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Resumen 

Después de la descripción de motivaciones, historia, descripciones anatómicas y quirúrgicas 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 realizó reconstrucción transartroscópica del LCA, con autoinjerto 
de tendón patelar. Los objetivos específicos del estudio son documentar y evaluar los resultados obtenidos en los pacientes 
atendidos en la institución entre enero de 1991 y diciembre de 1996, considerando la estabilidad anteroposterior actual de la 
rodilla, las mediciones con el artrómetro de Stryker, la movilidad articular postoperatoria, la presencia de síntomas residuales, 
el nivel funcional actual y el reintegro a las actividades deportivas. 

Introducción 
Muchos conceptos han cambiado desde que Milch 

en 1930 afirmó «El LCA no es una estructura vital y su 
pérdida es compatible con una función relativamente 
normal de la rodilla.»(1). 

Durante las últimas décadas ha sido notable el desa-
rrollo del conocimiento acerca del ligamento cruzado 
anterior (LCA), llegando a ser uno de los aspectos del 
área médica sobre los que más se ha investigado y por 
supuesto publicado (2,3,4). Han sido múltiples los es-
tudios de histología, anatomía y biomecánica, así como 
clínicos, 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 práctica de deportes y al conocimiento 
actual de los efectos deletéreos que sobre la articulación 
de la rodilla tiene la inestabilidad ante-rolateral, generada 
por la insuficiencia del ligamento, pues origina lesiones 
meniscales y osteoartrosis degenerativa (5,6,7). 

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

Antecedentes y justificación 
La inestabilidad anterolateral de la rodilla ocasiona-

da por la insuficiencia del LCA es ampliamente recono-
cida, y hoy en día su tratamiento quirúrgico es manda- 
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torio (2). La historia natural de la rodilla con insuficien-
cia del LCA, manejada conservadoramente, es la de 
una inestabilidad rotatoria progresiva, la aparición de 
desgarros meniscales, lesiones condrales y el desarro-
llo de osteoartrosis por la alteración de la fisiología 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 quirúrgicas que buscan restablecer la biomecánica 
normal de la rodilla. Dentro de las diversas técnicas 
implementadas, la reconstrucción transartroscópica del 
LCA con autoinjerto de tendón 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 
quirúrgicamente, en el Hospital de San José, mediante 
la reconstrucción transartroscópica del LCA, utilizando 
autoinjerto de tendón 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 reconstrucción transartroscópica 
del LCA, con autoinjerto de tendón patelar. 

Los objetivos específicos son: documentar los re-
sultados hasta ahora descritos con la técnica propues-
ta; revisar las historias clínicas de pacientes con inesta- 
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bilidad anterolateral, a quienes se les realizó recons-
trucción del LCA con autoinjerto de tendón patelar, en 
el Hospital de San José, durante el período comprendi-
do entre 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 
artrómetro de Stryker; valorar la movilidad articular 
postoperatoria; evaluar la presencia de síntomas 
residuales; valorar el nivel funcional actual del paciente 
y evaluar el reintegro a actividades deportivas. 

Anatomía 
El LCA se inserta proximalmente en una fosa locali-

zada en el aspecto posterior de la superficie medial del 
cóndilo femoral lateral. Esta inserción tiene forma 
semicircular, con un borde posterior convexo paralelo 
al margen articular posterior del cóndilo y un borde an-
terior recto (11,5). 
. A partir de su inserción femoral, se dirige en sentido 
anterior, medial y distal a través de la rodilla, para inser-
tarse en una fosa lateral y anterior ala espina tibia' medial, 
en el aspecto posterior del ligamento transverso. 

Ocasionalmente a este nivel, envía expansiones a los 
cuernos anterior y posterior del menisco lateral. Duran-
te su trayecto gira sobre sí mismo en sentido lateral, 
conformando una estructura helicoidal; su longitud pro-
medio es de 31 mm pero los estudios anatómicos en 
cadáveres, realizados en nuestra población 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 está conforma-
do por fibrillas de colágeno (de 150-250 nm de diáme-
tro) agrupadas entre sí en fibras (1-20 micras) que a su 
vez se unen, constituyendo la unidad subfascicular 
(100-250 micras). La unión de aproximadamente vein-
te unidades subfasciculares constituye un fascículo; los 
fascículos se orientan en espiral sobre el eje longitudinal 
del ligamento y su agrupación determina la apariencia 
macroscópica del ligamento (Figura 2) (5,12). 

En su estudio, Girgis demostró 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 está 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 describió la presencia de dos grupos de ner-
vios, uno anterior y uno posterior, encargados de la iner-
vación de la rodilla (13); por su parte, Gómez y Barre-
na documentaron la inervación del LCA a partir de los 
nervios articulares medial, lateral y posterior (13). 

Los estudios histológicos han mostrado la presencia 
de receptores de Ruffini, Pacini y Golgi, así como de 
terminaciones nerviosas libres, localizados principalmente 
en el tejido conectivo subsinovial que rodea al ligamen-
to y se expande entre los fascículos de colágeno (13). 

Las terminaciones nerviosas libres, al parecer, inter-
vienen en la nocicepción, mientras que los receptores 
de Golgi y de Ruffini responden a la tensión y los de 
Pacini ala presión, constituyendo los mecanorreceptores. 
Todos estos receptores parecen enviar información al 
sistema nervioso central sobre la posición de la rodilla, 
lo que significa que el LCA desempeña un papel 
propioceptivo y es esta una de sus funciones más im-
portantes (13). 

Biomecánica 
La articulación 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 traslación tienen lugar en varios senti-
dos (anterior-posterior, medial-lateral, proximal-distal), al 
igual que las rotaciones (interna-externa, flexión-extensión, 
varo-valgo). El radio de rotación y traslación varía con 
el movimiento de la rodilla, siendo de 1:2 en los prime-
ros grados de flexión y de 1:4 en los últimos grados (7). 

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

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

Por otra parte, debido a su configuración, el ligamento 
actúa, en forma secundaria como restrictor de la rotación 
interna de la tibia y de la angulación varo-valgo (15,4). 

La longitud y la orientación del ligamento varían du-
rante los movimientos de flexión y extensión. En térmi-
nos generales, durante la extensión de la rodilla la ban-
da posterolateral se encuentra tensa mientras que la an-
teromedial está moderadamente laxa, de manera que  

en extensión, la banda posterolateral es la principal 
restrictora de la traslación anterior (11,10). A medida 
que se flexiona la rodilla, la inserción femoral asume una 
posición más horizontal, haciendo que la banda 
anteromedial se tense y la posterolateral se relaje (11). 

Sin embargo, la configuración del ligamento es mu-
cho más compleja, permitiendo que en cualquier grado 
del arco de movimiento de la rodilla una porción del 
ligamento se encuentre tensa y funcional, mientras otras 
están 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 máxima de 1725 ± 269 
Newton del complejo fémur-ligamento-tibia. Valores 
que disminuyen en especímenes de mayor edad (15,10). 

El estudio realizado en nuestro medio, por los docto-
res Muñoz y Pinzón, con especímenes de la población 
colombiana, demostró una rigidez linear de 26,17 N/mm 
y un estrés a la máxima carga de 67,85 megapascales. 

Falla mecánica 
Los estudios de Noyes sobre rupturas primarias del 

LCA demostraron que la mayoría de los especímenes 
fallaban en la sustancia del ligamento cuando eran so-
metidos a grandes tensiones. Adicionalmente, se encon-
tró que la inserción femoral fallaba antes que la tibial, de 
manera que la mayor parte de las rupturas se producían 
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 avulsión de un fragmento 
óseo puede ocurrir en pacientes mayores osteopénicos 
o en adolescentes a expensas de la inserción tibial. Sin 
embargo, este tipo de lesión es muy raro en el adulto 
joven (12). 

El mecanismo implicado en la ruptura del ligamento 
cruzado anterior es, en la mayoría de los casos, un trau-
ma rotacional aislado y, en menor proporción, un trau-
ma directo en valgo, con la rodilla en flexión. 

Incidencia 
La determinación exacta de la incidencia de ruptu-

ras del LCA es difícil de precisar; sin embargo, se esti-
ma que en la población general la incidencia de rupturas 
agudas es de 1:3.000. 

Diferentes estudios realizados en la población 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 lesiones del LCA por ario (2,12). Según 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 clínico 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 contusión y por la 
inestabilidad rotatoria, osteoartrosis degenerativa y una 
pobre incorporación del paciente a su ámbito laboral y 
deportivo, tras la ruptura del LCA (3,16). 

Entre estos se encuentra el estudio de Barrack y 
colaboradores quienes valoraron los resultados clínicos 
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 sintomático, siendo las principales molestias el 
dolor (81% de los casos), la inestabilidad (64%) y la 
hidrartrosis (61%). Además, 60% de los pacientes ha-
bían cambiado de práctica deportiva o la habían aban-
donado por completo (9). 

Fetto evaluó el curso clínico 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 cajón anterior francamente positivo, los epi-
sodios de inestabilidad se presentaban en 77% de los 
casos y hasta 92% tenían algún grado de limitación fun-
cional, respecto a su estado previo (17). Al cabo de 
dos arios sólo 15% de los pacientes presentaban sínto-
mas mínimos (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-
sación que tratan de suplir la insuficiencia del ligamento 
(13). Es interesante anotar que además de los efectos 
puramente mecánicos de la inestabilidad anterolateral, 
la rodilla con insuficiencia del LCA tiene un.pobre sen-
tido de la posición articular (8), pues la información 
propioceptiva aferente se origina en los receptores co-
laterales y capsulares no lesionados. 

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

es desorganizada y, por consiguiente, la interpretación 
cortical de la misma acerca de la posición de la rodilla 
se altera (8). Este conjunto de hechos tiene como con-
secuencia una alteración del patrón de marcha del indi-
viduo, que trata de evitar la traslación anterior de la ti-
bia (8) y fmalmente, la marcha no fisiológica desenca-
dena cargas anormales sobre la articulación, que gene-
rarán osteoartrosis (8). 

Tratamiento 
El tratamiento óptimo para la inestabilidad 

anterolateral de la rodilla es fundamentalmente qui-
rúrgico pues la historia natural de la rodilla con insu-
ficiencia del LCA demuestra un deterioro progresivo 
de su función (18,15). 

Aunque algunos pacientes se reincorporan a sus ac-
tividades laborales y deportivas sin presentar síntomas 
de inestabilidad, después de un manejo conservador, 
otros presentan episodios recurrentes de inestabilidad 
que limitan su desempeño 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 Dam.  eron en su estudio de pacientes tra-
tados de manera conservadora, relatan que 72% per-
manecieron activos deportivamente diez años después 
de ocurrida la lesión (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-
ción de osteoartrosis degenerativa en 70% de los pa-
cientes tratados conservadoramente, a los ocho años 
de seguimiento. Por su parte, Fetto y Marshall encon-
traron limitación 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-
ción 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 evolucionarán 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 o 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 ánimo de prevenir las lesiones cartilaginosas 
irreparables, que aparecen como consecuencia de la 
inestabilidad anterolateral, se han desarrollado múltiples 
técnicas quirúrgicas (con la utilización de diversos teji-
dos) orientadas a restablecer la biomecánica normal de 
la articulación (18,23,19). El tratamiento quirúrgico está 
indicado en pacientes con inestabilidad anterolateral agu-
da y crónica, en quienes los episodios de inestabilidad 
son recurrentes y limitan en forma importante sus activi-
dades (21,23). 

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

Las cirugías extra-articulares básicamente consisten 
en la transferencia o tenodesis de la banda iliotibial, de 
manera que esta actúe como un restrictor lateral y pre-
venga la subluxación anterior del compartimiento lateral 
de la rodilla. Estas técnicas actualmente han entrado en 
desuso (18,3). 

De otro lado, las técnicas infra-articulares buscan res-
tituir la integridad del LCA ya que este es el principal 
restrictor de la traslación anterior (18). Dentro de los 
procedimientos infra-articulares, está la reparación pri-
maria, cuyos resultados hasta el momento no han sido 
satisfactorios, porque el líquido sinovial impide la for-
mación de coágulos de fibrina que inician la reparación 
del tejido y porque cuando se lesiona el LCA, su circu-
lación se compromete seriamente (11,18). 

Por esta razón se han desarrollado técnicas en las 
cuales el LCA es reemplazado por otro tejido, buscan-
do sustituir su función; se han utilizado injertos de semi-
tendinoso, gracilis, banda iliotibial, fascia lata e injerto hue-
so-tendón-hueso de tendón patelar (11,24). Sin embar-
go, el análisis biomecánico de los diferentes injertos rea-
lizado por Noyes, concluye que sólo el injerto hueso-
tendón-hueso de tendón patelar de 14 mm de ancho, 
soporta cargas máximas 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 biomecánico realizado por los doctores 
Muñoz y Pinzón con injertos hueso-tendón-hueso de 
10 mm de anchura, tomados del 1/3 central del tendón 
patelar, demostró una tensión promedio de 1.623 
Newtons y una resistencia de 37,59 Mpa; la rigidez Se 
estableció en 301 KN/m (N/mm). 

