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Resumen

Después de la descripciéon de motivaciones, historia, descripciones anatémicas y quirdrgicas detalladas acerca del ligamento
cruzado anterior de la rodilla (LCA) se valoran los resultados obtenidos en pacientes con inestabilidad anterolateral de la
rodilla, atendidos en el Hospital de San José, a quienes se les realizé reconstruccién transartroscopica del LCA, con autoinjerto
de tend6n patelar. Los objetivos especificos del estudio son documentar y evaluar los resultados obtenidos en los pacientes
atendidos en la institucion entre enero de 1991 y diciembre de 1996, considerando la estabilidad anteroposterior actual de la
rodilla, las mediciones con el artrémetro de Stryker, la movilidad articular postoperatoria, la presencia de sintomas residuales,
el nivel funcional actual y el reintegro a las actividades deportivas.

Introduccion

Muchos conceptos han cambiado desde que Milch
en 1930 afirm¢6 « E1 LCA no es una estructura vital y su
pérdida es compatible con una funcién relativamente
normal de larodilla.»(1).

Durante las tltimas décadas ha sido notable el desa-
rrollo del conocimiento acerca del ligamento cruzado
anterior (LCA), llegando a ser uno de los aspectos del
area médica sobre los que mds se ha investigado y por
supuesto publicado (2,3,4). Han sido multiples los es-
tudios de histologia, anatomia y biomecanica, asi como
clinicos, publicados en la literatura hasta el presente (2).

Este interés por el LCA nace de la frecuencia cada vez
mayor de lesiones completas del mismo; tal vez secunda-
rias a una mayor practica de deportes y al conocimiento
actual de los efectos deletéreos que sobre la articulacion
de larodilla tiene la inestabilidad ante-rolateral, generada
por lainsuficiencia del ligamento, pues origina lesiones
meniscales y osteoartrosis degenerativa (5,6,7).

Los progresos hasta ahora obtenidos en el conoci-
miento de la anatomia y la biomecanica del LCA han
generado, a su vez, avances en el tratamiento y en las
técnicas quirtirgicas implementadas (4).

Antecedentes y justificacion
Lainestabilidad anterolateral de la rodilla ocasiona-

da por lainsuficiencia del LCA es ampliamente recono-

cida, y hoy en dia su tratamiento quirirgico es manda-
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torio (2). La historia natural de la rodilla con insuficien-
ciadel LCA, manejada conservadoramente, es la de
una inestabilidad rotatoria progresiva, la aparicién de
desgarros meniscales, lesiones condrales y el desarro-
llo de osteoartrosis por la alteracién de la fisiologia arti-
cular (8). De acuerdo con diferentes estudios, hasta 54%
de los pacientes muestran pobres resultados con el tra-
tamiento conservador (9).

Lo anterior ha llevado al desarrollo de diversas téc-
nicas quirdrgicas que buscan restablecer la biomecanica
normal de la rodilla. Dentro de las diversas técnicas
implementadas, la reconstruccion transartroscopica del
LCA con autoinjerto de tend6n patelar ha mostrado
hasta el momento los mejores resultados (6,2,10).

El presente estudio pretende evaluar los resultados
obtenidos a largo plazo en los pacientes que con inesta-
bilidad anterolateral de la rodilla, han sido tratados
quirurgicamente, en el Hospital de San José, mediante
lareconstruccién transartroscopica del LCA, utilizando
autoinjerto de tendon patelar.

Objetivos

El objetivo general es valorar los resultados obteni-
dos en el Hospital de San José, en el grupo de pacien-
tes con inestabilidad anterolateral de la rodilla, a quie-
nes se les ha realizado reconstruccion transartroscopica
del LCA, con autoinjerto de tendén patelar.

Los objetivos especificos son: documentar los re-
sultados hasta ahora descritos con la técnica propues-
ta; revisar las historias clinicas de pacientes con inesta-
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bilidad anterolateral, a quienes se les realiz6 recons-
truccion del LCA con autoinjerto de tendon patelar, en
el Hospital de San José, durante el periodo comprendi-
doentre el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciembre de
1996; evaluar objetivamente la estabilidad anteropos-
terior actual de la rodilla, realizando mediciones con el
artrometro de Stryker; valorar la movilidad articular
postoperatoria; evaluar la presencia de sintomas
residuales; valorar el nivel funcional actual del paciente
y evaluar el reintegro a actividades deportivas.

Anatomia

El LCA se inserta proximalmente en una fosa locali-
zada en el aspecto posterior de la superficie medial del
condilo femoral lateral. Esta insercion tiene forma
semicircular, con un borde posterior convexo paralelo
al margen articular posterior del condilo y un borde an-
terior recto (11,5).

A partir de su insercion femoral, se dirige en sentido
anterior, medial y distal a través de larodilla, para inser-
tarse en una fosa lateral y anterior a la espina tibial medial,
en el aspecto posterior del ligamento transverso.

Ocasionalmente a este nivel, envia expansiones a los
cuernos anterior y posterior del menisco lateral. Duran-
te su trayecto gira sobre si mismo en sentido lateral,
conformando una estructura helicoidal; su longitud pro-
medio es de 31 mm pero los estudios anatémicos en
cadaveres, realizados en nuestra poblacion por uno de
los autores (EAMV), mostraron una longitud promedio
de 34,4 mm (Figura 1).

El ligamento se encuentra rodeado por un pliegue
sinovial que emerge desde su aspecto posterior, de ma-
nera que aunque es intraarticular, es extrasinovial (12);

Figura 1

desde el punto de vista ultraestructural est4 conforma-
do por fibrillas de coldgeno (de 150-250 nm de diame-
tro) agrupadas entre si en fibras (1-20 micras) que a su
vez se unen, constituyendo la unidad subfascicular
(100-250 micras). LLa unién de aproximadamente vein-
te unidades subfasciculares constituye un fasciculo; los
fasciculos se orientan en espiral sobre el eje longitudinal
del ligamento y su agrupacién determina la apariencia
macroscopica del ligamento (Figura 2) (5,12).

En su estudio, Girgis demostro la presencia de dos
bandas claramente definidas en el LCA: una
anteromedial y una posterolateral, que constituye la
mayor parte del mismo (Figura 3) (12).

