 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 repite la prueba.Si enextensidnse abre el lado medial, 

se establece el diagnsdtico de daílo 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 flexi6n, el daffo es principalmente en 

el ligamento medial superficial. 

Desplazamiento del Pivote.- El paciente en posici6n aupi~ 

na con la rodilla extendida se toma etpie con una mano -

mientras que la otra se coloca con tos dedos hacia ade-

lante y la palma por detrás de la cabeza delper?né.se ro 

tael pie ligeramente en direcci6n medialy con el pacien-

te relaja~o, se flé"xiona la rodilla aplicando presi6n .s~-

bre la parte posterolateral al mismo tiempo que se ejerce 

una tuerza vatguizante en grado leve. Si el ligamento cru

zado esta intacto el desPlz~miento será negativo. Desafor

tunadamente enla situaci6n aguda a menudo et resultado es 

negativo, pero b~jo anestesia la prueba es positiva en un 100% 

La clave para hacer una prueba correcta es aplicar una adecua 

da fuerza vaJguizante sobre la rodilla. En definitiva los fac-

torea que pueden dar falsos negativos son, mantener la pierna 

en rotación externa o forzada en rotación interna máxima o 

insuficiencia en la aplicaciónde la fuerza valguizante. 

Slocum demuestra inestabilidad rotatoria anterointerna(29, 

30)en la cual se hace una maniobra similar ala del caj6n an 

terior pero en tres posiciones diferentes. La más útil en 

nuestra evaluaci6n es en 15 grados de rotaci6n interna, en 

la cual se valora si hay reducci6n con la excursi6n indi -

cando que hay tensi6n d8 1a cápsula externa y del ligamento 



- 19 -

colateral interno. Cuando el cajdn no se reduce en ratacidn 

externa de 15 grados hay incompetencia de la cápsula poste

rointerna .. 

La evaluaci6n de la estabilidad dinámica es la parte más 

dificil del examen de la rodilla(17,28,29). se diseñaron 

unas pruebas fáciles de realizar en el pasillo o en el 

mismo consultorio. 



-20 -

RESULTADOS, 

De la revisi6n de 16 pacientes intervenidos quirúgica

mente con la técnica Tendón semitendinoso-cápsula-semi

menbranoso se obtuvieron los siguientes resultadosi 

Edad.- La inestabilidad ventromedial de la rodilla se 

produjeron en una etapa productiva de la vida, es decir 

en un rango de edad de 16 a 45 aílos con una media de 28 

en un porcentaje de 68%. 

Sexo.-Sie.ndo el seXomasculino el de mayor incidencia . 

con el 77% y el sexo temeino del 23% ,casi en una proporci6n 

de ltl. 

OcupaciOn.- ObServándosé un altoporcentaje de emplea

dos 25%, obreros 20%,estudiantee 12%,profesionistasl0%. 

Articulaci6n afectada. Observándose con mayor frecuencia 

la rodilla derecha 66% y la izquierda 34%. 

Mecanismo de lesión. Se presentó en diferentes formas en 

primer lugar el valgo forzado 31%, traumatismo dlrecto27%, 

rotación forzada 15% accidente de trabajo 4%. 

Práctica de deportes.- 72% no deportistas. 

·21% ,deportistas no profesionales. 

Deporte asociado a la lesión ••• Football 66%, Baseball en 

13% y el resto 8% que comprende frontenis,karate,basquetball. 

Signologia préqulrugica ••• Los signos que más se presenta

ron fueron el caj6n anterior95% , Lachman 89%,bostezo 92% 

desplzamiento delplvote 84%. Slocum no fue realizado por 

todos lo.e medicos en ésta valoracioTI preoperatoria. 
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Tiempo de inbio de la enfermadad.- se observó as{; 

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 ~0%,1de6a 12 meses 10% 

de 12 a 18meses un 4%. 

Tiempo transcurrido entre la consulta inicial y la cirugia 

de reconst rucci6n.- 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 .. -

Lesión meniscomedial 64% 

Lesión menisco ¡aterall4% 

Artrosis 

Condromalacia 

Plica suprapatelar patológica 4% 

Tipo de anestesia en todos regional. 