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

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

Aunque no hay un consenso respecto a cuál es el 
mejor método de tratamiento quirúrgico, hoy se piensa 
que este debe ser intra-articular y por vía artroscópica. 
En la actualidad se considera que la reconstrucción 
transartroscópica del LCA con injerto de tendón patelar, 
es el estándar de oro en el manejo quirúrgico de la ines-
tabilidad anterolateral de la rodilla (18). La gran ventaja 
de esta técnica es la menor morbilidad, lo que facilita la 
rehabilitación del paciente y la mayor exactitud en la 
localización del implante (18). 

Técnica quirúrgica 
Para la reconstrucción transartroscópica del LCA el 

paciente debe estar en posición de decúbito supino y pre-
via colocación de torniquete neumático 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 incidirlas longitudinalmente las fibras transversales de 
la fascia profunda, hay que retraer el colgajo hasta identifi-
car los bordes medial y lateral del tendón patelar (12). 

La preparación del új..qu_t se realiza delimitando un 
bloque óseo tibial de 25 mm de longitud y uno patelar 
de 20 mm. Dichos bloques son osteotomizados con sie-
rra oscilante, manteniendo una inclinación de 90 grados 
en los planos sagital y coronal. 

El corte debe completarse con cincel, para elevar el 
injerto de su lecho, incidiendo el tendón 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-
ción tendinosa de 45 ± 5 mm (Figura 4). 

Figura 4 
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Se realizan tres perforaciones en sentido transverso 
en los extremos óseos del injerto, para pasar a través 
de ellas suturas absorbibles con el fin de facilitar la ma-
nipulación del injerto. Entonces, con un marcador esté-
ril hay que delimitar la unión osteodinosa del extremo 
patelar; en esta técnica, el bloque óseo patelar es colo-
cado en el túnel femoral (12). 

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

Artroscópicamente, hay que preparar el surco inter-
condíleo del fémur, resecando el ligamento mucoso y 
los remanentes del LCA; en los pacientes con surcos 
intercondíleos de menos de 2 cm de ancho, es necesa-
rio remodelar el surco y la pared medial del cóndilo 
lateral en sentido anteroposterior, hasta que pueda iden-
tificarse el borde articular posterior del cóndilo externo 
(12). La adecuada preparación del surco tiene impor-
tancia para la localización isofisiológica del injerto y para 
su deslizamiento libre durante los movimientos de ex-
tensión de la rodilla (18,15,12). 

A continuación se monta la guía de inserción tibial, 
de manera que el túnel tibial quede a30 mm de la su-
perficie articular, con una inclinación en el plano 
transverso de 45 a 55 grados y en el plano sagital de 40 
grados. De esta forma la guía entra a la articulación 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 guía tibial en posición correcta es 
determinante para la localización ulterior del túnel 
femoral. La perforación del túnel tibial es realizada a 
través de la guía, con una broca de 11 mm. (12). Se 
identifica luego el punto de perforación del túnel femoral 
en el cóndilo 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 pasa el cla-
vo guía a través del túnel tibial para colocarlo en el pun-
to identificado del cóndilo femoral. A través del túnel 
tibial es introducida la broca de 11 mm, para perforar el 
túnel 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 introducción del injerto por el túnel tibial, 
controlando su posición intraarticular a través del portal 
inferomedial. El extremo óseo se pasa por el túnel fe-
moral, confirmado su completa introducción con la mar-
ca dibujada previamente durante la preparación del in-
jerto (Figura 9). 

El extremo femoral es fijado con un tomillo de inter-
ferencia tipo Kurosaka de 7x25 mm colocado antero-
lateral al bloque óseo. Entonces, el injerto es rotado 
noventa grados en sentido lateral y se fija en el túnel 
tibial con un tomillo de interferencia de 9 x 25 mm colo-
cado anteromedial al injerto, tensionando el injerto con 
la rodilla en extensión. 

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 
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Figura 9 

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

Aunque más exigente, la técnica transartroscópica 
ofrece ventajas evidentes al obviar la artrotomía, lo que 
disminuye notablemente la morbilidad y facilita la reha-
bilitación (3). 

Diversos estudios resaltan la importancia de iniciar 
una movilidad temprana en el postoperatorio, ya que el 
proceso de cicatrización puede favorecer la formación 
de tejido fibroso en el surco intercondíleo, bloqueando 
la extensión completa (29). 

Las ventajas de iniciar una movilización temprana in-
cluyen controlar los efectos por desuso, evitar la apari-
ción de contracturas capsulares de patela ínfera y man-
tener la nutrición del cartílago articular. 

Integración del injerto 
La vitalidad del injerto hueso-tendón-hueso de ten-

dón patelar a largo plazo, depende de la revascula-
rización del tejido trasplantado (30). La integración del 
injerto pasa por unas fases de necrosis isquémica, revas-
cularización, proliferación y remodelación (9). 

Los estudios histológicos 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 porción central muestra signos de necro-
sis con hipocelularidad, muerte celular y fragmentación 
del colágeno (30). 

Para la octava y décima semanas, aparecen vasos in-
trínsecos en el injerto, acompañados de células me-
senquimales. En la decimosexta semana, el injerto está 
casi totalmente vascularizado, persistiendo una peque-
ña zona central avascular y por último, para la vigésima 
semana el injerto ya está vascularizado por completo 

Con la revascularización del injerto hay prolifera-
ción celular, remodelación y reorganización de las fi-
bras de colágeno, de manera que un año después de 
trasplantado el injerto su apariencia histológica y sus 
características bioquímicas son las de un ligamento 
normal (11,30). 

Este proceso de integración determina que exista 
inicialmente una disminución temporal de la fuerza tensil 
última del injerto, que es incapaz de evitar la traslación 
anterior de la tibia (11,28). La recuperación 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 del 
material. Al parecer, la orientación adecuada y la ten-
sión del injerto, son los que determinan realmente sus 
propiedades como material (11,28). 

Complicaciones 
Dentro de las posibles complicaciones tras la recons-

trucción transartroscópica del LCA, están: 
1. Artrosis postraumática 
La aparición de cambios osteoartrósicos está 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 la rodilla (2). 

2. Pérdida de la movilidad articular 
La disminución del arco de movimiento es, quizás, la 

complicación más frecuente después de una reconstruc-
ción del LCA (2,31). Aunque tanto la flexión como la 
extensión pueden estar comprometidas, la pérdida de 
la extensión tiene una repercusión funcionalmás importan-
te, generando una marcada debilidad del cuádriceps (2). 

Existe una relación directa entre la aparición de 
artrofibrosis y el lapso transcurrido entre la lesión y su 
reconstrucción (2,31). Las reconstrucciones realizadas 
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durante las primeras tres semanas de ocurrida la lesión, 
cuando la articulación aún está activamente inflamada, 
son más susceptibles de desarrollar artrofibrosis„ pues 
al desencadenarse una respuesta inflamatoria exagera-
da, hay una mayor formación de tejido fibroso (2). 

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

3. Disfunción del menisco extensor 
El compromiso del mecanismo extensor tras la re-

construcción del LCA, puede ser secundario a fractu-
ras patelares, tendinitis patelar, ruptura del tendón patelar 
o cuadricipital o contracturas del tendón patelar. A este 
respecto, el autoinjerto hueso-tendón-hueso de tendón 
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-
rúrgica, que incluyen errores técnicos (en la localización 
de los túneles, roce del injerto, tensión o fijación del 
injerto); las de tipo biomecánico (fuerza del injerto) o 
rlas relacionadas con los estabilizadores secundarios 
(compromiso de ligamentos, lesión de menisco, pérdi-
da de cartílago articular). La laxitud también puede de-
berse a fallas en la integración del injerto (avascularidad, 
respuesta inmunológica, stress-shielding) y a trauma 
(nueva lesión traumática, rehabilitación agresiva). 

Resultados 
Los resultados reportados en la literatura por 

O'Brien, muestran que tras la reconstrucción del LCA, 
94% de los pacientes tenían una prueba de Lachman 
1+ y en 59% esta era negativa. (24) Así mismo, en 84% 
de los pacientes el pivot shift fue negativo (22). 

La valoración de la traslación anterior, utilizando el 
KT-1000, demostró 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). Además, 69% de 
los pacientes permanecieron en el mismo nivel de 
actividad que realizaban antes de la cirugía (22). 

Descripción del proyecto de 
investigación clínica 

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

San José, mediante reconstrucción transartroscópica del 
LCA, en el período comprendido entre el 1 de enero de 
1991 y el 31 de diciembre de 1996. 

Criterios de inclusión 
Pacientes a quienes se les realizó reconstrucción 

transartroscópica del LCA con autoinjerto de tendón 
patelar, entre el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciem-
bre de 1996 y qué asistieron al control médico realiza-
do durante el presente estudio. 

Criterios de exclusión 
Fueron excluidos del estudio: los pacientes a quie-

nes se les realizó el procedimiento, pero que por razo-
nes geográficas no asistieron al control médico del pre-
sente estudio; los que no pudieron ser ubicados por cam-
bio de residencia; aquellos en quienes se realizó la re-
construcción del ligamento cruzado anterior por vía 
abierta y los que fueron tratados con otros tipos dife-
rentes de reconstrucción. 

Evaluación de resultados 
Por tratarse de un estudio de tipo observacional des-

criptivo, en el que se evalúan 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 estadística. El diseño 
del estudio no permite controlar sesgos producidos por 
el azar. 

Con la valoración de los datos obtenidos, se evalua-
ron los resultados logrados con la reconstrucción trans-
artroscópica del LCA, utilizando autoinjerto de tendón 
patelar, en pacientes con inestabilidad anterolateral de 
la rodilla. Se valorará particularmente la estabilidad ar-
ticular, los síntomas residuales, el estado funcional ac-
tual y la reincorporación del paciente a su actividad de-
portiva. Todos estos datos fueron analizados a la luz de 
su significado clínico. 

Materiales y métodos 
Para la realización 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 período mencionado se practicaron ciento 
setenta y seis (176) reconstrucciones del LCA. 

Sin embargo, sólo 124 historias clínicas estaban dis-
ponibles en el archivo de la institución 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 clínicas, recopilados mediante un 
formulario especialmente diseñado. 

Del total de historias clínicas 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 realizó otro tipo 
de reconstrucción o esta fue llevada a cabo por vía abier-
ta. Así, el estudio incluyó 80 pacientes que cumplían 
con los criterios de inclusión definidos de antemano, 
quienes durante el postoperatorio se sometieron al si-
guiente esquema de rehabilitación. 

Del primer día del postoperatorio a la segunda se-
mana: marcha con muletas con apoyo y soporte de peso 
a tolerancia; elevación de la pierna; movilidad libre de 
la rodilla; sentadillas cortas bilaterales, con la pierna sana 
y en posición de defensa; bicicleta estática, 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 
elástica, realizando trabajo excéntrico; empuje de la pier-
na en posición sedente; arrastre del pie con fuerza de 
isquiotibiales, contra la resistencia de la cuerda, con el 
paciente sentado; flexión y extensión de cadera contra 
resistencia de la cuerda elástica. 

Entre la octava y la duodécima semana: sentadillas 
con la pierna operada solamente y con la cuerda elásti-
ca; ejercicios para musculatura medial y lateral del muslo, 
con la cuerda; marcha y trote de bajo impacto hacia 
adelante y hacia atrás; bicicleta estática con ambas pier-
nas: De la duodécima semana a la decimosexta la reha-
bilitación incluyó ejercicios de agilidad lateral y bicicleta 
estática con resistencia, mientras que entre la decimo-
sexta y la vigesimocuarta semana se llevó a cabo una 
prueba deportiva con sentadillas, junto con marcha de 
bajo impacto hacia delante y atrás. 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 realizó un examen físico minucioso, haciendo 
énfasis en el rango de movilidad articular y la estabili-
dad de la rodilla. Los pacientes fueron calificados se-
gún las escalas del Hospital for Special Surgery y de 
Lysholm, en resultados excelentes, buenos, aceptables 
o pobres. Además, se cuantificó en forma objetiva la 
traslación anterior de la tibia sobre el fémur, con el 
artrómetro de Stryker, realizando mediciones con 20 y 
90 grados de flexión, aplicando fuerzas de veinte y cua-
renta libras respectivamente. 

Resultados 
El promedio de edad de los pacientes, al momento 

de la lesión fue de 29 años, con un intervalo de 16 a 42 
años; 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 
ningún caso de compromiso bilateral. 

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

Entre el grupo de sujetos con trauma deportivo, co-
rrespondió al fútbol 92,4% de los casos, al baloncesto 
otro 5,7% y 1,9% al karate. En 45% de los pacientes 
no hubo lesión 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 
reconstrucción quirúrgica fue de 3,4 años, con un inter-
valo entre uno y ocho años. Los pacientes fueron segui-
dos por un tiempo promedio de cuatro años, con un in-
tervalo entre dos y ocho años. 

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

Por último, las mediciones obtenidas con el artrómetro 
de Stryker están consignadas en la tabla 3 y en ellas se 
tomó como parámetro la rodilla normal contralateral, 
considerando como desplazamiento anormal una dife-
rencia entre ambas rodillas mayor de 3 mm (34). 

Análisis de los resultados 
Según los resultados previamente reportados, la 

población más afectada por lesiones del LCA son adul-
tos jóvenes, con una mayor prevalencia en el sexo mas-
culino (91,5% de los casos), tal vez por una mayor 
exposición a los deportes de contacto. Se observó en 
el grupo estudiado un mayor número de pacientes con 
compromiso del lado derecho, sin encontrar una causa 
aparente para dicha diferencia. 