El ligamento estd irrigado por ramas de la arteria
genicular media y por ramas terminales de las geniculares
inferiores medial y lateral, que se distribuyen a lo largo

Figura 2

Figura 3
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del pliegue sinovial que envuelve al ligamento (12).
Kennedy describi6 la presencia de dos grupos de ner-
vios, uno anterior y uno posterior, encargados de la iner-
vacion de larodilla (13); por su parte, Gémez y Barre-
na documentaron la inervacién del LCA a partir de los
nervios articulares medial, lateral y posterior (13).

Los estudios histol6gicos han mostrado la presencia
de receptores de Ruffini, Pacini y Golgi, asi como de
terminaciones nerviosas libres, localizados principalmente
en el tejido conectivo subsinovial que rodea al ligamen-
toy se expande entre los fasciculos de coldgeno (13).

Las terminaciones nerviosas libres, al parecer, inter-
vienen en la nocicepcion, mientras que los receptores
de Golgi y de Ruffini responden a la tensién y los de
Pacini a la presion, constituyendo los mecanorreceptores.
Todos estos receptores parecen enviar informacion al
sistema nervioso central sobre la posicién de la rodilla,
lo que significa que el LCA desempeiia un papel
propioceptivo y es esta una de sus funciones mas im-
portantes (13).

Biomecanica

La articulacion de la rodilla no es una bisagra, pues
presenta seis grados de libertad de movimiento, dividi-
dos en dos grupos: traslacionales y rotacionales. Los
movimientos de traslacion tienen lugar en varios senti-
dos (anterior-posterior, medial-lateral, proximal-distal), al
igual que las rotaciones (interna-externa, flexién-extension,
varo-valgo). El radio de rotacion y traslacion varia con
el movimiento de larodilla, siendo de 1:2 en los prime-
ros grados de flexién y de 1:4 en los tltimos grados (7).

Dentro de esta libertad de movimientos, el ligamen-
to actiia como el principal restrictor primario de la tras-
lacién anterior de la tibia sobre el fémur, contribuyendo
con 85-87% de la fuerza restrictiva en este sentido, entre
los 30y los 90 grados de flexién de larodilla (18,15,4).

Sin embargo, el movimiento de flexién de la rodi-
lla se asocia a una discreta rotacion interna de la tibia
y el de extensién a una rotacion externa de la misma,
lo que se conoce como mecanismo de screw home.
En este mecanismo, el LCA, interviene en el control
de la rotacion (18).

Por otra parte, debido a su configuracion, el ligamento
actda, en forma secundaria como restrictor de la rotacién
interna de la tibia y de la angulacion varo-valgo (15,4).

Lalongitud y la orientacién del ligamento varian du-
rante los movimientos de flexion y extension. En térmi-
nos generales, durante la extension de la rodilla la ban-
da posterolateral se encuentra tensa mientras que la an-
teromedial estd moderadamente laxa, de manera que

en extension, la banda posterolateral es la principal
restrictora de la traslacion anterior (11,10). A medida
que se flexiona la rodilla, 1a insercién femoral asume una
posicién mds horizontal, haciendo que la banda
anteromedial se tense y la posterolateral se relaje (11).

Sin embargo, laconfiguracién del ligamento es mu-
cho mas compleja, permitiendo que en cualquier grado
del arco de movimiento de la rodillauna porcion del
ligamento se encuentre tensa y funcional, mientras otras
estan relativamente relajadas (11,10).

En cuanto a sus propiedades tensiles, los estudios
de Noyes describieron una rigidez linear de 182 + 3
Newton/mm y una carga médxima de 1725 + 269
Newton del complejo fémur-ligamento-tibia. Valores
que disminuyen en especimenes de mayor edad (15,10).

El estudio realizado en nuestro medio, por los docto-
res Mufioz y Pinzon, con especimenes de la poblacion
colombiana, demostr6 unarigidez linear de 26,17 N/mm
y un estrés a la maxima carga de 67,85 megapascales.

Falla mecanica

Los estudios de Noyes sobre rupturas primarias del
LCA demostraron que la mayoria de los especimenes
fallaban en la sustancia del ligamento cuando eran so-
metidos a grandes tensiones. Adicionalmente, se encon-
tr6 que la insercion femoral fallaba antes que la tibial, de
manera que la mayor parte de las rupturas se producian
en el aspecto proximal del ligamento (12).

Por otro lado, Higgins informa que 50% de las rup-
turas del LCA ocurren proximalmente, 10% distalmente,
7% en la sustancia y el porcentaje restante (3%) ocurre
de forma combinada (12).

La falla del ligamento por avulsién de un fragmento
6seo puede ocurrir en pacientes mayores 0steopénicos
o en adolescentes a expensas de la insercion tibial. Sin
embargo, este tipo de lesién es muy raro en el adulto
joven (12).

El mecanismo implicado en la ruptura del ligamento
cruzado anterior es, en la mayoria de los casos, un trau-
ma rotacional aislado y, en menor proporcién, un trau-
ma directo en valgo, con larodilla en flexion.

Incidencia

La determinacion exacta de la incidencia de ruptu-
ras del LCA es dificil de precisar; sin embargo, se esti-
ma que en la poblacion general la incidencia de rupturas
agudas es de 1:3.000.

Diferentes estudios realizados en la poblacién de-
portista (Zarins, Jonson, Pope) mencionan incidencias
de 1-2:1.000, principalmente en esquiadores. Se esti-
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ma que en los Estados Unidos ocurren entre 75.000 y
100.000 Iesiones del LCA por afio (2,12). Segtin Noyes,
de los pacientes que se presentan con una hemartrosis
aguda, en 77% de los casos, esta es secundaria a la
ruptura del LCA.

Historia natural de la rodilla con
inestabilidad anterolateral

El curso clinico de la rodilla con inestabilidad
anterolateral, tratada conservadoramente, es el de una
inestabilidad rotatoria progresiva (9). Son numerosos
los estudios que describen lesiones secundarias del
menisco, lesiones cartilaginosas por contusién y por la
inestabilidad rotatoria, osteoartrosis degenerativa y una
pobre incorporacion del paciente a su ambito laboral y
deportivo, tras la ruptura del LCA (3,16).

Entre estos se encuentra el estudio de Barrack y
colaboradores quienes valoraron los resultados clinicos
en un grupo de 135 pacientes, con ruptura aguda del
ligamento, manejados con un programa de fisioterapia
y con un promedio de seguimiento de 38 meses. Los
autores relatan que un alto porcentaje de los pacientes
persiste sintomatico, siendo las principales molestias el
dolor (81% de los casos), la inestabilidad (64%) y la
hidrartrosis (61%). Ademads, 60% de los pacientes ha-
bian cambiado de practica deportiva o la habian aban-
donado por completo (9).

