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ANTECEDENTES 3



Este trabajo se inicia con la inquietud

de resolver de la mejor manera posible, las secuelas de

una lesidn del ligamento cruzado anterior en la rodilla.

La ruptura del ligamento cruzado anterior
constituye la lesién mas frecuente en la articulacién de
la rodilla, y en virtud de ser ésta la mis lesionada en
cuanto a gravedad de todas las articulaciones, represen
ta un perjuicio para el paciente por las secuelas dolo-
rosas y por la limitacién de actividades deportivas o

laborales.

Cuando el ligamento cruzado anterior se rom
pe, no afecta de manera significativa las actividades nor
males siempre y cuando haya un desarrollo aceptable del
mésculo cuadriceps; sin embargo, cuando se da esta rup-
tura, la articulacién de la rodilla no puede ser sometida
a tensiones bruscas o sfibitas como las impuestas en la -
préctica de d:portes en los que se requiere correr, esca-

lar, saltar o realizar giros.

Cuando la lesién de que hablamos se acompa-

fia de incapacidad, generalmente se debe a pérdida de asta




bilidad, producida poxr la insifuciencia del cuadriceps y
la lesibn subsiguiente de otroa ligamentos,cédpsula y me-

niscos, resultante de traumatismos de repeticién.

Tanto en el Servicio de Ortopedia y Tram
matologia del H.,R., *20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE, como en di-
vergos trabajos, las lesiones del ligamento cruzado ante-
rior han causadoc con respecto a su tratamiento, existien-
do, sin embargo, un acuerdo sobre la importancia del mismo
en la funcién estabilizadora de la rodilla, Algunos au-
tores minimizan la importancia de su reparacifn, utilizan
do como argumento que una buena funcién del aparato muscu
lar extensor de la rodilla, haria poco notoria su utili-
dad, Este argumento es vdlido en personas adultas no dedi

cadas al deporte en gue se requiere correr o saltar.

campbell (18), en su libro de cirugia orto
pédica -cita acertadamente que las rupturas del ligamento
cruzado anterior constituyen "el principio del fin para la

rodilla", tal y come se ha observado en muchas ocasiones.

smillie no aconseja el tratamiento quirGr-
gico cuando la lesién se complica con lesiébn concomitante

de los meniscos, casos en los que no se define la existen



cia de lesién meniscal asociada, o cagsos en los que se ha

extirpado el menisco interno y el externo est& intacto.

Diversos tipos de trxatamiento se han propues
to para este lesibn, entre las gue tenemos:
Txatamiento congervador .- Se coloca la extremidad lesio
nada en una bota de yeso,por 4 a 6 semanas en total, cam-
biando el yeso cada dos semanas para mantenerlo ajustado;
al iniclar el programa rehabilitatorio, se protege la ro-

dilla cop rodillera o vendaje..

watson Jones (15), que en otro tipo da padeci-
mientos traumatoléglcos presenta tendencia al tratamiento-
consexvador, es partidario, en estos casoa, de solucibn -
guirtrgica,

Diversas técnicas quirGrgicas se han llevado a
cabo paxra el tratamiento de esta lesibén. Nombraremos las
mas comunmente usadas: !
campbell y Marshall (18) .- Suturan termino terminal el li.
gamento y lo tensan mediante suturas previamente pasadas

por agujeros realizados con perforador en tibia o fémur ,

tratando de conservar la direccién original del ligamento,

aunque las suturas también se pueden realizar en ambvs hue-
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gos an casos de que la ruptura sea central,
Mc tntosh (18 y 20) .- propone solamente la fijacibn con
suturas a nivel femoral, reforzando esta con una cinta de
la banda iliotibilal unide a la tibia,
Tragplante de Smillie (14) .- Se traslada la porci6n media
(cerca de su insercibn distal) del tendé4n rotuliano hacia
un lugar mas medial, con el fin de reforzar la capsula an-
teromedial,
0'Donoghue (16).- Su técnica no tiene por objeto hacer re-
paraciédn individual alguna, sino que realiza reparacibén de
todo el compartimiento interno, en la creencia de que muchas
veces el tejido cicatrizal no permite vishalizar los ligamen
tos en forma individual y al tratar de disecarlos, ge lesio-
nan f4cilmente en su irrigacién, por lo que medializa elemen
tos capsularea de reforzamiento internocs por medio de sutu-
ras pasadas a través de orificlios labrados en la tibia,
Hacemos un paréntesis para mencionar
que ésta filtima cirugia ha sido la mas usada en nuestro Hos
pital hasta antes de la llegada del ligamento protésico .
Actualmente se sigue realizando en lps cascs en gue estd le-
sionado todo el compartimiento medial, posterior o externo,
(ligamento colateral medial, ligamento cruzado anterior o pos