Respecto al mecanismo del trauma responsable de 
la lesión del LCA, el trauma en práctica deportiva fue la 
principal causa (65% de los casos), y de los deportes 
fue el fútbol el más frecuentemente asociado; otros me-
canismos de trauma asociados como caídas, acciden-
tes automovilísticos y autopedestres mostraron una in-
cidencia similar. 
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Hallazgos positivos en la Escala 
del Hospital for Special Surgery (cont.) 

Parámetro 
Examen funcional 
Salto anterógrado de pie 

N 

90-100% 68 85 
75-90% 12 15 

Deducciones 
Brace derotador O O 
Dolor 

Ninguno 30 37,5 
Ocasional 34 42,5 
Después deportes 12 15 
Con actividad diaria 4 5 

Puntaje total 
Excelente 68 85 
Bueno 8 10 
Aceptable O O 
Pobre 4 5 

Reconstrucción transartroscópica 

Tabla 1 

Hallazgos positivos en la Escala del Hospital for Special Surgery 

Parámetro 
Síntomas 

N % 

Hidrartrosis 16 20 
Bloqueo 16 20 

Giving way-Severidad 
Ninguna 67 83,75 
Transitoria 7 8,75 
Recupera <1 día 4 5 
Recupera >1día 2 2,5 

Frecuencia 
Ninguna 67 83,75 
1 al año 3 3,75 
2-6 al año 10 12,5 

Función 
Actividad cotidiana 

Retorno completo 80 100 
Deportes 

Retomo completo 28 35 
Igual pero modificado 16 20 
Deporte diferente 34 42,5 
No retomo 2 2,5 

Habilidad para 
Desacelerar 25 31 
Cortes lado a lado 30 37,5 
Saltar 80 100 

Examen 
Arco de movilidad 

Normal 76 95 
Limitada flex o ext 6 5 

Efusión 
No 80 100 

Diámetro del muslo 
Igual o1 cm diferencia 48 60 
Diferencia >1cm 32 40 

Lachman 
Negativo 69 86,25 
1+ 6 7,5 
2+ 5 6,25 

Cajón anterior 
Negativo 69 86,25 
1+ 6 7,5 
2+ 5 6,25 

Cajón posterior 
Negativo 80 100 

Pivot Shift 
Negativo 76 95 
Chasquido 2 2,5 
1+ 0 0 
2+ 2 2,5 
3+ 0 0 

Ligamento colateral medial 
Normal 64 83 
1+ 0 0 
2+ 16 20 

Ligamento colateral lateral 
Normal 76 95 
1+ 4 5 

Pivot Shift invertido 
Negativo 80 100 

(sigue) 

Llania la atención, el prolongado intervalo de tiem-
po transcurrido entre el momento de la lesión y la recons-
trucción quirúrgica, que fue en promedio de 3,4 años, 
lo que probablemente tenga, a su vez, relación con el 
alto número de lesiones asociadas encontradas en el 
momento de la cirugía. 

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

El análisis de los parámetros valorados por la escala 
del Hospital for Special Surgery, muestra que 83,75% 
de los pacientes no presentaban ningún tipo de inesta-
bilidad. El porcentaje restante de los pacientes presen-
tó episodios de inestabilidad entre una y seis veces al 
año, que se recuperaron máximo en una semana. 

En cuanto a su actividad laboral, la totalidad de los 
pacientes manifestó un reintegro completo a su empleo, 
sin modificaciones en el mismo. Sin embargo, el retomo 
a la actividad deportiva no reportó los mismos resulta-
dos. Sólo 35% de los pacientes tratados refirieron ha-
ber retornado a su práctica deportiva con el mismo ni-
vel de desempeño. 

Además, 20% de los pacientes, realizaron modifi-
caciones en su práctica deportiva, aunque con el mismo 
deporte; 42,5% (la mayoría) refirieron haber cambiado 
de deporte, como consecuencia de su rodilla y tan sólo 
2,5% abandonaron por completo la práctica deportiva. 
La mayoría de los pacientes atribuyó estos cambios a 
una sensación de temor e inseguridad, más que a una 
inestabilidad rrouiamente dicha. 
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Hallazgos positivos en la Escala de Lysholm 

Parámetro 
Cojera 

Ninguna 
Leve o periódica 

N 

76 
4 

95 
5 

Soporte 
Ninguno so 100 

Bloqueo 
Ocasional 16 20 

Inestabilidad 
Nunca 67 83,75 
Rara durante atletismo 7 8,75 
Frecuente en atletismo 2 2,5 
Ocasional actividad diaria 3 3,75 
Frecuente actividad diaria 1 1,25 

Dolor 
Ninguno 30 37,5 
Inconstante-leve 34 42,5 
Marcado con actividad 
severa 7 8,75 

Marcado marcha >2km 5 6,25 
Marcado marcha<2km 4 5 

Edema 
Ninguno 64 80 
Ejecución severa 12 15 
Ejecución diaria 4 5 

Subir escaleras 
Sin problemas 76 95 
Leve limitación 4 5 

Cuclillas 
Sin problemas 40 55 
Leve limitación 32 40 
No >90 grados 4 5 

Puntaje total 
Excelente 10 12,5 
Bueno 42 52,5 
Aceptable 24 30 
Pobre 4 5 

Mediciones obtenidas con el artrómetro de Stryker 

Flexión de 20° 
Parámetro 

20 libras 
N 	% N 

40 libras 
% 

< 3 mm 77 96,25 77 96,25 
> 3 mm 3 3,75 3 3,75 

Flexión de 90° 
< 3 mm 78 97,5 78 97,5 
> 3 mm 2 2,5 2 2,5 

  

Reconstrucción transartroscópica 

   

Tabla 2 

La evaluación del arco de movilidad articular actual 
de la rodilla, muestra que la gran mayoría de los pacien-
tes (95%) tiene un arco completo de movimiento, y sólo 
5% presentan limitación en la extensión o en la flexión. 

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

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

de los casos, en 15% se presentaba durante la activi-
dad deportiva y sólo en 5% con las actividades de la 
vida diaria. Además, ningún paciente refirió el uso de 
soporte externo para la marcha. Así, en la calificación 
de esta escala (que es de tipo funcional) 85% de los 
pacientes mostraron resultados excelentes, 10% bue-
nos y sólo 5% de resultados pobres. 

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

En cuanto a la inestabilidad, los hallazgos se corre-
lacionan con los de la escala del Hospital for Special 
Surgery; así 83,75% de los pacientes no presentaban 
episodios de inestabilidad, mientras que 8,75% tenían 
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 práctica deportiva y sólo 5% refe-
rían episodios de inestabilidad con la actividad diaria. 

Sin embargo, un porcentaje importante de pacientes 
(62,5%) reportó algún tipo de dolor o sensación de mo-
lestia en la rodilla; en estos sujetos, 42,5% de los casos 
(es decir, la mayoría) lo presentaban de forma incons-
tante y leve. Esto significa que sólo 37,5% de los 80 
pacientes evaluados están en la actualidad completa-
mente asintomáticos. 

Es de resaltar que el grupo de pacientes que refiere 
dolor, corresponde a los mismos sujetos que tenían le-
siones asociadas al momento de la cirugía. Además, 5% 
de los pacientes tenían dificultad para subir escaleras y 
45%, limitación para las cuclillas. La hidrartrosis no es 
un problema frecuente y sólo se registró en 20% de 
los casos. 

Con la valoración 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 
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La cuantificación objetiva de la traslación de la tibia, 
establecida mediante el artrómetro de Stryker, demos-
tró que al cabo de cuatro años de seguimiento, 96,2% 
de los pacientes tienen una rodilla estable, con un injer-
to permanente funcional. 

Se encontró una mínima variación en el desplaza-
miento con 20° y 90° de flexión de la rodilla, lo que 
puede ser atribuido a la biomecánica propia del liga-
mento. Es decir, que objetiva y funcionalmente, la in-
mensa mayoría de los pacientes tiene actualmente una 
rodilla estable, pero un porcentaje importante de los 
casos presenta algún tipo de síntoma residual. 

Discusión 
El manejo de los pacientes con inestabilidad 

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

De acuerdo con los resultados del presente estudio, 
en nuestro medio afecta principalmente a hombres adul-
tos jóvenes y el mecanismo asociado más frecuente es 
el trauma durante la práctica del fútbol. 

Las calificaciones de las escalas del Hospital for 
Special Surgery y de Lysholm demostraron que tras la 
reconstrucción transartroscópica del LCA, con 
autoinjerto de tendón patelar, 83,75% de los pacientes 
presentaron una rodilla estable. Este hecho fue corro-
borado con las mediciones realizadas con el artrómetro 
de Stryker, según las cuales, 96,25% de las rodillas 
evidenciaban un desplazamiento inferior a 3 mm, con 
respecto a la rodilla sana contralateral. 

La evaluación funcional con la escala del Hospital 
for Special Surgery y las mediciones con el artrómetro, 
confirmaron que la reconstrucción transartroscópica del 
LCA, con autoinjerto de tendón patelar, brinda estabi-
lidad a la rodilla. 

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

Así, la reconstrucción transartroscópica del LCA, 
con autoinjerto de tendón patelar, mejora los sínto-
mas de inestabilidad; sin embargo, no ocurre lo mis-
mo con el dolor. 

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

construcción, de manera que la presencia de este sínto-
ma podría no estar directamente relacionada con los 
efectos de la cirugía en sí. 

En cuanto a la recuperación del nivel de actividad 
previo con la cirugía, el presente estudio demostróque 
la totalidad de los pacientes se reincorporaron a su ac-
tividad laboral sin restricción o cambio alguno. 

Respecto al nivel deportivo, el mayor porcentaje de 
pacientes (42,5%) cambió de actividad deportiva, 20% 
requirieron modificaciones en su práctica y sólo 35% 
se reincorporaron con el mismo nivel de desempeño. 

Merece la pena destacar que la población estudiada 
está constituida, fundamentalmente, por deportistas afi-
cionados; sólo dos pacientes de los ochenta evaluados 
eran deportistas de alto rendimiento.El hecho de que el 
grupo evaluado demostró, en su mayoría, conservación 
del rango de movimiento normal de la articulación, su-
giere que la implementación temprana de un protocolo 
de rehabilitación es lo más aconsejable. 

En el presente estudio, ningún 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 cirugía y el riesgo de artrofibrosis. 

Si bien es cierto que existen muchos puntos de dis-
cusión, el estudio actual parece demostrar que la re-
construcción transartroscópica del LCA, brinda esta-
bilidad ala rodilla, permitiéndole al paciente una reinte-
gración total a su vida laboral y parcial a la deportiva. 

Recomendaciones 
El paciente con inestabilidad anterolateral de la ro-

dilla, quien presenta síntomas recurrentes de inestabili-
dad, debe ser sometido a la reconstrucción del LCA, 
con el ánimo de restablecer la biomecánica normal de 
la articulación. 

La reconstrucción transartroscópica del LCA con 
autoinjerto de tendón patelar es una técnica eficaz en el 
tratamiento de pacientes con inestabilidad anterolateral. 
Esta reconstrucción 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 evolución crónica. 

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

Experiencia de 18 años en el Hospital de San José, en Bogotá 
Luis Augusto Cortés del Valle, M.D. * 

Resumen 

El uso de suturas mecánicas en el tracto gastrointestinal ha provocado un gran cambio en la técnica quirúrgica, al disminuir de 
manera notable el tiempo operatorio y la contaminación de la cavidad abdominal. Sin embargo, los medio smeánicos que facilitan 
ciertos procediminetos quirúrgicos no deben reemplazar la enseñanza de la técnica meticulosa de la cirugía gastrointestinal en 
el campo docente, pues esta es la base de preparación óptima para la aplicación correcta de los primeros. 

Reseña histórica 

La aplicación de los instrumentos para anastomosis, 
en general, aparece desde 1826, cuando Henroz co-
menzó a usar anillos; siguió Murphy en 1892, quien in-
ventó y usó el botón telescópico que lleva su nombre. 
En 1902 entró en boga el alambre de Humer-Hill, y en 
1924 el famoso, pero pesado, clamp de von Petz, en 
que se montaba una hilera de ganchos metálicos. 

Pero fue sólo hasta 1934, año en que Friedrich co-
menzó a usar el cartucho recargable. Sucesivamente em-
pezó la era de investigaciones en el Instituto Científico 
de Cirugía Experimental de Moscú, que culminó con la crea-
ción de aparatos que se usaron al principio en anastomosis 
vasculares. En 1967 aparecieron en Estados Unidos los 
equipos recargables y, por último, en 1978 los desechables 
de uso actual. Antes de 1967 los instrumentos eran bastante 
pesados, difíciles de armar y su uso se limitaba a la aplica-
ción de suturas lineales con diferentes materiales. Actual-
mente se usa el titanio con el fin de evitar complicaciones al 
practicar la tomografía axial computarizada o la resonancia 
magnética, pues con este examen se corre el riesgo de des-
plazar las grapas metálicas. 