Fetto evalué el curso clinico de 176 pacientes trata-
dos en forma conservadora por espacio de 22 meses,
en promedio. En su estudio, 100% de los pacientes pre-
sentaban un cajon anterior francamente positivo, los epi-
sodios de inestabilidad se presentaban en 77% de los
casos y hasta 92% tenian algtin grado de limitacion fun-
cional, respecto a su estado previo (17). Al cabo de
dos afios s6lo 15% de los pacientes presentaban sinto-
mas minimos (17).

Al parecer los episodios de inestabilidad que se pre-
sentan cada vez con mayor frecuencia y con activida-
des cotidianas, son, en parte, debidos a una falla pro-
gresiva de los mecanismos periarticulares de compen-
sacion que tratan de suplir la insuficiencia del ligamento
(13). Es interesante anotar que ademas de los efectos
puramente mecdnicos de la inestabilidad anterolateral,
larodilla con insuficiencia del LCA tiene un.pobre sen-
tido de la posicion articular (8), pues la informacién
propioceptiva aferente se origina en los receptores co-
laterales y capsulares no lesionados.

Como larodilla con inestabilidad anterolateral se
desliza en un eje anormal de movimiento, la informacién
propioceptiva generada por los receptores remanentes

es desorganizada y, por consiguiente, la interpretacion
cortical de la misma acerca de la posicién de la rodilla
se altera (8). Este conjunto de hechos tiene como con-
secuencia una alteracion del patrén de marcha del indi-
viduo, que trata de evitar la traslacin anterior de la ti-
bia (8) y finalmente, la marcha no fisiol6gica desenca-
dena cargas anormales sobre la articulacién, que gene-
raran osteoartrosis (8).

Tratamiento

El tratamiento 6ptimo para la inestabilidad
anterolateral de la rodilla es fundamentalmente qui-
rurgico pues la historia natural de la rodilla con insu-
ficiencia del LCA demuestra un deterioro progresivo
de su funcién (18,15).

Aunque algunos pacientes se reincorporan a sus ac-
tividades laborales y deportivas sin presentar sintomas
de inestabilidad, después de un manejo conservador,
otros presentan episodios recurrentes de inestabilidad
que limitan su desempefio en las actividades cotidianas
y deportivas previas. Probablemente los primeros son
sujetos no dependientes del LCA, cuyo porcentaje se
desconoce pues no consultan (18). Los resultados con
el tratamiento conservador , descritos hasta ahora en la
literatura, s on bastante variables.

McDaniel y Dameron en su estudio de pacientes tra-
tados de manera conservadora, relatan que 72% per-
manecieron activos deportivamente diez afios después
de ocurrida la lesi6n (9) y Satku y Kumar mencionan
que hasta 63% de los pacientes se reincorporaron to-
talmente a sus actividades previas (19). Sin embargo,
otros autores como Kannus y Jarvinen anotan la apari-
ci6n de osteoartrosis degenerativa en 70% de los pa-
cientes tratados conservadoramente, a los ocho afos
de seguimiento. Por su parte, Fetto y Marshall encon-
traron limitacion funcional hasta en 92% de los pacien-
tes tratados de esta manera(17,3).

Tal divergencia de resultados parece ser conse-
cuencia de la heterogeneidad de las poblaciones es-
tudiadas, de los diferentes programas de rehabilita-
cién implementados, de la adherencia de los pacien-
tes al tratamiento, pero fundamentalmente del nivel
de actividad de los pacientes (20,21,3).

Aquel grupo de pacientes seniles, con poca deman-
da funcional o una expectativa de vida limitada, segura-
mente evolucionardn en forma satisfactoria con un tra-
tamiento conservador. Sin embargo, pacientes activos,
participantes en deportes de contacto, con expectati-
vas de continuar el mismo nivel competitivo 0 aque-
llos con lesiones asociadas como inestabilidad de
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otros ligamentos no son candidatos para este tipo de
manejo (18,22,3).

Con el 4nimo de prevenir las lesiones cartilaginosas
irreparables, que aparecen como consecuencia de la
inestabilidad anterolateral, se han desarrollado muiltiples
técnicas quirdrgicas (con la utilizacion de diversos teji-
dos) orientadas a restablecer la biomecédnica normal de
la articulacion (18,23,19). El tratamiento quirtirgico esta
indicado en pacientes con inestabilidad anterolateral agu-
day cronica, en quienes los episodios de inestabilidad
son recurrentes y limitan en forma importante sus activi-
dades (21,23).

Las técnicas quirtdrgicas descritas son de tipo intra-
articular, extra-articular o la combinacion de las mis-
mas; no es el propdsito del presente trabajo mencionar
cada una de ellas en forma detallada.

Las cirugias extra-articulares basicamente consisten
en la transferencia o tenodesis de la banda iliotibial, de
manera que esta actiie como un restrictor lateral y pre-
venga la subluxacién anterior del compartimiento lateral
de larodilla. Estas técnicas actualmente han entrado en
desuso (18,3).

De otro lado, las técnicas intra-articulares buscan res-
tituir la integridad del LCA ya que este es el principal
restrictor de la traslacion anterior (18). Dentro de los
procedimientos intra-articulares, estd la reparacion pri-
maria, cuyos resultados hasta el momento no han sido
satisfactorios, porque el liquido sinovial impide la for-
macion de coagulos de fibrina que inician la reparacion
del tejido y porque cuando se lesiona el LCA, su circu-
lacién se compromete seriamente (11,18).

Por esta razén se han desarrollado técnicas en las
cuales el LCA es reemplazado por otro tejido, buscan-
do sustituir su funcién; se han utilizado injertos de semi-
tendinoso, gracilis, banda iliotibial, fascia lata e injerto hue-
so-tendén-hueso de tendon patelar (11,24). Sin embar-
go, el andlisis biomecanico de los diferentes injertos rea-
lizado por Noyes, concluye que solo el injerto hueso-
tendon-hueso de tendén patelar de 14 mm de ancho,
soporta cargas maximas de 2.734 + 298, que superan
incluso las del ligamento normal, 1.725 +269, con una
fuerza de 159% respecto al normal (11,25,24,23,3,26).