Tiempo de cirugía ,-se realiz6 unpromedio de 120minutos. 

Dolor en·etpostoperatorto.-

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% lo 

presentaban luego de actividad fisica deportiva. 

Edema Postopersatorio a los 12meses.- Ninguno 84%,ocasional 

en 13% y frecuente persistente en 4%. 

Actividades en el postoperatorio.-

Similares alas previas 78%, limitadas 13%, no posible4%. 
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Tiempo de inmovilización postoperatoriii.-

79% fueron 4 semanas, 8% de tres semanas y i" mas de ·s semanas. 

La extensión completa presentó dificultades en completarlo 

en tres casos, el numero 7, 9 y 15. 

Soporte postoperatorio del 89% en todos los casos por indi

caci6n medica. 

Tiempo de regreso a las actividades diarias. -

de 6 a 8meses un 20%, de e a 12meses 40% y mas de 12meses 

un 20% co,n 1 imita clones. 

Dias de estancia hospitalaria elpromedio de hospitaliza

c16n fue de siete di as un mínimo de 4 y unmáximo de 12. 

La evaluación posatoperatorj.a a los 15 dias de la cirugia en 

consulta externa .para retiro de puntos, un20% presentó ede

ma leve pero no r,equiri6 aspiración, 18% referían dolor mo

derado.1 enla .evaluación a loe 45 diae delpostoperatorio 

pararetiro de aparato de yeso se encontr6 persistencia de 

sintomatologia subjetiva en 75% , 1imitaci6n a laflexoexten

si6n en 92% y positividad de los signos clinicos en 6%. 

Pruebas funcioanles fina1es(c::ualquierd, de ellas). 

sin limitaciones un 64%·, con limitaciones 30% y nopudieron 

realizarlas 8%. 

No se n0iesentaron complicaciones atribuibles a la propia 

técnica pero hubolas siguientes· un 16~ de los pacientes 

evolucionaron con rigidez articular (Jpacientes) que ame

ritd' movilizacid'n bajo anestesia enpromedio a las 4 meses 

delpostoperatorio. 

Un paciente presentó ruptura del tend6n semimenbranoso du= 
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rante el transoperat"rorio. 

Un paciente ameritó artroscopía postoperatori~ por presen

tar asa de balde menisco intern~. 

La suma de los puntos acumulados determinaron el resul

tado segun la escala descrita asi: Excelentes en 65%, 

Buenos en 26%; regulares en 9%,Malos 0%. 

Algunos pacientes requirieron ayuda tardía de Medicina 

Fisica 14% y todos menos 3 completaron la flexoextensidn 

compl eta. 
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DISCUSION.-

.- El objetivo del tratamiento de las lesiones ligamenta

rias es restaurar la anatomía y la estabilidad de una ma 

nera que se aproxime lom's posible al. estado previo a la 

lesi6n. Si no se logra estq la articulaci6n se torna cada 

vezm~s vulnerable a los esfuerzos y cargas normales quese 

apliquen durante las actividades cotidianas • 

• - La reconstrucci6n con esta t~cnica es útil en los casos 

agudos cuandolas condiciones de tos ligamentos no garantizcn 

una adecuada reparaci6n y encasas crónicos como plastia de 

sustituci6n • 

• - Lamayoria de técnicas de reconstrucción ligamentaria son 

complicadas con abordajes poco practicas con rehabilitaci6n 

prolongada y mayores riesgos de complicaciones. 

Ladiscrepancia existente entre los síntomas subjetivos 

de inestabilidad y los signos objetivos de laxitud, compli

can 1~ evaluación de los resultados de una reconstrucci6n, 

es algo dinámico y funcional difictl de evaluar en un consul 

torio. Tampoco es posible valorar el resultado final de una 

plastía solo por el examen fisico sino incluuir definitiva

mente una valoración subjetiva • 

• - En la actualidad continúa siendo disc11tido el uso del 

artroscopio sobre todo por su dif ic11 acceso en las entida

des institucionales • 

• - El tiempo de seguimiento ideal para la evaluación 

correcta y consistente son cinco años, lo cual es dificil 

en nuestra unidad por la depuración r{pida de los expedientes. 
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co1<rLUStONES • 

• -Las lesiones del tipo inestabilidad ventromedial de rodilla 

son más comunes en la segunda y tercera década de la vida. 