Quienes impulsaron las suturas mecánicas con más 
entusiasmo fueron las investigaciones en la Unión So-
viética en 194.0 y, tal como se mencionó antes, sus pri-
meros instrumentos iban encaminados a practicar 
anastomosis vasculares término-terminales. En la actua-
lidad, predominan los equipos desechables de diferen-
tes longitudes, con cartuchos intercambiables y ganchos 
de titanio de diversos tamaños. 

* Departamento Quirúrgico del Hospital de San José, Bogotá, 
Colombia 

Estos equipos permiten practicar suturas longitu-
dinales, circulares y longitudinales constantes. Se fabri-
can con diversos ángulos para facilitar accesos difíciles 
(por ejemplo, recto, sigmoides) y están dotados de gan-
chos especiales para hacer hemostasia con recargas 
automáticas o suturas para practicar cirugía laparos-
cópica o toracoscópica. 

El futuro de las suturas mecánicas se va encaminan-
do hacia su mayor aplicación en la cirugía laparoscópica, 
con posibilidad de practicar anastomosis vasculares, el 
uso de equipos más livianos y de menor diámetro, más 
la creación de ganchos de materiales absorbibles. 

Sin embargo, desde el punto de vista histórico y ge-
neral, las suturas mecánicas no reemplazan la tradicio-
nal técnica quirúrgica, con asepsia, buena vascularización 
de las partes por unir, trato delicado de los tejidos y 
tensión adecuada. 

Equipos de suturas mecánicas 

Anastomosis terminales 
A estos instrumentos se les pueden colocar cartuchos 

desechables que van desde 3 hasta 9 cm de longitud y la 
grapa varía de longitud según el color. Sólo permite efec-
tuar anastomosis longitudinales. Se usan de preferencia 
en los siguientes procedimientos: cierre de bolsas gástricas, 
cierre de muñón duodenal, transección gástrica, cierre de 
bastón en Y de Roux, colostomía tipo Hartman, y cierre 
de bronquio. 

Se debe tener cuidado de que no queden ganchos 
en los ángulos al hacer presión para cerrar el instru-
mento. También, al retirarlo, como los tejidos se rela-
jan, puede haber fugas por la anastomosis. En tal caso, 
es preferible usar un equipo más largo. 
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Este tipo de sutura contradice los principios clási-
cos de técnica quirúrgica, pues la mucosa queda vol-
teada hacia afuera. La complicación más frecuente 
es la hemorragia en la línea de sutura, que se remedia 
aplicando algunos puntos de seda. 

Esta anastomosis puede romperse por las siguientes 
causas: tejido inflamado en la linea de sutura, por ejem-
plo, cuando se cierran muñones duodenales edematosos 
(en general, la experiencia es mala a pesar de usar gra-
pas de patas larga); en cierres de bronquios (conviene 
escoger grapas de patas largas, mínimo de 50 mm) y 
cuando hay tejido graso enredado en la linea de sutura 
(apéndices epiploicos), así como en casos de longitud 
inadecuada del equipo o aproximación inapropiada. 

Dentro de este grupo de suturas lineales hay una 
variante del instrumento muy útil: una cabeza articulada 
que permite colocarlo en la cavidad pélvica para cerrar 
el muñón del recto, cuando se emplea la técnica de su 
resección anterior (Figura 1). 

Esto facilita el procedimiento porque hacer una jareta 
en el segmento distal es muy complicado. La otra carac-
terística del equipo es su flexibilidad; por ser semirrígido, 
el operador le puede dar la forma deseada, conservando 
el disparador en uno de los extremos. La longitud es si-
milar a la de los equipos rígidos. 

Figura 1 

Figura 2 

Anastomosis laterolaterales 
El instrumento usado es similar al anterior. La dife-

rencia radica en que consta de cuatro líneas de grapas 
con ranura de corte por el centro. Se suministra en dos 
longitudes 55 y 75; es desechable y dotado de cartu-
chos intercambiables. Se articula como los dos segmen-
tos de las tijeras (Figura 2). 

Es de gran utilidad porque permite trabajar con 
rapidez. Su aplicación es la ideal para anastomosis 
laterolaterales, como gastroyeyunostomías e ileotrans-
versostomías.Una vez efectuada la sutura, conviene re-
visar la integridad controlándola a través de su luz. Para 
evitar inconvenientes, es prudente dejar una distancia de 
por lo menos 2 cm, del borde de cualquier otra sutura, 
como, por ejemplo, de la del cierre longitudinal de la bolsa 
gástrica. Como complicación, se puede presentar hemo-
rragia leve en el borde de la mucosa. La experiencia es 
mala, a pesar de emplearse grapas de patas largas. 

Instrumento para anastomosis circulares 
Permite hacer suturas mecánicas de mayor desarro-

llo tecnológico, como uniones del tubo digestivo térmi-
no-terminales, término-laterales, desde un diámetro de 
21 hasta 33 mm (Figura 3). Otra aplicación de utilidad 
es la de la transección del esófago en caso de várices 
esofágicas sangrantes. 

Los procedimientos quirúrgicos en los que más se usan 
son la esofagoyeyunostomía terininolateral en Y de Roux y 
la sigmoidoproctostomía tras resección anterior baja del rec-
to. Es fundamental en esta técnica practicar jaretas perfectas 
y comprobar la integridad de la luz mediante palpación digital 
de la presencia de "anillo" al finalizarla sutura (doughnut). 
En el momento de la aproximación no deben quedar tejidos 
interpuestos, como grasa u otros elementos. 

Ganchos para hemostasia 
Son muy útiles cuando vienen en cartuchos de 15 a 20 

y de diferentes longitudes; cada día se utilizan más en 

Figura 3 
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laparoscopia. Son de gran utilidad en cirugía abiertapara 
pancreatoduodenectomía en el momento de hacer hemos-
tasia cerca a la mesentérica y la porta; así como también en 
las hepatectomías. 

Experiencia de 18 años en el Hospital 
de San José 

En el Hospital de San José el uso de suturas mecáni-
cas comenzó con aparatos recargables, metálicos, de 
marca U.S. Surgical, que todavía existen. 

La primera cirugía fue realizada por el doctor Mario 
Negret L, cuando era Jefe del Departamento Quirúrgi-
co y se trató de una esofagoyeyunostomía. Luego, las 
suturas mecánicas siguieron usándose en varios casos, 
aprovechando las ventajas adquiridas con la compra 
inicial (gran cantidad de recargas). Las anastomosis 
practicadas aparecen en la tabla. 

Tabla 
Anastomosis practicadas en el Hospital de San José 

Procedimientos N 
Esofagogastrostomía cervical 16 
Resección divertículo Zenker 12 
Biopsia pulmonar 10 
Gastroyeyunostomía 120 
Cierre de bolsa gástrica 120 
Gastroduodenostomía 22 
Cierre muñón duodenal 46 
Cierre colostomía tipo Hartman 54 

Resección anterior de recto 72 
Ileotransversostomía latero lateral 27 
Cierre de piel 284 
Hepatoyeyunostomía 6 

Conclusiones 
Las principales conclusiones del presente trabajo, 

respecto a la utilización de las suturas mecánicas, se 
pueden resumir como sigue: 

- Excelente método de anastomosis, rápido, aséptico. 
- No se pueden descuidar los principios fundamen-

tales como buen trato de los tejidos, vascularización, 
tensión, cuerpos extraños en la anastomosis, enferme-
dades granulomatosas, cáncer en bordes de sección. 

- Aumentan los costos, pero disminuye el tiempo 
intraoperatorio. 

- Las suturas mecánicas se consideran fundamenta-
les en: resección anterior del recto, cierre de colostomía 
tipo Hartman, esofago-yeyunostomía y desvascu- 

larización esofágica por várices esofágicas. 
- En programas de posgrado el residente no debe con-

siderar las suturas mecánicas como única alternativa. 
- La esofagogastrostomía circular debe tener un diá-

metro de 21 mm en la cara posterior y una sola jareta 
del segmento esofágico. 

- La resección del divertículo de Zenker se practica 
por cervicotomía lateral izquierda, sección del divertículo 
y miotomía. 

- La esofagoyeyunostomía o esofagogastrostomía en 
tórax, tiene que practicarse por vía combinada abdomi-
notorácica. Esta sutura es difícil y no resulta recomen-
dable hacerla manualmente. 

- La esofagoyeyunostomía en abdomen debe ser tér-
mino-lateral, efectuando la sutura por la boca del bastón. 

- La gastroyeyunostomía deberá practicarse a no me-
nos de 2 a 3 cm de distancia del cierre de la sutura lineal. 

- En la transección esofágica, se recomienda la sutu-
ra circular de 21 a 23 mm. 

- Cierre de muñón duodenal con sutura lineal 6-0 ó 
9-0; nunca más corta. 

- En la resección rectal baja, primero se debe 
practicar el cierre del muñón rectal como para hacer 
una colostomía tipo Hartman y luego con el punzón 
de la sutura circular perforar el recto y unirlo con el 
sigmoides. En esta clase de sutura hay que tener cui-
dado que no quede tejido interpuesto en el momento 
de la aproximación. 

Técnicas nuevas 
Hepatoyeyunostomía terminolateral 

Se practicó en el hospital la anastomosis de los con-
ductos hepáticos con el yeyuno en 4 pancreatoduo-
denectomías y las otras 2 en derivaciones paliativas en 
colangiocarcinomas (Figura 4). 

Es la primera vez que se usan suturas metálicas en vías 

Figura 4 
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biliares con excelente resultado, rapidezy sin "fugas". El 
tiempo quirúrgico se acorta en 30%-40%, con respecto a 
las técnicas convencionales. 

Esofaguectomías transhiatales 
La otra técnica descrita es unir el esófago al estóma-

go en la resección gástrica proximal. No es obligatorio 
hacerla con sutura mecánica, aunque con esta se acorta 
el tiempo quirúrgico y el porcentaje de fístula disminuye 
en forma notable. 
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ESTANDARIZACIÓN DE LA TÉCNICA DE INMUNOPEROXIDASA 
A.B.C. EN GANGLIO LINFÁTICO POR CONGELACIÓN PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE LINFOMAS 
Denis Calderón Ardila*, Carlos Saavedra**, Sandra Quijano***, Oscar Orozco*** 

Resumen 

Los linfomas ocupan el quinto lugar en frecuencia entre todas las neoplasias diagnosticadas y tratadas en el Instituto Nacional 
de Cancerología, lo que demuestra un alto índice de morbilidad y consecuente mortalidad. Es así como surge la idea de realizar 
un estudio cuidadoso y profundo con los ganglios linfáticos por congelación, que permita la investigación, clasificación y 
diagnóstico preciso de los linfomas. Para esto, fueron seleccionados 45 casos del año de 1995 en los que se realizó la valoración 
de la técnica de inmunoperoxidasa A.B.0 como apoyo diagnóstico, observándose que en 84% el material de inmunotipificación 
apoyó el diagnóstico y en 16% de los casos no ayudó. 

Introducción 
El ganglio linfático, por su gran contenido linfocitario y 

escaso tejido fibroconectivo, es uno de los órganos más 
difíciles de preservar, pues experimenta una lisis muy rápi-
da, por lo cual es de vital importancia la manipulación ade-
cuada del mismo y del procedimiento a seguir para obte-
ner un diagnóstico preciso (1). Los ganglios linfáticos son 
estructuras definidas, de forma oval y de un tamaño que 
varía entre algunos milímetros y 1 ó 2 cm de diámetro. 
Tienen una consistencia blanda y al corte su superficie es 
blanco-grisácea; están rodeados por una cápsula de tejido 
conjuntivo desde la que se extienden las trabéculas, de 
longitud variable, hacia el interior del ganglio. 

El propósito de este estudio es estandarizar el método 
de inmunoperoxidasa A.B.0 en ganglio linfático por con-
gelación, para fines diagnósticos, de investigación y segui-
miento de los linfomas. Para la verificación de este estudio 
se tomaron los primeros 45 casos estudiados en el labora-
torio de patología del Instituto Nacional de Cancerología, 
durante el segundo semestre de 1995. 

Hoy las técnicas inmunohistoquímicas tienen gran im-
portancia en campos como la medicina y la investigación. 
Estos métodos son utilizados para detectar antígenos celu-
lares o tisulares mediante reacción antígeno-anticuerpo (Ag-
Ac). Puesto que utilizan una enzima como trazador o mar- 

*Departamento de Patología, Hospital de San José. 
**Departamento de Patología y Hematología, Instituto 
Nacional de Cancerología. 
***Departamento de Inmunología, Instituto Nacional de 
Cancerología, Bogotá, Colombia. 

cador, para visualizar el lugar de la reacción Ag-Ac se aña-
de al final de ésta, el sustrato de la enzima, más una sustan-
cia denominada cromógeno. El producto de éste interac-
ciona, a su vez, sobre el cromógeno dando lugar a un pre-
cipitado insoluble y coloreado. Como trazadores pueden 
emplearse distintas enzimas; la utilizada  en este estudio es 
la peroxidasa, gracias a importantes características que 
explican su uso (2). 

Entre ellos cabe destacar el hecho de ser una molécula 
pequeña que permite la unión del anticuerpo a sitios adya-
centes a esta; su fácil obtención y purificación; la poca can-
tidad de la misma presente en los tejidos normales, de tal 
modo que es fácil el bloqueo de la actividad endógena 
(excepto en aquellos especímenes que presentan gran nú-
mero de células sanguíneas). 