terior, meniscos, cépsula posterior).
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Se han reportado en la literatura las ven
tajas que ofrece ahora el politetrafluorcetileno (1,2,3,4,5
6,7,13} en lesiones de rodilla; mencionaremos algunos expe

rimentos previos respecto a este problema;

ANTECEDENTES ¢

En el Centro Médico de la Universidad de
¢incinati (9),se estudib la fuerza del ligamento cruzado
anterior en humanos y en monos rhesus. Los xesultados de-
moastraron una signifiicativa reduccién en la fuerza y w--.
propiedades de dureza del ligamento cruzado anterior se-

gln avanza la edad,

Noyes, Torvick, Hyde, De Lucas (9,10) es
tudiaron la biomecénica de la ruptura del ligamento.:Deter
minaron gue la alteracién articular afecta las propiedades
mecénicas de los ligamentos en monos rhesus., Las propleda-
des del ligamento después de la inmovilizacién fueron in-
fluenciados por; l)cambios en la relacién fuerza/elonga--
cién del ligamento; 2)cambios en la unién hueso-ligapento;
3)mecaniemos alterados de la falla de especimen y 4) cam-
biocs presumibles en la relacién glucosamina y colégena de

fibra.

En Houston, Stanley, Woods, Hemsy, Pre-

witt y Slocum (6) estudiaron las caracteristicas del poli-
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tetrafluorcetileno (PTFE=Teflén) para ser utilizado como

ligamento; estudiaron; 1) blocompatibilidad; 2) durabili-
dad; 3)capacidad de stress mixima en todas las estructuras
reemplazadas.

Tamblén detexrminaron factores como: 1) facilidad de implan
tacibén; 2) Incorporacién de tejido que provee la estabili-
dad a largo plazo.

Dichos autores sostiene gue la fljacibébn por laxgo tiempo
es condicionada por los medios de fijacién inicial (grapas
en este caso) y el recubrimiento proplast, EL ligamento

se colocb de la siguiente manera,

i
!
!
;
¢
{
!
'
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cuando la falla del ligamento cruzado an-
terior era reparada con el implante protésico, en el mis-
mo acto quirGrgico se hacian reparaciones de lesicnes aso
ciadas con las técnicas correspondientes. Este estudio fue
de tipo experimental y el resultado no puede catalogarse
como excelente dado el corto tiempo del implante, pero des
pués de observar a los pacientes hasta por tres afios, no
se habian presentado complicaciones mayores.

Bl cajbn anterior mejor$ como lo demuestra la siquiente

tablag

Paciente; Preop Poat-op: Roto
1 4+ + +
2 ++ + +
3 +4 + +
4 + ) o
5 +4 0 4t
6 ot 0 4t
7 ++ + ++
8 ++ 0 ++

En los pacientes en quienes hubo ruptura, el desplazamiento
anterior preoperatorio reaparecié en 4 y en otros cuatro

persisti6 la mejoria

El nuevo disefid ha sido construido de

una fibra finica de PTFE (politetrafluorosetileno) (teflén)
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expandido, en una configuracién de trenza, para optimizar
mejor su distribucién de carga. Al final del cuerpo, los
haces de la fibra fueron colocados dentro de orificios -
para proveer una fijacién inicial. Estos orificios prove
yeron una fuarza de fijaciébn inicial mucho mayor que la

configuracién de un filamento simple, La fijacién final
se lleva a cabo entre hueso y fibrosis desarrollada den-

tro y entre las cuerdas del aparato en los tfineles bseos.