El estudio biomecdanico realizado por los doctores
Muioz y Pinzén con injertos hueso-tendén-hueso de
10 mm de anchura, tomados del 1/3 central del tendén
patelar, demostré una tension promedio de 1.623
Newtons y una resistencia de 37,59 Mpa; la rigidez se
establecié en 301 KN/m (N/mm).

Considerando que el material utilizado en la recons-
truccion del LCA debe ser por lo menos tan fuerte como

el original, el injerto hueso-tendén-hueso de tendén
patelar se ha constituido en la mejor opcion para estos
procedimientos (11,27,28,18,15,24). Clancy, inicialmente
describio la reconstruccion con autoinjerto de tendén
patelar, a través de un abordaje parapatelar medial (6) y
actualmente se hace bajo control artroscopico.

Aunque no hay un consenso respecto a cudl es el
mejor método de tratamiento quirtirgico, hoy se piensa
que este debe ser intra-articular y por via artroscopica.
En la actualidad se considera que la reconstruccion
transartroscépica del LCA con injerto de tendon patelar,
es el estdndar de oro en el manejo quirtirgico de la ines-
tabilidad anterolateral de la rodilla (18). La gran ventaja
de esta técnica es la menor morbilidad, lo que facilita la
rehabilitacion del paciente y la mayor exactitud en la
localizacion del implante (18).

Técnica quiruargica

Para la reconstruccion transartroscopica del LCA el
paciente debe estar en posicion de decubito supino y pre-
via colocacion de torniquete neumdtico en la extremidad
comprometida se realiza un abordaje longitudinal de aproxi-
madamente 4 cm, teniendo como referencias el polo infe-
rior de la patela y la tuberosidad tibial anterior (12). Una
vez incididas longitudinalmente las fibras transversales de
lafascia profunda, hay que retraer el colgajo hasta identifi-
car los bordes medial y lateral del tend6n patelar (12).

La preparacion del injerto se realiza delimitando un
bloque 6seo tibial de 25 mm de longitud y uno patelar
de 20 mm. Dichos bloques son osteotomizados con sie-
rra oscilante, manteniendo una inclinacién de 90 grados
en los planos sagital y coronal.

El corte debe completarse con cincel, para elevar el
injerto de su lecho, incidiendo el tend6n en su tercio
medio, con 10 mm de ancho (12). Usualmente el injer-
to mide entre 90 y 100 mm de longitud, con una por-
cion tendinosa de 45 + 5 mm (Figura 4).

Figura 4
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Se realizan tres perforaciones en sentido transverso
en los extremos 6seos del injerto, para pasar a traves
de ellas suturas absorbibles con el fin de facilitar la ma-
nipulacién del injerto. Entonces, con un marcador esté-
ril hay que delimitar la unién osteodinosa del extremo
patelar; en esta técnica, el bloque 6seo patelar es colo-
cado en el tinel femoral (12).

Luego se realizan los portales para la artroscopia de
manera convencional y se explora la articulacion cuida-
dosamente, solucionando los problemas que coexistan
con lalesion ligamentaria.

ArtroscOpicamente, hay que preparar el surco inter-
condileo del fémur, resecando el ligamento mucoso y
los remanentes del LCA; en los pacientes con surcos
intercondileos de menos de 2 cm de ancho, es necesa-
rio remodelar el surco y la pared medial del condilo
lateral en sentido anteroposterior, hasta que pueda iden-
tificarse el borde articular posterior del condilo externo
(12). La adecuada preparacion del surco tiene impor-
tancia para la localizacion isofisiolégica del injerto y para
su deslizamiento libre durante los movimientos de ex-
tension de larodilla (18,15,12).

A continuacién se monta la guia de insercién tibial,
de manera que el tinel tibial quede a 30 mm de la su-
perficie articular, con una inclinacién en el plano
transverso de 45 a 55 grados y en el plano sagital de 40
grados. De esta forma la guia entra a la articulacién en
un punto equidistante entre el borde posterior del cuer-
no anterior del menisco medial y el ligamento cruzado
posterior (Figura 5).

La entrada de la guia tibial en posicion correcta es
determinante para la localizacion ulterior del tinel
femoral. La perforacion del tinel tibial es realizada a
través de la guia, con una broca de 11 mm. (12). Se
identifica luego el punto de perforacion del tinel femoral
en el condilo externo, de manera que el injerto quede lo
mas posterior posible, dejando una pared cortical pos-
terior de aproximadamente 2 mm (Figura 6).

Figura 5 Figura 6

Con la rodilla flexionada a 90 grados, se pasacel cla-
vo guia a través del tinel tibial para colocarlo en el pun-
to identificado del céndilo femoral. A través del tiinel
tibial es introducida la broca de 11 mm, para perforar el
tinel femoral. (Figura 7) (12).

Actualmente, el injerto es pretensado durante veinte
minutos a veinte libras (Figura 8), lo que disminuye la
laxitud residual del injerto posteriormente. Se procede,
entonces, a la introduccién del injerto por el tinel tibial,
controlando su posicion intraarticular a través del portal
inferomedial. El extremo 6seo se pasa por el tinel fe-
moral, confirmado su completa introduccién con la mar-
ca dibujada previamente durante la preparacion del in-
jerto (Figura9).

El extremo femoral es fijado con un tornillo de inter-
ferencia tipo Kurosaka de 7x25 mm colocado antero-
lateral al bloque 6seo. Entonces, el injerto es rotado
noventa grados en sentido lateral y se fija en el tinel
tibial con un tornillo de interferencia de 9 x 25 mm colo-
cado anteromedial al injerto, tensionando el injerto con
larodilla en extension.

Finalmente, una vez verificado que exista un arco de
movimiento completo sin roce del injerto, se realizan las
pruebas de Lachman y Pivot Shif para confirmar la es-
tabilidad (12).

Figura 7

Figura 8
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Figura 9

Respecto a la fijacién, Kurosaka demostré que la
rigidez y la fuerza del injerto son superiores si la fijacion
es efectuada con tornillos de interferencia, en lugar de
suturas con grapas u otro tipo de tornillos (25,15,3).

Aunque mds exigente, la técnica transartroscopica
ofrece ventajas evidentes al obviar la artrotomia, lo que
disminuye notablemente la morbilidad y facilita la reha-
bilitacién (3).

Diversos estudios resaltan la importancia de iniciar
una movilidad temprana en el postoperatorio, ya que el
proceso de cicatrizacién puede favorecer la formacion
de tejido fibroso en el surco intercondileo, bloqueando
la extension completa (29).