Materiales y métodos 
Las biopsias de ganglio fueron remitidas al laboratorio 

de anatomía patológica inmediatamente después de la ob-
tención, transportadas en un contenedor seco a —4°C so-
bre una base de hielo y sobre una gasa estéril humedecida 
en suero salino. 

En el laboratorio la biopsia fue registrada, designándosele 
un número y posteriormente se realizó una descripción 
macroscópicapara luego fraccionarla en dos partes iguales. 

Una vez tomadas las citologías directas del material, 
una de ellas se coloreó con Wright y las otras fueron utiliza-
das para coloraciones citoquímicas. Una de las mitades 
del ganglio linfático se fraccionó en finas láminas, que fue-
ron fijadas en formol tamponado y la otra mitad se congeló 
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Diagnóstico de linfomas 

en nitrógeno líquido y posteriormente a —80°C para luego 
realizar cortes por congelación en el crióstato a 3 micras, 
tras la inclusión en una gota de medio de imbibición líquido 
(Tissue-Tek II O.C.T). Una vez obtenidos los cortes se cap-
turaron directamente de la superficie de la cuchilla emplean-
do un portaobjetos previamente impregnado con un adhesi-
vo (Organoxilano: Amino-propil-trietoxilano) marea sigma. 

Con el fin de realizar el análisis histopatológico fue co-
loreada una lámina con hematoxilina-eosina y las demás 
fueron utilizadas para la estandarización de la técnica 
inmunoperoxidasa A.B.C. Para este estudio se utilizó el kit 
de vector para inmunoperoxidasa (3). 

Después de fijar las láminas en una solución de acetona 
fría por 5 minutos y lavarlas con P.B.S (fosfato de sodio 
monobásico y dibásico 0,01 M, cloruro de sodio 0,15 M, 
pH 7,4), se secaron y colocaron en la cámara húmeda 
para adicionar la solución metanol-peróxido (inhibe 
peroxidasa endógena) por media hora. Luego del lavado 
con P.B.S por 5 minutos, pasaron a la cámara húmeda 
donde se les agregó suero normal de caballo (como un 
bloqueo adicional) por 30 minutos. 

Después, fue eliminado el exceso de suero y secado el 
tejido para incubar con el anticuerpo primario (monoclonales 
marea Dako) durante una hora a temperatura ambiente. 

Los anticuerpos utilizados fueron: (Población linfoide 
T: CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CD8, Precursores: 
CD10, TdT. Población mieloide (granulocitos/monocitos): 
CD13, CD14, CD33. Población linfoide B: CD19, 
CD20, CD21, CD22, CD23, KAPPA, LAMBDA. 
Antígenos de activación linfocitaria: CD25, CD30, HLA-I 
es un monoclonal de la A.T.C.C. (American type cell 
culture) WG32. Células hematopoyéticas: CD45 (4). 

Tras el lavado con P.B.S por 5 minutos y la incubación 
con el anticuerpo secundario (anti-ratón biotinado) por 30 
minutos, se volvió a lavar con P.B.S por 5 minutos y a incubar 
durante una hora con el complejo A.B.0 (Avidina-biotina-
peroxidasa). Elpaso siguiente fue lavado adicional con P.B.S, 
revelado con D.A.B (Diaminobencidina 1 mg/m1) + peróxido 
de hidrógeno a 0.3% por 5 minutos, para terminar lavando 
con agua corriente y proceder al contraste, mediante 
incubación en sulfato de cobre a 0,5% por 5 minutos. 

Fueron realizados varios lavados con agua corriente, 
para aplicar contraste con hematoxilina por 5 minutos, 
lavado, pase por agua amoniacal, de nuevo lavado y des-
hidratación en alcoholes a 90, 95 y 100% por 2 minutos 
en cada uno, para finalizar aclarando en xilol, antes del 
montaje y la visualización al microscopio, donde se ob-
servaron los lugares con inmunotinción positiva de color 
pardo negruzco y los lugares con inmunotinción negativa 
de color azul 	1). 

Figura 1: Imagen histológica de biopsia de ganglio 
linfático (20x) que muestra el resultado de la técnica 
de inmunoperoxidasa-ABC. En este caso se trata de un 
linfoma anaplásico, positivo para CD30. 

Como controles de la expresión de estos marcado-
res fueron utilizados cortes de amígdala normal, trata-
dos con la misma técnica (5,6). 

Resultados 
El material de inmunofenotipo apoyó el diagnóstico 

en 38 casos (84%) y en 7 casos no ayudó (16%) debido 
a la calidad del corte y al fondo. 

De los 45 casos estudiados se identificaron 22 linfomas 
B (50%); 5 linfomas T (11%); 3 linfomas anaplásicos no 
B no T (7%); 5 enfermedad de Hodgkin (11%); 1 sin 
clasificación morfológica (2%); 2 leucemias mieloides 
agudas o sarcomas granulocíticos (4%); 4 linfadenopatías 
reactivas (9%); 3 tumores metastásicos (6%): 2 carci-
nomas y 1 neuroblastoma (Figura 2) 

Linfomas B 

Linfomas T 
	 Leucemias mieloides agudas 

	 Linfomas anaplásicos no B no T 
	

Neuroblastoma 

I 	I Enfermedad de Hodgkin 	I 	I Linfadenopatías reactivas 

Mial Sin clasificación morfológica 
	 Carcinomas 
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Distribución de pacientes según la clasificación 
inmunológica de las lesiones ganglionares 

Clasificación N 
Linfoma B centro folicular. 

Grado citológico I (Difuso) 4 
LNH de centro folicular. 

Grado citológico I (Difuso) 1 
Leucemia mieloide aguda con 

componente monocítico 1 
Linfoma T periférico 1 
Linfoma linfoblástico T 2 
Hiperplasia de predominio paracortical 1 
EH. Esclerosis nodular grado I 4 
Linfoma B linfocítico 1 
Linfoma cutáneo de células T 2 
Linfoma anaplásico 2 
LNH difuso de celularidad mixta. 

Grado intermedio de malignidad 1 
Linfoma B difuso de célula grande 6 
Linfoma B del centro folicular. 

Grado citológico II (Difuso) 2 
Hiperplasia mixta 2 
Neuroblastoma 1 
Adenocarcinoma metastásico 1 
EH en recaída 1 
Linfoma B centrofolicular 1 
Linfoma B de bajo grado 

asociado a mucosas 
Sarcoma granulocítico 1 
Linfoma B semejante a Burkitt 1 
Linfoma B linfoplasmocitario polimórfico 1 
Compromiso por linfoma anaplásico 1 
Neoplasia linfoproliferativa B 1 
Linfadenopatía reactiva 1 
LNH B difuso de célula grande 1 
Carcinoma indiferenciado 1 
Linfoma B no subclasificable 1 
Linfoma B linfoblástico 1 
Total 45 

Diagnóstico de linfomas 

El análisis de 430 marcadores en los 45 casos, per-
mitió la clasificación inmunológica de un grupo de lesio-
nes ganglionares (Tabla). 

Discusión 
La distribución de lesiones a pesar de la muestra tan 

pequeña, está, en términos generales, de acuerdo con lo 
descrito previamente en Colombia y abre la posibilidad 
de un diagnóstico más preciso en el trabajo rutinario de 
patología del Instituto Nacional de Cancerología, en el 
área de ganglio linfático. 

Tabla 

De los marcadores considerados hay un resultado fa-
vorable al utilizar CD2, CD3, CD7, CD20, CD21, 
CD22, CD23, CD30, CD13, CD33, CD4, CD8, CD19. 
Por otra parte, no fueron favorables CD10, CD14 y no 
fue posible estandarizar Kappa y Lambda (7, 8). 

Los resultados obtenidos indican que esta técnica 
contribuye a la realización de un mejor diagnóstico de los 
diferentes tipos de linfomas, ayudando a un mejor y efec-
tivo tratamiento de la lesión en los pacientes que ingresan 
ala institución. 

Conclusiones 
Este trabajo permitió la estandarización de la técni-

ca de inmunotipificación en el Instituto Nacional de 
Cancerología, en particular respecto a la recepción del 
ganglio linfático, el transporte y el almacenamiento en 
nitrógeno líquido de forma rutinaria. 

El esquema empleado hizo posible obtener tejidos 
por congelación para ser estudiados con un grupo míni-
mo de anticuerpos monoclonales. 

De esta manera , es posible la clasificación inmuno-
fenotípica de un grupo de lesiones glanglionares, en par-
ticular de los linfomas. 
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LIBERTAD DE CONCIENCIA EN EL CURRÍCULO 

OCULTO DE LA FACULTAD DE ENFERMERÍA 
Olga Muñoz de Bermúdez * 

Resumen 

El objeto de la investigación es integrar en el currículo oculto de la facultad de enfermería de la Fundación Universitaria de 
Ciencias de la Salud (FUCS), la libertad de conciencia como una herramienta ética del enfermero para resolver dilemas éticos. 
Con este fin fue llevado a cabo un estudio descriptivo para saber si el enfermero vivía dilemas éticos y conocía la libertad de 
conciencia, mediante la aplicación de una encuesta semiestructurada a profesores, alumnos y egresados de la facultad de 
enfermería; de este modo pudo concluirse que el enfermero vive dilemas éticos con frecuencia y no conoce la libertad de 
conciencia, por lo que no aplica la objeción de conciencia en el desempeño de su labor profesional. 
En consecuencia, se propone formar desde el pregrado al profesional de enfermería en la libertad de conciencia, de manera que 
esté en capacidad de rechazar situaciones que vayan en contra de su formación moral y profesional. Así, el enfermero mejorará 
su entorno laboral y logrará proteger los derechos del paciente, fundamentada en los derechos humanos y en la Constitución 
Política de Colombia. 

Introducción 
La libertad de conciencia es la libertad de seguir el 

dictamen de la razón sobre la moralidad de nuestro ac-
tuar; estamos obligados a seguir nuestra conciencia, así 
no sea la verdadera. 

De la libertad de conciencia salen dos derechos: re-
pudiar y objetar. Repudiación es rechazar, en nombre 
de la conciencia, el ejercicio de unos derechos, mien-
tras que se realiza una objeción cuando se rechaza el 
cumplimiento de ciertos deberes. Es decir, en nombre 
de la conciencia se pueden repudiar derechos u objetar 
deberes. 

La primera documentación escrita sobre la libertad 
de conciencia está en el Derecho Constitucional (1776) 
y más tarde en la asamblea Nacional de Francia (1789) y 
en las constituciones Latinoamericanas del siglo XIX. En 
1961surge la Fundación Amnistía Internacional, que de-
fiende y promueve los derechos humanos, apoya la liber-
tad de conciencia y expresión. 

Por su parte, la Constitución Política de Colombia, 
en el artículo 18, habla de la libertad de conciencia como 
un derecho fundamental y hasta el momento se ha apli-
cado la libertad de conciencia en la religión, el servicio 
militar y la salud. En el área de enfermería sólo se en-
cuentra aplicada en unos casos de Estados Unidos. En 

*Facultad de Enfermería, Fundación Universitaria de Ciencias 
de la Salud, Bogotá, Colombia 

Colombia solamente ha tenido aplicación en el servicio 
militar y la religión con los testigos de Jehová. 

El enfermero es un profesional de la salud cuyo ob-
jetivo es el cuidado de enfermería y lo realiza previnien-
do, recuperando o rehabilitando a la persona que tiene 
alterado su estado de salud. 

Actualmente el enfermero vive situaciones difíciles 
en su trabajo que le ocasionan dilemas éticos, como 
son: exceso de pacientes, insuficiente recurso humano y 
material, rotación de servicios, conductas inapropiadas 
de otros profesionales, exigencias del paciente y los fa-
miliares. 

A través del trabajo se comprobó que el enfermero 
desconoce la libertad de conciencia y su utilidad para 
resolver los conflictos de orden ético dentro de su desem-
peño profesional. Para el análisis anterior se realizó una 
encuesta a docentes, alumnos y egresados, teniendo 
como temáticas, el cuidado de enfermería, los dilemas 
éticos, la conciencia, los derechos humanos y la liber-
tad de conciencia. 

Materiales y métodos 
Al diseñar el método del objeto de investigación se 

trabajó una metodología de tipo cualitativo. La pobla-
ción seleccionada fueron los profesores, alumnos y pro-
fesionales egresados de la facultad de enfermería de la 
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. Para 
seleccionar la muestra se trabajó con un índice de 
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Existencia de dilemas éticos 

Alumnos (%) Egresados (%) Profesores (%) 
Nunca 2 2 0 
Raras veces 10 17 11 
Frecuente 75 00 84 
Siempre 13 19 5 
No responde 0 2 0 

Distribución porcentual de los dilemas éticos 
y con quien se presentan 

Alumnos (%) Egresados (%) Profesores (%) 
Pacientes 55 41 59 
Colegas 12 4 21 
Médicos 13 33 5 
Familia 10 18 5 
No responde 10 4 10 

Libertad de conciencia 

confiabilidad de 90%. Los estudiantes seleccionados fue-
ron los del octavo semestre, por considerar que este gru-
po ya ha recibido todos los elementos éticos del currícu-
lo oculto de la Facultad. Además, fueron escogidos los 
egresados que laboran en el Hospital de San José, por 
ser la institución que alberga mayor numero de ellos. 