La microestructura de cada hilo, con-
alate de nodos sblidos de PTFE interconectados por finas,
fuertes y altamente orientadas fibras de PTFE.

El filamento contiene 75 % de aire por volumen y la micro
estructura se caracterlza por fibras con apxoximadamente

60 cms, de longitud, Esta combinacibn de fibras laxgas y
porosas ha permitido mostrax el desarrollo de fibrosis cir
cundante y tejido de neoformacibn 6sea,

El PTFE es el polimero mas inerte conocido y no estd suje-
to a degradacién biolégica..

Con estm prbtesis se probarons fuerza tensil, deslizamiento
bajo carga ciclica y fatiga al doblamiento bajo carga cons-
tante.

Radiograficamente se apreci6 radiolucidez en las areas de

los tfineles 6seos; a los seis meges de post-operatorio hu-
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bo dificultad para diferenciar los tfneles bseos por la opa

cidad del tejido presente en los segmentos intrabseos del

aparato., No hubo evidencia de osteolisis.

El estudio histolbgico demostrsé crecimiento
del tejido dentro del aparato (prbtesis). EL segmento intra
articular fue invadido por tejido sinovial fibreso. Abundan
te tejido creci6 dentro y fuexa del aparato a través de los

taneles del hueso, El tejido éseo .entre los filamentos
fue continuo con el gue habia entre los filamentos y con el

hueso adyacente trabecular,

La rigidez del ligamento cruzade anterior
se ha calculado en la literatura como de 129 a 182 Nw, La
rigidez del ligamento protésico usado es en promedio de

219 Newtona/mm,

No se ha observado evidencia de elongacifn

del ligamento protésico en vivo,

En humanos (2) (131 pacientes), se registraron
dos complicaciones: una infeccién que ocasion6d la remocitbn
de la prbtesis. Otro aparato se removidé por implante inapro
piado (insuficiencia de tensitn durante la fijaci6n), A los
15 meses los demds aparatos se mantienen en su sitio y cum-

pliendo su funcién.
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' BIOMECANICA DE LA RODILLA,

BIOMECANICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR,



12
BIOMECANICA DE LA RODILLA.

La rodilla es quizd la mas compleja articu-
lacién del cuerpo, la gue abarca una mayor extensién de sus
ejes de movilidad, pero es también la mas frégil y la mas su

jeta a traumatismos.

Ejerce una funclén primordial en la marcha y
84 disfuncién produce clinicamente algGn tipo de marcha pato
légica.
Ejes mec8nicos .- El eje alrededor del cual se lleva a cabo
el movimiento de flexién extensi6bn atravieza los céndilos
femorales en sentido horizontal. Este constituye el principal
sentido de libertad de movimiento,
El eje de la diffimis del fémur no se sitGa con exactitud con
el eje de la pilerna, formando con ésta un &ngulo oblicuo, a-
bierto hacia afuera, de 170 a 175 grados, que,constituye el
valgo fisiol6bgico de la rodilla,
El segundo sentido de libertad consiste en la rotacién de 1la
pierna y el cual se puede llevar a cabo solamente con la ro-

dilla en flexibn.

La flexcextensiétn es el movimiento princi-
pala su amplitud se mide a partir de la posicibn de referen-
cia, gue es el eje de la pierna situado en 1a.prolongac16n
del eje del muslo (de perfil), La extensidn se define como

el movimiento que aleja la cara posterior de la pierna de



13
la cara pogsterior del muslo. No existe, por lo tanto, una

extensién absoluta, puesto que la posicién de referencia
corresponde al alargamiento maximo del miembro inferior.
Sin embaxrgo, es posible efectuar, scbre todo pasivamente,
un movimiento de extensién de 5 a 10 grados a partir de la
referida posicién y este moviniento recibe el nombre de hi
perextensién; cuando éste se exagera, nos hallamos ante

un genu recurvatum.