Las ventajas de iniciar una movilizacion temprana in-
cluyen controlar los efectos por desuso, evitar la apari-
cion de contracturas capsulares de patela infera y man-
tener la nutricién del cartilago articular.

Integracion del injerto

La vitalidad del injerto hueso-tendén-hueso de ten-
don patelar a largo plazo, depende de la revascula-
rizacion del tejido trasplantado (30). La integracion del
injerto pasa por unas fases de necrosis isquémica, revas-
cularizacion, proliferacion y remodelacion (9).

Los estudios histolégicos de Arnoczky y colabora-
dores evidenciaron que hacia la segunda semana del
trasplante, el injerto presenta una marcada respuesta
vascular a expensas de la grasa infrapatelar (11,30).

Hacia la cuarta semana, la membrana sinovial se
vasculariza a partir de ramas provenientes de la grasa
infrapatelar y del remanente tibial del ligamento por el
extremo distal y por ramas del tejido sinovial posterior
en el extremo proximal; esta membrana sinovial rodea

al ligamento y los vasos discurren desde los extremos
hacia el centro del injerto (11,28,30).

En la sexta semana, todo el injerto se encuentra ro-
deado por una membrana sinovial ricamente vascula-
rizada, pero su porcion central muestra signos de necro-
sis con hipocelularidad, muerte celular y fragmentacion
del coldgeno (30).

Para la octava y décima semanas, aparecen vasos in-
trinsecos en el injerto, acompafados de cé€lulas me-
senquimales. En la decimosexta semana, el injerto esta
casi totalmente vascularizado, persistiendo una peque-
fla zona central avascular y por tltimo, para la vigésima
semana el injerto ya estd vascularizado por completo

Con larevascularizacién del injerto hay prolifera-
cién celular, remodelacion y reorganizacién de las fi-
bras de colageno, de manera que un afio después de
trasplantado el injerto su apariencia histoldgica y sus
caracteristicas bioquimicas son las de un ligamento
normal (11,30).

Este proceso de integracion determina que exista
inicialmente una disminucién temporal de la fuerza tensil
tltima del injerto, que es incapaz de evitar la traslacién
anterior de la tibia (11,28). La recuperacién de dicha
fuerza tiene lugar de manera progresiva, a medida que
el injerto se revasculariza y remodela (11). Estudios ex-
perimentales han mostrado que mantener la vascularidad
del injerto no evita los cambios en las propiedades de]
material. Al parecer, la orientacién adecuada y la ten-
sién del injerto, son los que determinan realmente sus
propiedades como material (11,28).

Complicaciones

Dentro de las posibles complicaciones tras la recons-
truccion transartroscopica del LCA, estén:

1. Artrosis postraumatica

La aparicién de cambios osteoartrdsicos esta deter-
minada por diversos factores como lesiones osteocon-
drales concomitantes, contusiones osteocartilaginosas, le-
siones ulteriores de los meniscos y de los restrictores se-
cundarios de larodilla (2).

2. Pérdida de la movilidad articular

La disminucién del arco de movimiento es, quizas, la
complicacién més frecuente después de una reconstruc-
cién del LCA (2,31). Aunque tanto la flexién como la
extension pueden estar comprometidas, la pérdida de
laextension tiene una repercusion funcionalmds importan-
te, generando una marcada debilidad del cuddriceps (2).

Existe una relacion directa entre la aparicién de
artrofibrosis y el lapso transcurrido entre la lesién y su
reconstruccion (2,31). Las reconstrucciones realizadas
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durante las primeras tres semanas de ocurrida la lesion,
cuando la articulacion aun esta activamente inflamada,
son mds susceptibles de desarrollar artrofibrosis,, pues
al desencadenarse una respuesta inflamatoria exagera-
da, hay una mayor formacion de tejido fibroso (2).

Por lo anterior, es recomendable diferir la cirugia,
minimo tres semanas, para que ceda el proceso infla-
matorioy el paciente recupere el rango de movimiento
de la articulacién, a menos que exista un bloqueo del
menisco durante la etapa aguda (2,31).

3. Disfuncién del menisco extensor

El compromiso del mecanismo extensor tras la re-
construccion del LCA, puede ser secundario a fractu-
ras patelares, tendinitis patelar, ruptura del tendon patelar
o cuadricipital o contracturas del tendon patelar. A este
respecto, el autoinjerto hueso-tendén-hueso de tendén
patelar presenta mayor morbilidad (32,21).

4. Laxitud recurrente

Dentro de las posibles causas de laxitud recurrente
se encuentran: aquellas relacionadas con la técnica qui-
rdrgica, que incluyen errores técnicos (en la localizacion
de los tineles, roce del injerto, tension o fijacion del
injerto); las de tipo biomecanico (fuerza del injerto) o
rlas relacionadas con los estabilizadores secundarios
(compromiso de ligamentos, lesion de menisco, pérdi-
dade cartilago articular). La laxitud también puede de-
berse a fallas en la integracion del injerto (avascularidad,
respuesta inmunologica, stress-shielding) y a trauma
(nueva lesion traumaética, rehabilitacion agresiva).

Resultados

Los resultados reportados en la literatura por
O’Brien, muestran que tras la reconstruccion del LCA,
94% de los pacientes tenian una prueba de Lachman
1+y en 59% esta era negativa. (24) Asi mismo, en 84%
de los pacientes el pivot shift fue negativo (22).

La valoracion de la traslacién anterior, utilizando el
KT-1000, demostr6 que en 76% de los casos el des-
plazamiento fue menor o igual a 3 mm, es decir, se en-
contraba dentro de lo normal (22). Ademads, 69% de
los pacientes permanecieron en el mismo nivel de
actividad que realizaban antes de la cirugia (22).

Descripcion del proyecto de
investigacion clinica

El presente es un estudio descriptivo, longitudinal,
retrospectivo, tipo serie de casos, en el cual se evaltian
los hallazgos encontrados en un grupo determinado de
pacientes. Especificamente en aquellos con inestabili-
dad anterolateral de la rodilla tratados en el Hospital de

San José, mediante reconstruccion transartroscopica del
LCA, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
1991 y el 31 de diciembre de 1996.

Criterios de inclusion

Pacientes a quienes se les realizd reconstruccion
transartroscopica del LCA con autoinjerto de tendén
patelar, entre el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciem-
bre de 1996 y que asistieron al control médico realiza-
do durante el presente estudio.