El tipo de investigación es descriptivo exploratorio, 
ya que indaga sobre la libertad de conciencia en la po-
blación de enfermería y describe la manera en que este 
grupo de profesionales la vivencia y aplica en su desem-
peño laboral. 

El estudio busca describir los conocimientos sobre 
la libertad de conciencia en la población de enfermería, 
tomando como punto de partida su formación ética. 

La enfermería es una profesión de servicio social, 
basada en la aplicación de principios científicos y éticos 
que contribuyen a promover, mantener y recuperar la 
salud del individuo, la familia y la comunidad; por lo 
tanto, requiere una investigación cualitativa que enfoca 
las ciencias sociales. 

Los estudios cualitativos son de gran importancia 
para los profesionales de salud pues se centran en el 
cuidado, la comunicación y la interacción con las per-
sonas; también permiten una comprensión de las expe-
riencias humanas, proporcionando a los profesionales 
de la enfermería un conocimiento de gran riqueza y 
profundización en la naturaleza de los seres humanos, 
ya sean pacientes o colegas. 

Se tomó una muestra aleatoria con un nivel de 
confiabilidad de 95% y 0,5 de grado de error, que es-
tuvo representada por 40 estudiantes de último semes-
tre, 14 docentes de planta y 52 egresados, vinculados 
laboralmente al Hospital de San José, en la ciudad de 
Santa Fe de Bogotá, Colombia. 

Teniendo como base la libertad de conciencia como 
aspecto ético de los profesionales de enfermería para 
resolver dilemas éticos, al elaborar el diagnóstico se bus-
caron las bases éticas del actuar de enfermería. Para 
ello se tuvo en cuenta el fundamento del cuidado de 
enfermería, el concepto de conciencia, la vivencia de 
dilemas éticos, la solución de los mismos, el conoci-
miento de derechos humanos y la aplicación de la liber-
tad de conciencia y, por ende, de la objeción de con-
ciencia. 

En el cuidado de enfermería se tuvo en cuenta la prio-
ridad del aspecto humano con respecto al profesional. 
En el aspecto humano fueron analizados el trato indivi-
dual y el respeto, mientras que en el aspecto profesional 
se observó si se aplica la beneficencia y la justicia como 
principios éticos. En la conciencia se buscó el conoci- 

miento del enfermero sobre la formación y aplicación de 
este principio moral. 

Ante la vivencia de dilemas éticos se quiso saber si se 
presentan y con quién ocurren más frecuentemente: pa-
cientes, colegas, familia u otros profesionales. Ante las 
decisiones éticas se averiguó si el enfermero toma o no 
decisiones éticas y si lo hace por intuición o como resul-
tado de su formación académica. 

Resultados 
El análisis de los resultados de las encuestas mostró la 

frecuencia con la cual se vivencian dilemas éticos, lo que 
permite deducir que el enfermero vive situaciones de con-
flicto permanentemente, independientes del campo de 
acción, es decir, ya sea como estudiante, como profesio-
nal egresado en ejercicio o como docente (Tabla 1). 

Tabla 1 

Al establecer con quién ocurren los dilemas éticos se 
observa que en el caso de los alumnos egresados y pro-
fesores predominaron con el paciente. 

Lo anterior resulta claro al considerar que el paciente 
es el objeto central de atención del profesional de enfer-
mería y puesto que dicho profesional está en permanente 
contacto con el enfermo, ello facilita el surgimiento de 
situaciones de conflicto o que por sus características son 
generadoras de conflictos éticos. 

El enfermero vive en interacción permanente con otros 
profesionales de la salud y como coordinadora del equi-
po de atención de los pacientes interviene y toma deci-
siones que facilitan, en determinado momento, el desa-
rrollo de cuestionamientos (Tabla 2). 

Tabla 2 
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Ejemplo de la objeción de conciencia 

Alumnos (%) 
	

Egresados (%) 	Profesores (%) 

No 98 90 74 
Sí 2 10 26 

Libertad de conciencia 

Al comparar los tres grupos de la muestra, se ob-
serva que al considerar separadamente los distintos fac-
tores involucrados en la toma de decisiones éticas, el 
mayor porcentaje es atribuido, en primer término, a los 
aspectos legales y luego, en orden de importancia, a los 
aspectos filosóficos y morales. 

Esto demuestra que los enfermeros, en general, co-
nocen los aspectos de una decisión ética y contradice el 
concepto según el cual los profesionales de enfermería 
tienen una confusión de lo ético, con lo legal (Tabla 3). 

Tabla 3 

Aspectos de la decisión ética 

Alumnos (%) Egresados (%) Profesores (%) 
Legales 0 4 0 
Filosóficos O O O 
Morales 3 6 5 
Todas las 
anteriores 97 95 
No responde 0 2 0 

Todos los grupos encuestados asignan el mayor por-
centaje para realizar objeción de conciencia al rechazo 
de un derecho, lo que demuestra la confusión que exis-
te actualmente en la población de enfermería sobre el 
quehacer deontológico, en lo concerniente a los dere-
chos y deberes (Tabla 4). 

Tabla 4 

Hay objeción de conciencia cuando se rechaza: 

Alumnos (%) Egresados (%) Profesores (0/a) 

Derecho 35 68 47 
Idea 27 6 16 
Deber 13 10 11 
Acción 20 6 26 
No responde 5 10 O 

Llama la atención que en los tres grupos estudiados 
dentro de la muestra, un marcado porcentaje no ha apli-
cado la objeción de conciencia (Tabla 5). 

Tabla 5 

La realidad es que los enfermeros no conocen sobre 
el tema y por esto no lo pueden aplicar en su práctica 
profesional. 

Puesto que es válido aceptar el concepto de obje-
ción de conciencia como un elemento moderno y ya 
que el enfermero vive situaciones de conflicto, es indis-
pensable que los profesionales de enfermería se prepa-
ren éticamente para resolver situaciones que con fre-
cuencia deben cumplir y que son incompatibles con su 
formación moral. 

El enfermero es consciente del predominio de la 
humanización en el cuidado de enfermería, pero el am-
biente laboral la obliga a actuar de manera diferente. 

Los estudiantes egresados y profesores viven con fre-
cuencia dilemas éticos y los diferencian de situaciones ad-
ministrativas, legales y personales; por otra parte, la mayo-
ría de los dilemas éticos ocurren con los pacientes. 

Los datos recopilados muestran cómo el profesional 
de enfermería se forma con una actitud de sumisión y acep-
tación a situaciones contrarias a su conciencia, no conoce 
la libertad de conciencia y, por ende, no ejerce la objeción 
de conciencia. 

Discusión 
En la actualidad los profesionales de enfermería viven 

situaciones conflictivas con el paciente, los colegas y el 
equipo de salud. También encuentran circunstancias no 
apropiadas en su entorno laboral que les impiden realizar 
eficazmente su ejercicio profesional. 

El enfermero desconoce la libertad de conciencia que 
le permitiría hacer objeciones de conciencia y, con ello, 
resolver los dilemas éticos que se le presentan con fre-
cuencia. 

El currículo oculto forma al estudiante con responsa-
bilidad, le hace reconocer sus derechos y deberes con la 
ciencia y la sociedad y le brinda principios para enfrentar 
sus compromisos con su profesión y consigo mismo. 

En estas condiciones, resulta claro que se debe crear 
un currículo oculto de la libertad de conciencia en la fa-
cultad de enfermería, de manera que el estudiante esté en 
capacidad de valorar la calidad moral de sus actos y dis-
cernir si lo que hace está de acuerdo a sus preceptos 
racionales, lo que le permitirá formar una norma 
interiorizada de moralidad. 

La libertad de conciencia le permitirá a los profesio-
nales de enfermería prepararse para afrontar los dilemas 
éticos a los que usualmente se ven enfrentados. 

De esta manera, podría hacer objeciones de concien-
cia que vayan en contra de su formación profesional, lo 
cual también logrará optimar la calidad del cuidado de 
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Libertad de conciencia 

enfermería y mejorar el entorno laboral del profesional 
de enfermería. 

Conclusiones 
En la ultima década los profesionales de enfermería 

han recibido en la Universidad formación ética que no ha 
sido suficiente para enfrentar los dilemas éticos que viven 
en la realidad por ser eminentemente teórica y no aplica-
da a la práctica. 

El enfermero no conoce y, por lo tanto, no ha aplica-
do la libertad de conciencia que le permitiría hacer obje-
ciones de conciencia y de esta manera rechazar deberes 
que vayan en contra de su conciencia. A través del currí-
culo se puede formar a la enfermera con una actitud éti-
ca y humanística. 
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HISTORIA Y PERFIL PROFESIONAL DE LA 

INSTRUMENTACIÓN QUIRÚRGICA 
Jeannette Neira González* 

Resumen 

Desde sus comienzos en los años cuarenta hasta nuestros días la instrumentación quirúrgica ha recorrido un arduo camino 
para su profesionalización. El perfil del instrumentador quirúrgico formado en la Fundación Universitaria de Ciencias de la 
Salud es el de un profesional íntegro, conprometido con la particiáción comunitaria y con una sólida formación social, humanística 
y científica, de modo que puede desempeñarse en las áreas de administración, docencia, investigación, mercadeo, centrales de 
esterilización, salas de cirugía, suministro de materiales, hemodinamia y perfusión cardíaca. 

Antecedentes 
A mediados de la década de los cuarenta, cuando 

en Colombia comenzó el perfeccionamiento de la ciru-
gía aplicando métodos de asepsia, los médicos no en-
contraban personal capacitado que integrara el equipo 
quirúrgico, para el manejo de los elementos necesita-
dos en el acto quirúrgico y se presentaban grandes difi-
cultades al buscar un elemento sepultado bajo un gran 
cúmulo de instrumental sucio de sangre, desordenado y 
poco estético en el quirófano, además de la pérdida de 
tiempo y la prolongación del acto operatorio debido a 
una causa mínima. 

Es así como el doctor Juan Di Domenico se ofrece 
para instrumentar una de las operaciones gástricas del 
servicio. Por fortuna, el doctor Anzola operaba con 
mucho orden y previamente se hizo el planeamiento de 
los tiempos quirúrgicos a seguir y la insinuación al ciru-
jano de no retirar la mirada del procedimiento, sino que 
extendiera la mano y le sería alcanzado el instrumental 
solicitado. Ante el asombro de cirujano, ayudante y asis-
tente, todo procedió con precisión matemática. 

Al terminar la operación, la mesa del instrumental 
quedó limpia y ordenada; la instrumentación fue todo 
un espectáculo, así como un verdadero éxito y en ese 
momento se puede afirmar, sin la menor duda, que na-
ció la Escuela de Instrumentación del Hospital de San 
José, la cual marcó la pauta para que otros centros hos-
pitalarios adoptaran las mismas medidas. 

*Facultad de Instrumentación„ Fundación Universitaria de 
Ciencias de la Salud, Bogotá, Colombia 

Ante la necesidad de personal mejor calificado, en 
1950, la señora Celmira Acevedo de Segura, enferme-
ra egresada de la Universidad Nacional y quien acaba-
ba de realizar una especialización en Enfermería y Asep-
sia Quirúrgica en el hospital John's Hopkins de la ciu-
dad de Baltimore, en Estados Unidos, presenta una pro-
posición al presidente de la Sociedad de Cirugía de 
Bogotá del Hospital San José y a sus directivas. 

Tal proposición fue acogida y se nombró una comi-
sión bajo la dirección de la señora Helen Howilt, enton-
ces Decana de la Facultad de Enfermería, para elabo-
rar el primer programa de instrumentación quirúrgica, 
con el único fin de formar personal capacitado que co-
laborara en las técnicas quirúrgicas dentro del quirófano, 
asistiendo a los médicos en la labor de preparar los ins-
trumentos, suturas, materiales y accesorios durante el 
acto quirúrgico. 

Recuento histórico 
El 23 de febrero de 1951, por decreto 402 de la 

Escuela Superior de Higiene, es aprobada la escuela de 
Instrumentación del Hospital San José, dirigida por la 
señora Celmira Acevedo de Segura; el curso tenía una 
duración de 18 meses distribuidos así: cuatro meses de 
enseñanza teórica, dos meses teórico-prácticos y doce 
meses de práctica intensiva. 

Algunas alumnas que ingresaron al Hospital San Juan 
de Dios, crearon allí una nueva escuela de instrumenta-
ción, basadas en la experiencia del Hospital de San José. 
En 1954 se gradúa el primer grupo de instrumentadoras 

Repertorio de Medicina y Cirugía. Agosto, 2000 31 



Historia de la instrumentación 

de esta escuela y con posterioridad se tomó tal fecha 
como el día nacional de la instrumentadora quirúrgica. 

Años más tarde, el 19 de julio de 1979, mediante 
resolución 1188 se reconoce la carrera como técni-
co-quirúrgica; de igual modo, mediante la ley 6 del 
14 de enero de 1982, es reglamentada la profesión 
tecnológica en instrumentación quirúrgica. 