1a flexién activa alcanza los 140 gras
dos, si la cadera est8 flexionada y solo llega a 120 grados
gi la cadera estd extendida. ©ra flexién pasiva alcanza
una amplitud de 160 grados y permite que el talbn entre en
contacto con la nalga, Normalmente la flexibn s6lo esté li-
mitada por las masas blandas de la pantorrilla y del muslo.
En condiciones patolégicas estd limitada por la retracciétn

del sistema extensor o por retracciones capsulares,

L.a rotaci6n axial sblo se lleva a cabo
con la rodilla en flexién de 90 grados. La rotacibn activa
alcanza los 30 grados para la intexna y de 40 grados pa-
ra la externa. La rotacién pasiva alcanza 45-50 grados pa=

ra la externa y de 30-35 grados para la intermna.
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BIOMECANICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR,

El ligamento ¢ruzado anterior se inserta
distalmente a la superficie preespinal tibial y se dirige
arriba, atris y afuera, revestido de cédpsula sinovial a in-
sertarse, en forma de abanico, a la parte posterior de la
superficie interna del céndilo externo del fémur.

Se afirma que el ligamento se encuentra tenso en extensibn,
semiflexibn o flexibn completa, La tensibn mixima ocurze en
extensibn y afecta a las fibras anteriores, Cuando comienza
la flexi6n, a medida gue la meseta tibial gira hacia dentro,
las fibras anteriores se relajan y se tensan las medias, En

£lexibén completa, se tensan las fibras posteriores.

FUNCIONES:

Al ligamento cruzado anterior se atribuyen las siguientes fun
ciones;

1).- control del deslizamliento hacia delante de la tibia sobre
el fémur, Constituye la base de.la prueba de la continuidad.
2).- Control del movimiento lateral en extensién, asociado a
la capsula, los ligamentos laterales y el ligamento cruzado
posteriorx.

3).- Control de la movilidad lateral en flexibn, asociado a
la capsula, el ligamento interno y el cruzado posteriox.

4),- Control de la rotacién en extensibn, asociado a la cfp

sula, amboa ligamentos colaterales y el cruzado posterior,
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5}.~ Control de la rotacitn en flexién, asociado a la cép-

sula, ambos ligamentos colaterales y el cruzado posterior.
6).~ Control de la hiperflexién, asociado al ligamento cruza
do posterior, ayudado ,por la arguitectura de los ctbndilos
Eemorales y de las mesetas tibiales y el efecto de almoha-
dilla de los meniscos, la insercién femoral de la cara pos-
terior de la céApsula srticular (cdscaras condileas) y de la
insercién femoxal de los gemelos,

7}.- Control de 1a hiperextensibn, asociado al ligemento
cruzado posterior y el ligamento popliteo oblicuo, ayudado
por la arquitectura de los céndilos femorales y el efecto de
almohadilla de los meniscos, En este caso, el ligamento cru
zado anterior gGfa la rotacibn externa de la tibia en los 0)
timos grados de extensibn; es decir, controla el movimiento

DEL TORNILLO, del cual depende la estabilidad,
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MECANISMOS DE LESION:

se describen cuatro mecanismos capaces de

lesionar el ligamento cruzado anterior:

Ly.-

Abduccién, flexibn, rotacién interna del fémur sobre la

" tibla, En este caso, se acompafia de lesibn del ligamen-

2) .-

3).-

4) o

1).-

to medial y menisco interno (triada de 0fDonoghue).
Rotacién, acompafiada de aduccién y flexibn. La rotacibn
produce un bloqueo sibito ded movimiento del tornillo,
Se ha seffaladeo la importancia del desgarro longitudinal
del menisco medial, extendido al intexior del segmento
anterior y deaplazando el centro de la articulacién, o-
riginando una cbstruccién de la rotacién externa de la
tibia, y por lo tanto, de la extensibn completa,
Hiperextensién.- Este mecanismo ocurre scbre todo en im
pactos violentos aplicados a la cara ppste:iqrvde la ro
dilla extendida o como cuando el £éméxr se dirige hacla
atrds con la rodilla en f£lexibn, en &ngulo recto con la
tibia £ija,

Luxaciones.