Criterios de exclusion

Fueron excluidos del estudio: los pacientes a quie-
nes se les realiz6 el procedimiento, pero que por razo-
nes geograficas no asistieron al control médico del pre-
sente estudio; los que no pudieron ser ubicados por cam-
bio de residencia; aquellos en quienes se realizo la re-
construccion del ligamento cruzado anterior por via
abierta y los que fueron tratados con otros tipos dife-
rentes de reconstruccion.

Evaluacion de resultados

Por tratarse de un estudio de tipo observacional des-
criptivo, en el que se evalian en forma retrospectiva
una serie de eventos dentro de un grupo seleccionado
de pacientes, a los resultados obtenidos no es posible
aplicarles pruebas de significancia estadistica. El disefio
delestudio no permite controlar sesgos producidos por
el azar.

Con la valoracion de los datos obtenidos, se evalua-
ron los resultados logrados con la reconstruccion trans-
artroscépica del LCA, utilizando autoinjerto de tendén
patelar, en pacientes con inestabilidad anterolateral de
larodilla. Se valorard particularmente la estabilidad ar-
ticular, los sintomas residuales, el estado funcional ac-
tual y la reincorporacion del paciente a su actividad de-
portiva. Todos estos datos fueron analizados a la luz de
su significado clinico.

Materiales y métodos

Para la realizacion del presente trabajo fueron revi-
sados los registros de procedimientos ortopédicos rea-
lizados entre el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciem-
bre de 1996; de esta manera pude establecerse que
durante el periodo mencionado se practicaron ciento
setenta y seis (176) reconstrucciones del LCA.

Sin embargo, s6lo 124 historias clinicas estaban dis-
ponibles en el archivo de la institucion y las 52 restantes
estaban microfilmadas y no fueron revisadas. En con-
secuencia, este estudio corresponde a los datos deriva-
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dos de 124 historias clinicas, recopilados mediante un
formulario especialmente disefiado.

Del total de historias clinicas recopiladas, fueron ex-
cluidas 44: 20 por cambio de residencia, 8 por tratarse
de pacientes residentes fuera de la ciudad y 16 corres-
pondientes a pacientes a quienes se les realiz6 otro tipo
de reconstruccion o esta fue llevada a cabo por via abier-
ta. Asi, el estudio incluy6 80 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion definidos de antemano,
quienes durante el postoperatorio se sometieron al si-
guiente esquema de rehabilitacion.

Del primer dia del postoperatorio a la segunda se-
mana: marcha con muletas con apoyo y soporte de peso
atolerancia; elevacion de la pierna; movilidad libre de
larodilla; sentadillas cortas bilaterales, con la pierna sana
y en posicion de defensa; bicicleta estética, con la pier-
na sana durante diez minutos.

De la segunda a la octava semana: retiro de muletas
a partir de la sexta semana; sentadillas con la cuerda
eldstica, realizando trabajo excéntrico; empuje de la pier-
na en posicion sedente; arrastre del pie con fuerza de
isquiotibiales, contra la resistencia de la cuerda, con el
paciente sentado; flexion y extension de cadera contra
resistencia de la cuerda eldstica.

Entre la octava y la duodécima semana: sentadillas
con la pierna operada solamente y con la cuerda eldsti-
ca; ejercicios para musculatura medial y lateral del muslo,
con la cuerda; marcha y trote de bajo impacto hacia
adelante y hacia atras; bicicleta estatica con ambas pier-
nas: De la duodécima semana a la decimosexta la reha-
bilitacién incluy6 ejercicios de agilidad lateral y bicicleta
estdtica con resistencia, mientras que entre la decimo-
sexta y la vigesimocuarta semana se llevo a cabo una
prueba deportiva con sentadillas, junto con marcha de
bajo impacto hacia delante y atrds. Esta prueba debe
realizarse en forma simétrica, sin cojera y sin favorecer
el lado lesionado; si el paciente la lleva a cabo, puede
aumentar su entrenamiento deportivo e iniciar piques.

El grupo de 80 pacientes fue citado a un control
médico para confirmar los datos previamente recolec-
tados y se realiz6 un examen fisico minucioso, haciendo
énfasis en el rango de movilidad articular y la estabili-
dad de larodilla. Los pacientes fueron calificados se-
gln las escalas del Hospital for Special Surgeryy de
Lysholm, en resultados excelentes, buenos, aceptables
o pobres. Ademas, se cuantificé en forma objetiva la
traslacion anterior de la tibia sobre el fémur, con el
artrometro de Stryker, realizando mediciones con 20y
90 grados de flexion, aplicando fuerzas de veinte y cua-
renta libras respectivamente.

Resultados

El promedio de edad de los pacientes, al momento
de lalesion fue de 29 afios, con un intervalo de 16 a 42
afios; en cuanto al sexo, 91,25% (73) eran hombres y
8,75% (7) mujeres.

El lado comprometido fue el derecho en 71,25% de
los casos (57), el izquierdo en 28,75% (23) y no hubo
ningun caso de compromiso bilateral.

Respecto al mecanismo del trauma, este fue de in-
dole deportiva en 65% de los pacientes, caidaen 15%,
accidente autopedestre en 10% y accidente automovi-
listico en otro 10%.

Entre el grupo de sujetos con trauma deportivo, co-
rrespondi6 al fitbol 92,4% de los casos, al baloncesto
otro 5,7% y 1,9% al karate. En 45% de los pacientes
no hubo lesién asociada, mientras que 41,25% presen-
taron compromiso de meniscos y 13,5% tuvieron lesio-
nes condrales.

El tiempo promedio transcurrido entre el trauma y la
reconstruccién quirdrgica fue de 3,4 afios, con un inter-
valo entre uno y ocho aflos. Los pacientes fueron segui-
dos por un tiempo promedio de cuatro aiios, con un in-
tervalo entre dos y ocho afios.

La tabla 1 muestra los hallazgos en cada uno de los
parametros evaluados por la escala del Hospital for
Special Surgery (33), en tanto que los resultados obte-
nidos con la escala de Lysholm estan especificados en
latabla 2.

Por ultimo, las mediciones obtenidas con el artrémetro
de Stryker estdn consignadas en la tabla 3 y en ellas se
tomé como parametro la rodilla normal contralateral,
considerando como desplazamiento anormal una dife-
rencia entre ambas rodillas mayor de 3 mm (34).