Predomina el sexomasculino. en relación 3tl. 

La etiologia de laslesiones ennuestromedio muestra una 

predilecc16n por accidentes vari~ddes y no deportivas. 

,- Las radioqrafias eft gent:tral no señalan les.iones liga

mentarias solo sirven en casos de búsqueda de signos de 

avulsi¿n.enlos sitios de inserción ligamentaria . 

• -En forma frecuente las lesiones son confundidas o se esta

blece un diagns6tico errado dando como resultado que el tra

tamiento 6ptimo se retra.se o deje de ser posible. 

Ademas cuando hay un retardQ enla reparacidn Se asocia. con 

una mayor incidencia de lesiones meniscales,artrosis y condro

"'alacia • 

• -se verficócomola tdcnica quirugtca empleada fuera reproduci

ble paso a paso de acuerdo eon la técnica original aunque 

fueran diversos los ejacutores • 

• - Pacientes con lesiones asociadas severas como artrosis 

y condromalacia mostra~on malos resultados tinales debido a 

la persisnt~ncia de sintomas dolorosos. 

Elpapel de la artro$copía es cada vezmás importante en 

la evaluaciC:~ b! esta patología aunque no debe suplanta~ 

a un preciso y exhaustivo examen fisico •• 

• - La clave para un tratamiento correcto es el diagnsOttco 

temprano y exacto. 
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.-.- En general elexamen fisico bajo anestesia es sufi-
• 

ciente para una correcta evaluación de esta patología aun-

que es difícil de realizar debido a el elevado n~mero de 

lesionados • 

• - Se recomienda tomar en consideración ánte~ de la recons 

trucci6n, la edad delpaciente,el nivel de actividad y la 

motivaci6n delpaciente • 

• - Se demostr6 como una mala rehabilitaci6n se asocia con 

una recuperaci6n retardada,siendo fundamental para una res-

tauraci6n completa • 

• - Los ejercicios excesivos y precocez delcuadriceps pro

vocan la rotura o distensiÓnde la plast!a ya que el cua-

dricepa es elprincipal antag&nieta del ligamento cruzado 

anterior y es preciso evitar la ex.tensi6n precóz contra 

resistencia • 

• -Se hademostrado comola técnica descrita da buenos resul-

tados,aunque .se reconoce la dificultad en la evaluaci6n 

postoperatoria • 

• - Se recomienda la teCnica también porque considera todos 

loa componentes de la inestabilidad. 

,- Se deben crear medios de prevención de las lesiones li-

gamentarias, considerando una variedad de factores,que com

prenden una mejor edUbcioñ del asegurado y un mejor acondi

cionamiento fisico • 

• -.-Se recomienda el uso derodillera en elmanejo postopera

torio como la mejor forma de que el ligamento reconstruido 

sea sometido poco a poco a fuerzas funciona¡es al mismo 
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tiempo que evita nuevas lesiones • 

• - Se observ6 una tendencia ala mejoría con elpaso del 

tiempo, tanto objetiva como subjetivamente • 

• - Probablemente todas las 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 eduecton continua 

en los medicas de urgencias y clinicas perifericas en.cuanto 

a este tema para utia detecci6n más precoz de la patologja • 

• - Algunos pacientes con resultados satisfactorios objetiva 

mente no volvieron a realizar esfuerzos fisicos a pesar de la 

estabilidad demostrada, por·eltemor a una nueva lesi6n • 

• - Esta t'cnica constituye una soluci6n accesible para 

instituciones que manejen data .patologia especifica; no 

.obstante se advierte que ninguno de loe pacientesperte -

necia al grupo de atletas altamente competitivos y el pro 

cedimiento aun no ha sido evaluado bajo las condiciones más 

exigentes. 
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