En 1989, se crea la Fundación Tecnológica de Ca-
rreras Paramédicas, conformada por las Escuelas de 
Instrumentación Quirúrgica y de Enfermería, con 
personería jurídica del Ministerio de Educación Supe-
rior y resolución 3836 de mayo de 1989. 

El 26 de agosto de 1992, se aprueba el programa 
de Tecnología en Instrumentación Quirúrgica, mediante 
resolución número 002040, con una duración de seis 
semestres. La primera promoción de egresadas se gra-
duó el 7 de julio de 1993. 

El ideal de todas las facultades que actualmente se ha-
llan en el ámbito técnico y tecnológico es lograr la 
profesionalización de la carrera y para ello se trabaja en 
conjunto con ACFIQ (Asociación Colombiana de Facul-
tades de Instrumentación Quirúrgica). Así, mediante el 
acuerdo 12, del 12 de julio de 1996, se crea el programa 
de Profesionales en Instrumentación Quirúrgica. 

En la actualidad se está presentando un proyecto de 
ley con el objetivo de reglamentar la profesión de Ins-
trumentación Quirúrgica y actualizar la ley de Instru-
mentación Técnico-Quirúrgica, para proteger a los pro-
fesionales universitarios, quienes hasta el momento es-
tán desprovistos de legislación. 

El interés, entonces, es ajustar dicha ley a la Consti-
tución Política de Colombia, a la ley 30 de 1992 y a la 
ley 100 de 1993, para lo cual es preciso determinar la 
naturaleza, el propósito y el campo de aplicación de la 
instrumentación quirúrgica; además, es necesario esta-
blecer los principios que rigen el desempeño profesio-
nal de la instrumentación, señalar sus entes rectores de 
dirección, organización, acreditación y control del ejer-
cicio profesional. Esta profesionalización permitirá, a su 
vez, que se abra el espacio para los postgrados y para 
las especializaciones en dicha disciplina. 

Según el artículo 247 relacionado con el ofrecimien-
to de programas académicos en el área de la salud por 
parte de las instituciones de educación superior: 

"Para desarrollar programas de pregrado o 
postgrado en el área de la salud, que impliquen 
formación en el campo asistencial, las institucio-
nes de educación superior deberán contar con un 
centro de salud propio o formalizar convenios do-
cente-asistenciales con instituciones de salud, que  

cumplan los tres niveles de atención médica, para 
poder realizar las prácticas de formación. En tales 
convenios se establecerán claramente las respon-
sabilidades entre las partes..." 

Perfil profesional 
Para la Fundación Universitaria de Ciencias de la 

Salud (FUCS) el perfil del instrumentador quirúrgico 
que requiere el país es el de un trabajador íntegro, con 
conocimiento integral de la medicina, que sienta la obli-
gación de la participación comunitaria y con una sólida 
formación social, humanística y científica. Lo anterior 
no excluye la adquisición de amplios conocimientos cien-
tíficos y técnicos, inclusive aquellos que sólo pueden 
ser adquiridos en instituciones hospitalarias, o especia-
lizadas  

En cualquier campo en que el ser humano se ubique 
debe trazar su propia proyección. Toda profesión tiene 
como fin específico la contribución con el mejoramien-
to de la sociedad. El término proyección significa la apli-
cación de la profesión como un servicio social, junto 
con el empleo de las propias facultades en provecho 
del prójimo, con beneficio propio y recíproco. 

Por otra parte, el bien común no puede ser ajeno a 
la existencia de la profesión hasta un interés particular; 
siendo la profesión la ocupación del hombre con un fin 
concreto y la aplicación ordenada y funcional de parte 
de la actividad humana a la consecución de cualquiera 
de los finales particulares, puede definirse que la pro-
yección social es la voluntad de poner a contribución la 
propia personalidad en cada una de sus actuaciones y 
entregar, por completo, el desempeño a cada una de 
sus actividades. 

El instrumentador quirúrgico, gracias a sus conocimien-
tos teóricos y prácticos puede desempeñarse en los cam-
pos de: administración, docencia, investigación, merca-
deo, centrales de esterilización, salas de cirugía, suminis-
tro de materiales, hemodinamia y perfusión cardíaca. 

Área administrativa 
Son los conocimientos básicos y preliminares de la 

administración en general con miras a brindar capaci-
dad, de organización, logrando establecer un programa 
regular de capacitación y actualización permanente, que 
permita diseñar y aplicar estos conocimientos, especial-
mente en el campo de manejo de personal. 

De igual modo, en el campo docente-administrativo 
en instituciones de educación superior, aportará todos 
y cada uno de los conocimientos y experiencias adqui-
ridos dentro de la profesión. 
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Área docente 
Las funciones planteadas en esta área tiene como fin 

la introducción, capacitación y actualización del recur-
so humano en instrumentación, para lo cual desarrolla 
actividades investigativas, asistenciales, administrativas 
y educativas. Cuenta, además, con un intercambio pro-
fesional de otras disciplinas, con el fin de incrementar 
los conocimientos y orientar el ejercicio profesional. 

Dentro del área en cuestión se deben elaborar pla-
nes de estudio que permitan capacitar al profesional con 
datos de actualidad, evitando caer en el estancamiento 
científico. También implica otras actividades como 
brindar asesoría académica intra y extra institucional, 
encaminada a actualizar al profesional, el estudiante 
y al personal del quirófano. 

Área de investigación 
Este núcleo formativo alcanzará su rumbo, si se en-

foca dentro de los principios de "aprender a aprender" 
y "aprender por descubrimiento", es decir, que se de-
sarrolla por medio de sentido crítico, ante el medio cir-
cundante y especialmente ante las fuentes de informa-
ción de las que se extraen los conocimientos: documen-
tos, medios de comunicación, libros, etcétera, para de-
terminar en cada una de ellas su confiabilidad, credibili-
dad y validez. El área de investigación también busca y 
promueve la participación en estudios investigativos. 

Área de mercadeo 
El profesional de instrumentación, al afrontar el área 

de mercadeo, tiene como función promover, vender o 
dar facilidades para adquirir instrumental o equipo es-
pecializado, que se requiera en diversas cirugías y es-
pecialidades, además de materiales de suturas, elemen-
tos de esterilización y desinfección. 

Área de esterilización 
Tiene a su cargo la planeación y organización de los 

requisitos mínimos utilizados en ésta área, obteniendo 
controles permanentes que aseguren la prevención opor-
tuna de infecciones, es decir que uno de sus conoci-
mientos principales es la asepsia. Así mismo debe en-
caminarse al manejo adecuado de la esterilización y la 
manipulación de los diferentes equipos y la ropa que se 
debe utilizar durante los procedimientos. 

Área quirúrgica 
En este campo la instrumentadora quirúrgica tiene 

como fin la coordinación del funcionamiento eficaz del 
acto quirúrgico, asistiendo al cirujano con el manejo  

práctico del instrumental y los elementos necesarios para 
cada cirugía. Gracias a sus conocimientos teóricos y 
prácticos la instrumentadora prevé, planifica y cubre las 
necesidades de los otros miembros del equipo quirúrgi-
co humano, a la vez que debe anticiparse a todas las 
posibles complicaciones del procedimiento. 

Área de suministros 
Tiene bajo su cargo la organización y pedido tanto 

de material de suturas como de instrumental, velando 
por su mantenimiento y la reposición del mismo. Para 
ello la instrumentadora participa en el comité de com-
pras para la adquisición de elementos. 

Área de hemodinamia 
Su objetivo está encaminado a asistir al médico en 

los diferentes actos quirúrgicos donde se realicen pro-
cedimientos de diagnóstico y tratamiento, velando por 
el buen manejo del instrumental especializado y el cum-
plimiento de las normas asépticas. 

Área de perfusión 
Comprende el manejo de los diferentes equipos nece-

sarios para procedimientos cardíacos de alta complejidad; 
específicamente la máquina extracorpórea y diferentes so-
luciones que son necesarias para el paciente, las cuales son 
manejadas por la instrumentadora quirúrgica. 

Conclusión 
Para quien haya entrado en la profesión llevado por 

una verdadera vocación y se ha encontrado a sí mismo 
en la práctica de su carrera, esta consagración constitu-
ye más que un deber, un placer espiritual. Si la profe-
sión se vive, quedará tiempo para emplearlo en otras 
ocupaciones que de alguna manera disponen las facul-
tades para un mayor y mejor rendimiento. 
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COMPARACIÓN DE DOS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

DE LA CESÁREA 
Laritza Rodríguez, M.D. *, Angel David Miranda, M.D. * *, Héctor A. González G., M.D. ** 

Resumen 

Estudio clínico aleatorio que compara dos técnicas de cesárea en pacientes del Servicio de Obstetricia del Hospital de San José 
(Bogotá), durante el período comprendido entre enero de 1998 y junio de 1999. De las pacientes con indicación de cesárea, se 
seleccionaron aleatoriamente 100 que ingresaron a dos grupos: al grupo 1(n=50), se le realizó la técnica tradicional 
(Hhisterorrafia en dos planos con cierre de ambos peritoneos) y en el grupo 2 (n=50), la técnica en monoplano (histerorrafia en 
un plano sin cierre del peritoneo visceral ni parietal). Se evaluaron el tiempo quirúrgico empleado, el sangrado intraoperatorio, 
la cantidad de material de sutura utilizado, el dolor y las complicaciones en el postoperatorio inmediato. El promedio de edad fue 
de 25,48 ± 5,5 años en el grupo 1 (G1) y de 27,5 ± 7,4 años en el grupo 2 (G2), (p= 0,38 NS). En el grupo 1, 37,5% eran 
primigestante y 34,3% en el grupo 2 (p= 0,8 NS). Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
grupos: El grupo 2 (G2) mostró reducción del tiempo quirúrgico (G2: 30,3 ± 5,6 minutos vs Gl: 42,7 ± 7,3 minutos, p<0.01), 
disminución del sangrado intraoperatorio ( G2: 337 + 97 c.c. vs Gl: 475 ± 54 c.c., p<0.001), menor cantidad de suturas 
absorbibles empleadas en el G2: Mediana de 3, significativamente menor que la mediana del G1=5. La mediana de la intensidad 
del dolor postoperatorio referido por las integrantes del G2 fue de 5, significativamente menor que en el Gl, donde fue de 6 
(p<0.01). No se encontraron diferencias con respecto al promedio de horas de estancia hospitalaria y no se presentaron compli-
caciones postoperatorias. Se sugiere continuar el estudio para realizar el seguimiento de las pacientes y determinar las 
complicaciones a largo plazo, así como su impacto sobre la morbilidad y el futuro obstétrico. 

Introducción 
Según las estadísticas de la institución, la cesárea es el 

procedimiento quirúrgico que con mayor frecuencia se realiza  
en el área de ginecología y obstetricia, y por lo tanto es un 
campo interesante de estudio comparar dos técnicas quirúr-
gicas y encontrar una que reporte mayores beneficios para las 
pacientes intervenidas y para las mismas instituciones. 

En la mayoría de los centros de atención obstétrica, dentro 
de los protocolos de manejo se practica la técnica tradicio-
nal de cesárea, que consiste en realizar la histerorrafia en 
dos planos con cierre de peritoneo visceral y parietal (1). 

Existen descritas otras técnicas dentro de las cuales lla-
ma la atención aquella en la cual se realiza histerorrafia en un 
solo plano, sin cierre de peritoneos (2, 3), ya que, según los 
reportes publicados en la literatura mundial esta técnica 
ofrece aspectos favorables pues disminuye el tiempo qui-
rúrgico, es menor la cantidad de suturas empleadas, pro-
voca menos dolor postoperatorio y reduce lafommción de 
adherencias (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). 

*Servicio de Obstetricia, Hospital de San José, Bogotá 
**Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de 
San José, Bogotá 

Quienes abogan por esta técnica justifican que la histero-
rrafia en un solo plano permite el afrontamiento de los bor-
des de la incisión (histerotomía) de manera tal, que el 
mecanismo de cicatrización se hace más fisiológico (2, 
3). Por otra parte, el no cierre del peritoneo ha demos-
trado que no es relevante al realizar un cierre quirúrgico 
óptimo y por el contrario ofrece beneficios ya que la for-
mación de adhe-rencias es menor (4, 5, 6, 7,10), lo que 
sería fundamental en el futuro obstétrico de las pacientes 
(10) y además, es menor el dolor postoperatorio referi-
do por los pacientes (7, 11, 12). 

Este estudio participa de la tendencia actual en la 
que se busca la técnica quirúrgica «ideal», es decir aque-
lla que tiene como propósito reducir al mínimo el trauma 
tisular, optimar el control hemostático, reducir el tiempo 
operatorio, la morbilidad postoperatoria, la estancia hos-
pitalaria y por lo tanto los costos. 

Materiales y métodos 
Con el propósito de comparar dos técnicas de 

cesárea se realizó un estudio clínico aleatorio en el que 
participaron setenta pacientes con indicación de cesárea, 
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atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hos-
pital San José, entre enero de 1998 y junio de 1999, 
previa autorización del Comité de Ética e Investigación 
de la Institución.Las pacientes fueron seleccionadas por 
medio de un muestreo aleatorio simple, utilizando los 
registros de aquellas que requerían cesárea el día que el 
cirujano investigador estaba de turno. 