Analisis de los resultados

Segtn los resultados previamente reportados, la
poblacién mas afectada por lesiones del LCA son adul-
tos jévenes, con una mayor prevalencia en el sexo mas-
culino (91,25% de los casos), tal vez por una mayor
exposicién a los deportes de contacto. Se observo en
el grupo estudiado un mayor nimero de pacientes con
compromiso del lado derecho, sin encontrar una causa
aparente para dicha diferencia.

Respecto al mecanismo del trauma responsable de
lalesion del LCA, el trauma en préctica deportiva fue la
principal causa (65% de los casos), y de los deportes
fue el futbol el mas frecuentemente asociado; otros me-
canismos de trauma asociados como caidas, acciden-
tes automovilisticos y autopedestres mostraron una in-
cidencia similar.
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Tabla 1

Hallazgos positivos en la Escala del Hospital for Special Surgery

Parametro N %
Sintomas
Hidrartrosis 16 20
Bloqueo 16 20
Giving way-Severidad
Ninguna
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Recupera <1 dia
Recupera>1dia
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Llama la atencion, el prolongado intervalo de tiem-
po transcurrido entre el momento de la lesion y la recons-
truccién quirtrgica, que fue en promedio de 3,4 afios,
lo que probablemente tenga, a su vez, relacion con el
alto niimero de lesiones asociadas encontradas en el
momento de la cirugia.

Por otra parte, 41,25% de los pacientes presenta-
ban lesiones del meniscoy 13,75% lesiones condrales,
de manera que hasta 55% de los casos tenian lesiones
asociadas a la ruptura del LCA. Respecto al tiempo de
seguimiento en este grupo de pacientes, en promedio
fue de cuatro afios, considerado como suficiente para
evaluar los resultados de la técnica quirdrgica, sin sesgos.

El andlisis de los parametros valorados por la escala
del Hospital for Special Surgery, muestra que 83,75%
de los pacientes no presentaban ningtin tipo de inesta-
bilidad. El porcentaje restante de los pacientes presen-
t6 episodios de inestabilidad entre una y seis veces al
afio, que se recuperaron maximo en una semana.

En cuanto a su actividad laboral, 1a totalidad de los
pacientes manifestd un reintegro completo a su empleo,
sin modificaciones en el mismo. Sin embargo, el retorno
ala actividad deportiva no report6 los mismos resulta-
dos. Sélo 35% de los pacientes tratados refirieron ha-
ber retornado a su practica deportiva con el mismo ni-
vel de desempefio.

Ademas, 20% de los pacientes, realizaron modifi-
caciones en su practica deportiva, aunque con el mismo
deporte; 42,5% (la mayoria) refirieron haber cambiado
de deporte, como consecuencia de su rodilla y tan solo
2,5% abandonaron por completo la prictica deportiva.
La mayoria de los pacientes atribuy6 estos cambios a
una sensacion de temor e inseguridad, mds que a una
inestabilidad propiamente dicha.

Hallazgos positivos en la Escala
del Hospital for Special Surgery (cont.)
Parametro N %
Examen funcional
Salto anterdgrado de pie
90-100% 68 8
75-90% 12 15
Deducciones
Brace derotador . 0 0
Dolor
Ninguno 0 375
Ocasional A 425
Después deportes 1 15
Con actividad diaria 4 5
Puntaje total
Excelente 68 8
Bueno 8 10
Aceptable 0 0
Pobre 4 5
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Tabla 2
Hallazgos positivos en la Escala de Lysholm

Parametro N %
Cojera

Ninguna 76 %

Leve o periddica 4 5
Soporte

Ninguno 80 100
Blogqueo

Ocasional 16 20
Inestabilidad

Nunca 67 83,75

Rara durante atletismo 7 8,75

Frecuente en atletismo 2 25

Ocasional actividad diaria 3 3,75

Frecuente actividad diaria 1 1,25
Dolor

Ninguno 0 375

Inconstante-leve A 425

Marcado con actividad

severa 7 8,75

Marcado marcha >2km 5 6,25

Marcado marcha<2km 4 5
Edema

Ninguno 4 80

Ejecucion severa 12 15

Ejecucion diaria 4 5
Subir escaleras

Sin problemas 76 9%

Leve limitacion 4 5
Cuclillas

Sin problemas 40 55

Leve limitacion K2 40

No >90 grados 4 5
Puntaje total

Excelente 10 125

Bueno 42 525

Aceptable 24 0

Pobre 4 5

La evaluacion del arco de movilidad articular actual
de larodilla, muestra que la gran mayoria de los pacien-
tes (95%) tiene un arco completo de movimiento, y s6lo
5% presentan limitacion en la extension o en la flexion.

Los hallazgos del examen de estabilidad de la rodi-
lla, guardaron relacién con la sensacion de inestabilidad
referida por los pacientes, pues 86,25% presentaron
una prueba de Lachman y cajén anterior negativas. Del
mismo modo, el pivot shift fue negativo en 95% de los
casos; respecto a los ligamentos colaterales, se obser-
v6 un mayor compromiso del colateral medial (20%),
que del colateral lateral (5%).

El examen funcional de la extremidad revel6 que 85%
de los casos presentaban una diferencia entre 90% y
100%, respecto a la rodilla contralateral normal. La re-
duccién de puntos en tal escala se hizo, basicamente,
por la presencia de dolor, que era ocasional en 42,5%

de los casos, en 15% se presentaba durante la activi-
dad deportiva y s6lo en 5% con las actividades de la
vida diaria. Ademads, ningtin paciente refirié el uso de
soporte externo para la marcha. Asf, en la calificacién
de esta escala (que es de tipo funcional) 85% de los
pacientes mostraron resultados excelentes, 10% bue-
nosy sélo 5% de resultados pobres.

Los pardmetros de la escala de Lysholm (que es de
tipo subjetivo) muostraron que 5% de los pacientes pre-
sentaban cojera leve, pero ninguno requeria de ayudas
externas para la deambulacion.

En cuanto a la inestabilidad, los hallazgos se corre-
lacionan con los de la escala del Hospital for Special
Surgery; asi 83,75% de los pacientes no presentaban
episodios de inestabilidad, mientras que 8,75% tenian
episodios de inestabilidad raras veces durante el atletis-
mo, y 2,5% en forma frecuente durante el mismo. De
esta manera, 10,8% de los pacientes presentaban di-
chos episodios con la practica deportiva y s6lo 5% refe-
rian episodios de inestabilidad con la actividad diaria.