FORMAS DE RUPTURA:
Ruptura alslada y patologfa simple .- El mecanismo ge
lleva a cabo mediante la extensién forzada sin gue haya

rotacibn interna de la tibia. Esto explica las rupturas



17

gue aparecen cuando un deportista es desequilibrado, midn-

tras

estd en el alre y cae al suelo con la pierna torsiona-

da. si no hay lesién meniscal, esto obedece a la auscencia

de carga.

2) -

3)1"

4y.-

Ruptura ligamentosa aislada que adopta la forma de una
fractura de la espina tibial y con patologia aiglada -
del interior de 1la articulacibn.

Lesiébn ligamentosa aislada, asociada con desgarros del
menisco medial. Se produce a consacuencia de extensibn
forzada, en prescencia de una lesibn relacionada con el
menisco medial. Si el impedimento a la rotacibn tiene
lugar en forma sbita, practicando alghn deporte, pue-
de producirse una lesién aguda;:si es permanente, en for
ma de desgarxo longitudinal del menisco, el ligamento
cruzado anterior sufre una distensibn lenta que condu
ce a su adelgazamliento o ruptura.

Lesibn acompaflante de luxaclones o de rupturas comple-

tas del ligamento medial.

CLASIFICACION DE IAS LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR:

La Asociacibébn Norteamericana define el es-

guince como una lesién limitada a los ligamentos y de aquf -

hace

la giguignte. clasificacibng
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Esguince de primer grado .- desgarro de una cantidad minima
de fibras del ligamento, con sensibilidad localizada, pero

sin inestabilidad,

Esguince de segundo grado .~ Ruptura de un mayor n@mero de
£ibras, con mayor pérdida funcional y una reaccibn articu-

lar mas importante, pero sin inestabilidad,

Esguince de tercexr grade .~ Existe una disrupcibn completa

del ligamento, con prescencia de inestabilidad consecuente.

Estos esguinces gue muestran inestabi-
lidad, se subdividen de acwerdo al grado de inestabilidad
a las pruebas de stress:

La inestabilidad marcada con + indica

geéirac16n articular de 0.5 cms. o menos.

La inestabilidad marcada con ++ indica
una separacién articular de 0.5 a 1.0 cms,

La inestabilidad marcada con +++ indi-

ca una separacibén articular mayor de 1 cm.
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HIPOTESTIS:

Los paciente con inestabilidad
anterior de la rodilla, tratados mediante el reemplazo -
protésico de politetrafluorcetileno (PYFE)} (Teflbn), evo-
lucionan de mejor manera que les tratados con otraa téc-
nicas quirGrgicas, y su periodo de rehabilitacién y de ip
corporacibn a actividades laborales y deportivas, incluso

de alto nivel, se lleva a cabo en un menor lapso de tiem—

po.

OB JETIVO;:;

pemortrar, mediante un aestudic
clinico, longitudinal, comparative, no experimetal y pros-
pectivo que entxe pacientes operados mediante reemplazo --
protésico de ligamento cruzado antexrior con PTFE y pacien-
tes acmetidos a tratamiento operatorio com la técnica de
0’Donoghue existen claras ventajas del primero sobre el -w
segundo y de los cuales se beneficia el proplo paciente y

la Institucibn,
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MATERIAL Y METODOS:

Se seleccionaron 10 pacientes jbvenes que
acudieron a la Consulta Externa de nuestro Servicio con his
toria de lesibtn aguda o subaguda de ligamento cruéado ante-
terior en el periodo comprendido entre Noviembre de 1985 a
septiembre de 1986, los cuales fueron sometidos al reempla-
z0 protésico de teflén del ligamento cruzado anterior, Pos-
terior al acto quirirgico se examinaron cada semana duran-
te el primexr mes, lueqo cada quince di;s el siguiente mes
Yy hasta el momento se realiza seguimiento cada mes, Ningtn
paciente ha sido dado de alta, Este es el grupo problema del

presente estudio,

El grupo testigo se formb por 10 paclentes
operados con la técnica de 0”Donoghue, durante los dos Gl-
timos afios., El seguimiento fue simllax al del grupp proble-

ma,

CRITERIOS DE INCLUSION:
__ Signos clinicos de inestabilidad franca, con cajétn ante=
rior: de ++ @ +i+s
-~ Signos clinicos sugestivos y estudio radiolégico con da-
tos de artrosis,

== Dolor,

== Limitacién de actividades atlétices, o baja de rendimien
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to deportivo, atribuible a la lesién.