Cada día, dos de las pacientes eran escogidas; si el 
número de su registro era impar se les asignaba el trata-
miento 1 (técnica tradicional) y si el número era par se les 
asignaba el tratamiento 2 (técnica con histerorrafia en mono-
plano sin cierre de peritoneos) y el procedimiento se llevó a 
cabo previo consentimiento informado. Las intervenciones 
quirúrgicas las realizó un residente de cuarto año y no se 
tuvo en cuenta el límite de edad de las pacientes para su 
ingreso al estudio. 

Como técnica tradicional se practicó la histerotomía 
segmentaria transversa con histerorrafia en dos planos: 
continuo cruzado perforante total e invaginante continuo. 
Para las suturas se utilizó catgut cromado 1.0 en aguja 
curva, en tanto que el cierre de peritoneo visceral y 
parietal se realizó con catgut cromado 2.0. 

En la técnica a comparar, aplicada al grupo 2, se 
realizó histerotomía segmentaria transversa con 
histerorrafia en un solo plano: continuo cruzado perfo-
rante total, sin cierre de peritoneos visceral ni parietal. 

Fue permitida la colocación de puntos en equis para 
controlar hemostasia cuando no era suficiente con un solo 
plano de histerorrafia, pero si superaba el número de tres 
se consideraba fracaso de la técnica; es importante men-
cionar que ninguna paciente fue excluida del estudio por 
esta causa (11). 

El material de sutura empleado fue el mismo que se 
utilizó en el grupo 1. La incisión en la piel se decidió según 
cada caso en particular, sin ser limitante para el estudio. 

Para contabilizar el tiempo quirúrgico se tomó como 
tiempo cero el momento de la incisión en la piel y como 
tiempo final la terminación de la sutura intradérmica, y fue 
medido en minutos La cuantificación del sangrado trató 
de establecerse en forma objetiva, teniendo en cuenta el 
volumen recolectado en el reservorio de la succión medi-
do en mL y el recuento de compresas empapadas. 

La intensidad del dolor se evaluó a las doce horas del 
postoperatorio aplicándole a las pacientes la escala ver-
bal numérica modificada de Read y colaboradores, que 
va de O (sin dolor) hasta 10 ( peor dolor imaginable). 

El esquema analgésico postoperatorio fue igual en am-
bos grupos: una ampolla de diclofenaco sódico por vía 
intramuscular al finalizar el procedimiento quirúrgico y luego 
cada 8 horas. 

La cantidad de suturas empleadas era informada por 
la instrumentadora y registrada en la descripción quirúr-
gica. La información fue recolectada a través de un for-
mulario que diligenciaba el cirujano, obteniendo los da-
tos de la historia clínica y de entrevista directa con las 
pacientes en el pre y el postoperatorio. 

Dentro de los métodos estadísticos utilizados, para 
detectar la existencia de diferencias significativas en las 
variables edad, tiempo quirúrgico y sangrado intra-
operatorio, se utilizó el análisis de varianza a una vía 
paramétrica si cumplía con los supuestos (variabilidad ho-
mogénea entre los grupos: prueba de Bartiett y los supues-
tos de la distribución normal). 

En caso de no cumplirse los supuestos antes mencio-
nados, se utilizó un análisis de varianza no paramétrico 
(Kruskall-Wallis), que también se usó en la evaluación del 
dolor postoperatorio y la cantidad de suturas empleadas. 
Para el análisis de las indicaciones quirúrgicas fue utiliza-
da la prueba Ji-cuadrado de Pearson; dichas pruebas 
estadísticas se evaluaron a un nivel de significancia de 
5% y 1% (NS: No significativo). 

Resultados 
Se analizaron y compararon las variables edad, pari-

dad, indicación de cesárea, tiempo quirúrgico, cantidad 
de suturas empleadas, dolor postoperatorio y sangrado 
intraoperatorio en cada uno de los grupos; en el grupo 1 
(n=50) se practicó la técnica tradicional de cesárea y en 
el grupo 2 (n=50), la técnica con histerorrafia en mono-
plano sin cierre de peritoneos. 

El promedio de la edad ± DE en el primer grupo fue 
de 25,48 ± 5,5 años y en el segundo de 27,5 ± 7,4 
arios (p= 0,38, NS), con un rango mínimo de 16 y máxi-
mo de 40 años para ambos grupos. Con respecto a la 
paridad no se encontraron diferencias significativas, en el 
grupo 1 37,1 % correspondió a primigestantes y 34,3% 
en el grupo 2(p= 0,8, NS). En las multigestantes, la dis-
tribución de acuerdo con las cesáreas previas fue simi-
lar en ambos grupos; una cesárea previa: 15 pacientes 
(30%); dos cesáreas previas: 3 pacientes (8,6%); tres 
cesáreas previas: 1 paciente en cada grupo (2,9%). 

El porcentaje de pacientes, distribuidas de acuerdo 
con la indicación quirúrgica para la cesárea se muestra 
en la tabla 1. 

Como se señaló con anterioridad, no se encon-
traron diferencias significativas desde el punto de vista 
estadístico en el análisis de las variables edad, pari-
dad o tipo de indicación quirúrgica. Esto permitió 
hacer una evaluación específica de las variables de 
interés, mencionadas a continuación. 

E31E3LIOTECA.  
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Tabla 1. 

Distribución de las indicaciones para la cesárea en cada grupo de pacientes 

INDICACIONES GRUPO 1 n=50 

N 

GRUPO 2 

N 

n=50 

p 

Cesárea anterior 29 40,1 29 40,1 1, NS 

DCP (Desproporción céfalo-pélvica) 9 18 9 18 1, NS 

HIE (Hipertensión inducida por el embarazo) 2 4 4 8 0,6 NS 

Oligoamnios severo 2 4 2 4 0,6 NS 

Podálico 4 8 2 4 0,6 NS 

Sufrimiento fetal agudo 4 8 4 8 0,7 NS 

El promedio del tiempo quirúrgico ± DE para el 
grupo 2 fue de 30,3 ± 5,6 minutos, significativamente 
inferior que el encontrado en el grupo 1, donde fue de 
42,7 ± 7,3 minutos, p<0.01 ( Figura 1). 

Para el análisis de valores de intensidad de dolor 
postoperatorio y sangrado intraoperatorio se utilizó el 
test de Kruskal-Wallis aplicado para los dos grupos, 
puesto que el test de Bartlett mostró diferencia entre 
las varianzas. La mediana de la intensidad del dolor 
postoperatorio referido por las integrantes del grupo 1 
fue de 5 (rango mínimo de 2 y máximo de 7) significati-
vamente mayor que el reportado por las pacientes del 
grupo 2, donde fue de 6 (rango mínimo de 4 y máxi-
mo de 8), p<0,01 (Figura 2). 

La mediana de la cantidad de suturas empleadas 
en el primer grupo fue de 5 (rango de 4 a 6), valor 
significativamente superior al correspondiente para 
el segundo grupo de pacientes, en quienes fue de 3 
(rango de 2 a 3), p<0,01. 

Figura 1. El tiempo quirúrgico empleado en la técnica 
monoplano fue significativamente menor que el 
empleado en la técnica tradicional. 

En cuanto al sangrado el promedio ± DE para el gru-
po 2 fue de 377 + 97 mL., con un rango mínimo de 300 
mL y un máximo de 600 mL, significativamente mayor 
que el promedio correspondiente, registrado en el grupo 
1 que fue de 475 + 54 mL, p < 0,01 (Figura 3). 

Por último, el promedio de horas de estancia 
hospitalaria fue igual en ambos grupos (24 horas) y 
no se presentaron complicaciones postoperatorias. 

Discusión 
Los resultados sugieren que existen diferencias im-

portantes entre las dos técnicas para la realización de la 
cesárea. Tales diferencias corresponden a la disminu-
ción en el tiempo quirúrgico, la intensidad del dolor 
post-operatorio y el número de suturas empleadas, con 
la técnica de monoplano, con respecto a la tradicional. 

En cuanto a las diferencias entre el volumen de san-
grado en ambos grupos, aunque los resultados obteni-
dos mostraron significado estadístico, no es posible 
descartar que la medición pudo estar influenciada por 
un componente subjetivo, por lo que sería importante 
encontrar una forma de medir con mayor exactitud di-
cho parámetro en un estudio posterior. 

Aunque no fue cuantificado el costo de cada una de 
las técnicas, puede inferirse que la técnica de la cesárea 
con histerorrafia en monoplano podría acompañarse de 
menores costos, ya que requiere una menor cantidad 
de suturas, así como menos dosis analgésicas durante 
el postoperatio y, por otra parte, ocasiona una estancia 
hospitalaria más corta. 

La técnica quirúrgica de la cesárea ha tenido múltiples 
modificaciones desde su inicio, cuando era una cirugía fatal 
en la que no se hacía histerorrafia, hasta el año de 1882 
fecha en la que Sanger recomendó la sutura inmediata de 
la incisión uterina. 
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Figura 2. La intensidad del dolor postoperatorio en 
las pacientes a las que se les realizo la técnica 
tradicional fue mayor. 

Con esta directriz de buscar el perfeccionamiento 
de una técnica quirúrgica que proporcionara seguridad 
tanto al cirujano como a la paciente (13), en 1926 Kerr 
describe la cesárea segmentaria (2). 

En todo este proceso de evolución son muchas las 
técnicas que se han realizado. John C Hauth y colabo-
radores, de la Universidad de Alabama en Birmingham 
(2), realizaron un estudio similar al que se presenta, con 
una muestra ostensiblemente mayor (n=906) en el que 
repartieron las pacientes en dos grupos: uno al que se le 

Figura 3. El promedio del sangrado intraoperatorio en 
el grupo manejado con la técnica de monoplano fue 
menor que el encontrado en las pacientes intervenidas 
con la técnica tradicional. 

realizó la histerorrafia en un solo plano (n=457) y otro 
grupo (n=449) de pacientes en quienes se realizó el cierre 
en dos planos. Las indicaciones de la cirugía fueron si-
milares en ambos grupos. 

Los autores encontraron una significativa reducción 
del tiempo quirúrgico en el grupo de un solo plano: 43,8 
minutos vs 47,5 minutos en la técnica de biplano 
(p<0.001). Las infecciones, las complicaciones 
hemorrágicas y la estancia hospitalaria fueron similares 
en ambos grupos. 

En el presente estudio no hubo complicaciones, pero 
deben tenerse en cuenta las diferencias en cuanto al ta-
maño de la muestra. 

Llama la atención que entre los dos grupos de Hauth 
y colaboradores, un total de 369 pacientes (un plano 
n=179 y dos planos n=190) requirió puntos adicionales 
hemostáticos (2), mientras que en el estudio llevado a 
cabo en el Hospital de San José, un total de 24 pacien-
tes requirió puntos adicionales ( Gl n= 3 y G2 n=23 ). 

Shelley y Owen del Departamento de Ginecología y Obs-
tetricia en la Universidad de Alabama en Bimingham, duran-
te el seguimiento del estudio anterior, lograron que 164 
pacientes volvieran alainstitución en el siguiente embarazo; 
de ellas, a 83 se les había practicado cierre en un solo plano y 
a 81 en dos planos. De estas, a 19 se les realizó cesárea 
electiva y las otras 145 tuvieron parto vaginal. 

Los resultados no mostraron diferencias significativas en 
cuanto al desarrollo del trabajo departo y la duración de la 
estancia hospitalaria, como tampoco en otros parámetros 
tales como laincidenciadeadherencias,la infecciónpuerperal, 
la hemorragiay la placentación anormal. 

Este grupo de investigación concluye que el tipo de 
histerorrafia que se realice durante la cesárea no tiene efecto 
para el siguiente embarazo (13). 

Para analizar el comportamiento de estas variables alar-
go plazo, se propone un estudio posterior de seguimiento. 

Orla Mc Nally y colaboradores seleccionaron 100 
pacientes de las cuales a 50 en la primera cesárea se les 
había realizado cierre de peritoneos y a las otras 50, no. 

Los investigadores realizaron la segunda cesárea 
segmentaria y encontraron que la incidencia de adherencias 
fue mayor en el grupo al que se le había realizado cierre 
de peritoneo; 28% en comparación con sólo 14% en el 
grupo en el que no se cerró (p<0.05). En dicho estudio 
concluyen que el cierre de peritoneos no es necesario y 
es uno de los factores que puede favorecer la formación 
de adherencias (10). 

Hojberg y colaboradores no encontraron diferencias 
significativas con respecto al dolor postoperatorio en dos 
grupos que compararon, uno de los cuales correspondía 

e 
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a pacientes a quienes se les había realizado cierre de 
peritoneos (n=19) y el otro a quienes no (n=21); sin 
embargo, los requerimientos analgésicos fueron mayores 
en el grupo al cual se le había realizado el cierre de 
peritoneos (12). 

En el grupo de estudio del Hospital de San José, el 
dolor postoperatorio fue más intenso en las pacientes a 
quienes se les realizó cierre de peritoneos. 

Se sugiere la realización de un estudio de seguimien-
to de las pacientes, para evaluar las complicaciones a 
largo plazo y poder sustentar la implementación de la téc-
nica con histerorrafia en monoplano sin cierre de 
peritoneos dentro de los protocolos de manejo del servi-
cio, como una posible técnica segura y que reporta be-
neficios tanto para las pacientes como para la institución. 
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