Sin embargo, un porcentaje importante de pacientes
(62,5%) report6 algtin tipo de dolor o sensacion de mo-
lestia en la rodilla; en estos sujetos, 42,5% de los casos
(es decir, lamayoria) lo presentaban de forma incons-
tante y leve. Esto significa que s6lo 37,5% de los 80
pacientes evaluados estdn en la actualidad completa-
mente asintom4ticos.

Es de resaltar que el grupo de pacientes que refiere
dolor, corresponde a los mismos sujetos que tenian le-
siones asociadas al momento de la cirugia. Ademads, 5%
de los pacientes tenian dificultad para subir escaleras y
45%, limitacion para las cuclillas. La hidrartrosis no es
un problema frecuente y sélo se registré en 20% de
los casos.

Con la valoracién de la escala de Lysholm, fueron
obtenidos resultados excelentes en 12,5% de los pa-
cientes, buenos en 52,5%, aceptables en 30% y po-
bres en 5%.

Tabla 3

Mediciones obtenidas con el artrometro de Stryker
Flexion de 20° 20 libras 40 libras
Parametro N % N %
<3mm 77 96,25 7 96,25
>3 mm 3 3,75 3 3,75
Flexion de 90°
<3mm 78 975 78 97,5
>3 mm 2 2,5 2 2,5
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La cuantificacion objetiva de la traslacion de la tibia,
establecida mediante el artrometro de Stryker, demos-
tré que al cabo de cuatro afios de seguimiento, 96,2%
de los pacientes tienen una rodilla estable, con un injer-
to permanente funcional.

Se encontré una minima variacion en el desplaza-
miento con 20° y 90° de flexién de la rodilla, lo que
puede ser atribuido a la biomecénica propia del liga-
mento. Es decir, que objetiva y funcionalmente, la in-
mensa mayoria de los pacientes tiene actualmente una
rodilla estable, pero un porcentaje importante de los
casos presenta algtin tipo de sintoma residual.

Discusion

El manejo de los pacientes con inestabilidad
anterolateral de la rodilla es fundamentalmente quirtirgi-
co. Son varios los estudios que ponen de presente la
inestabilidad progresiva de larodilla en este grupo de
pacientes, asociada a lesiones subsecuentes de los
restrictores secundarios, del cartilago y de los meniscos.

De acuerdo con los resultados del presente estudio,
en nuestro medio afecta principalmente a hombres adul-
tos jévenes y el mecanismo asociado mds frecuente es
el trauma durante la practica del futbol.

Las calificaciones de las escalas del Hospital for
Special Surgeryy de Lysholm demostraron que tras la
reconstruccion transartroscopica del LCA, con
autoinjerto de tendon patelar, 83,75% de los pacientes
presentaron una rodilla estable. Este hecho fue corro-
borado con las mediciones realizadas con el artrometro
de Stryker, segtn las cuales, 96,25% de las rodillas
evidenciaban un desplazamiento inferior a 3 mm, con
respecto a larodilla sana contralateral.

La evaluacion funcional con la escala del Hospital
for Special Surgeryy las mediciones con el artrémetro,
confirmaron que la reconstruccion transartroscopica del
LCA, con autoinjerto de tendon patelar, brinda estabi-
lidad a larodilla.

De acuerdo con los resultados de la escala de
Lysholm, 83,75% de los pacientes no presentaron
en ninglin momento sintomas de inestabilidad, pero
hasta 62% refirieron dolor, ya sea inconstante y leve
o con la actividad severa.

Ast, lareconstruccion transartroscopica del LCA,
con autoinjerto de tendon patelar, mejora los sinto-
mas de inestabilidad; sin embargo, no ocurre lo mis-
mo con el dolor.

Es importante anotar que el grupo de pacientes que
refiri6 dolor, correspondi6 a los casos en los cuales se
encontraron lesiones asociadas al momento de la re-

construccion, de manera que la presencia de este sinto-
ma podria no estar directamente relacionada con los
efectos de la cirugia en si.

En cuanto a la recuperacion del nivel de actividad
previo con la cirugia, el presente estudio demostréque
la totalidad de los pacientes se reincorporaron a su ac-
tividad laboral sin restriccién o cambio alguno.

Respecto al nivel deportivo, el mayor porcentaje de
pacientes (42,5%) cambid de actividad deportiva, 20%
requirieron modificaciones en su practica y s6lo 35%
se reincorporaron con el mismo nivel de desempefio.

Merece la pena destacar que la poblacion estudiada
estd constituida, fundamentalmente, por deportistas afi-
cionados; s6lo dos pacientes de los ochenta evaluados
eran deportistas de alto rendimiento.El hecho de que el
grupo evaluado demostrd, en su mayoria, conservacion
del rango de movimiento normal de la articulacion, su-
giere que la implementacion temprana de un protocolo
de rehabilitacion es lo més aconsejable.

En el presente estudio, ningtin paciente fue operado en
las primeras tres semanas de ocurrido el trauma y no se
presentaron casos de artrofibrosis. Lo anterior se
correlaciona con los datos reportados en la literatura, res-
pecto al tiempo de la cirugfa y el riesgo de artrofibrosis.

Sibien es cierto que existen muchos puntos de dis-
cusion, el estudio actual parece demostrar que la re-
construccion transartroscopica del LCA, brinda esta-
bilidad a la rodilla, permitiéndole al paciente una reinte-
gracion total a su vida laboral y parcial a la deportiva.

Recomendaciones

El paciente con inestabilidad anterolateral de la ro-
dilla, quien presenta sintomas recurrentes de inestabili-
dad, debe ser sometido a la reconstruccién del LCA,
con el 4nimo de restablecer la biomecédnica normal de
laarticulacion.

La reconstruccion transartroscépica del LCA con
autoinjerto de tendon patelar es una técnica eficaz en el
tratamiento de pacientes con inestabilidad anterolateral.
Esta reconstruccion debe realizarse después de tres se-
manas, para evitar el riesgo de artrofibrosis.

Por otra parte, es indispensable buscar la presen-
cia de lesiones asociadas, como lesiones condrales o
del menisco, en los pacientes con inestabilidad
anterolateral de la rodilla, principalmente en aquellos
de evolucién crénica.

Para terminar, la implementacién de un programa de
terapia fisica desde el postoperatorio inmediato, deter-
mina los buenos resultados en términos de movilidad
articular y estabilidad.
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