==Limitacién de actividades laborales.

=c=perechohabientes del ISSSTE.

==paciente j6venes que practican alglin deporte o realizan
actividades de marcha continua,

==Artroscopia positiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
==pacientes que no realizan deporte.
=opacientes con lesiones que no limitan actividades laborales
== Auscencia de dolor.
=mEaguinces de lo. y 20. grados,

==prtroscopia negativa.
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VARIABLES 1

lag variables de interés primario que se investigaron
fueron:

A)cajbn anterior

B)Dolor

C)marcha

D)potencia del cuadriceps

E)fecha de inicio del apoyo

F)linitacién de actividades atléticas

G)arcos de movilidad

H)inlcio de la rehabilitacién

Las variables de interés secundario fueron:
A)Edad

B)8sexo

C)rodilla afectada

D)tipo de actividad o deporte

E)mecanismo de leaibn

Fiméoodo diagnéstico

G)tipo de tratamiento

1a clagificaclébn de laas varlables se realizb con la -

modalidad de signos y sintomas:
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Valoracién nominal.-Con ausencia o presencia de las varia-
bles a investigar.
valoracibn ordinaria.-Usando la clasificacién del 0 al 3 -

significando; O=ausencia l=leve 2=moderado 3=gevero

Los recursos humanos usados para apoyo de este trabajo de-~
inveatigacién fueron:

Personal Médico

Personal de Rx

Personal de Quir6fanos

Personal de Endoscopias

Personal de Rehabilitacién

Peraonal de patologia.
ElL equipo usado por el perscnal mencionado existe en nuestro
hospital,por lo que no fué necesaria la adquisicién extra de
aquipo,excepto el mismo ligamento protésico y los tornillos

-que proveen la fijacién inicial y su desarmadox.

Este estudio no requirié tampoco de f£inanciamiento especial.
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TESNICA OPERATORTIA:

con Paciente bajo anestesia, gew

neralmente blogueo peridural, previa asepsia y antisépsia

de la regién operatoria, colocacibébn de campos estériles

e inguflacién de brazalete para isquemia & 500 mms de Hg.,

se realiza,

1.~

primera inecisiébn infrapatelar medialy se incide pe-
riostio capsular sobre la tibla y se expone cépsula
articular, Se realiza una perforacibn con alambre -
guia,; esta perforaci6n se hace a 2-3 cms. hacia aba
jo ‘del borde articular de la tibia y a L em. medial
al tend6n rotuliano. Se realiza perforacibn en dire-
ccibén superior, externa, hacia el aitio de insercibn
tibial original del ligamento. Se procede a rimar el
canal con el objeto de no dejar irregularidad bsea,

sobre todo en sitios de entrada y salida,

En caso que el espaclo intercodilar del fémur sea es
trecho, se agranda en la dimensién necesaria para -

prevenir una friccibn excesiva gscbhre el ligamentol

Se realiza una segunda insicién suprapatelar femoral
externa, Se disecan tejidos, se llega a hueso se rea
liza un tGnel 6sec sobre la superficie superolateral

aproximadamente a 3 cms, del borde articular del epi-
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céndilo lateral. El clavo de kirachner se dirige en 4ngu-

lo posterior, distal y medial para salir sobre la super~
ficie poplitea del fémur distal. La salida puede ser extra
capsular, aproximadamente de L a 2 cms, por arriba de la
insercién capsular y aprox., a 1 a 2 cms, lateral a la li-
nea media del espacio intercodilar. Se obtiene mayor éxito
seflalando la salida por palpacibn. Se riman bordes como
en el caso de las perforaciones tibiales.

En ocasiones para observar la salida del clavo es necesa-
rio hacer una segunda incisién sobre la fascia lata, un

poco mas posterjor que la primera.

4.~ S8 usa una cita de 100 cms, (36") de longitud, la cual
estd previamente marcada paxa proporcionar medidas de
16,18, 20 y 22 cme. de longitud en ambas direcciones.
Se procede a seflalar el nfimero de ligamento protésico
requerido, insertando esta cinta de medicién en los
tGneles realizados, extendiéndose 1.5 cma, de ambos =
orificios para realizar la fijacién inicial con torni-

llos. La medicién se realiza en extensibn,

5.- Se inserta el ligamento protésico, siendo muy impor
tante que se tense en extensifin y una vez colocado de
esta manera, se toman maxcas a nivel de los ojales del

ligamento para realizar perforaciones 6seas con broca
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3.2' perforando ambas corticales. se procede a usar el
macho y enseguida se colocan los tornillos en los,oja-
les y se introducen en los agujeros 6seos para proveer

la fijacién inicial.

6.~ Se realizan pruebas para observar la fijacién y
determinar los arcos de movilidad, No puede usarse
el mismo ligamento probado en caso de due se obser-
ve que .np cumple su funcifn (elongado) y ten&ra
que desecharse. Tambilén se desechard en caso de da-
fio en la continuidad de la fibra
Se ‘cubxen las heridas y se coloca un vendaje acolcha

do (con algodén}), Se deja drenovac intraarticular.

TRATAMIENTO OPERATORIO INMEDIATO:

Al dia siguiente se retira drenovac
en caso de no observar sangrado; se ejecutan al dia siguien
te ejercicios suvaves, contracciones isométricas de cuadri-
ceps, movilidad del tobillo , se comienza a ejercitar los
arcos de movilidad en forma suave. »

A los dos dias pest-operatotrios, se permite deambular con
muletas, sin carga del miembro operado, solamente para

necesidades elementales,

A los tres dias ge da de alta del Hospital,



LAGAWENTY FROLESISU ¥ TUaNILLOS QUE CONFIEREN UNA FIJA-
ClON INICIAL®

e

MO Ui InkLANLACLIUN .
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RESULTADOS :

La muestra total se constituyb de

20 pacientea:

10 pacientes fueron tratados con reem
plazo protésico de ligamento cruzado anterior.
10 pacientes fueron tratdos con la

técnica de 0”nponoghue,

ANALISIS DE DATOS:

SEX0:

Envfontramos que el sexo masculino fue el
predominente en los dos grupos opergtorioa, correspondien~
do genaeralmente a la propozciGn de deportigtas que se dedi
can a deportes con mayor susceptibilidad de lesibtn dal li-

gamento cruzado anterior

SEXO ' REEMPLAZO PROTESICO 0’ DONGGHUE.
MASCULIND 9 (90%) 8 (80%).
FEMENINO 1 (10%) 2 (20%).




EDAD;

La edad en que se realiz6 tanto el reemplazo proté-

sico como la operacién de 0 donoghue correspondis principal

mente a pacientes entre la gegunda Yy tercera décadas de la

vida, edad en la que generalmente se realiza alguna activi-

dad deportiva,

ED4 D

PACIERT Z.

1i213 14 1s16j2i8l9e 10
%ﬁét‘f‘éisé’, 25 132 (2622123124 {24 {24 25| 25
0 DONUGHUE 22 |24 |23 {28 |29{35 |20 |27 |26 | 24

RODILIA AFECTADA:

En el grupo problema, la rodilla predomi-

nantemente operada fue la derecha. En el caso de operacién

de 0“Donoghue, no se observd predominancia en cuanto al la

do afectado.

LADO ARECTADY

RODILLA DERECHA

RODILLA ILQUTIKRDA.

ﬁﬁﬁ%ﬁﬁﬁég 7 pecientes(704) 3 paclenten (308),
0" DOHOGHUE 5 paclentea {(504) 15 peclemten {504)
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MECANISMO DE LESION:

Investigando el mecanismo de lesi6n, se
concluy6 :

Bn el grupo,problema, cuatro pacientes
se lesionaron mediante un mecanismo de hiperextensién de la
rodilla. En tres paciente el mecanismo fué de rotacién, acom
pafiddo de aduccién y flexibn (bloqueo del mecanismo del tor
nillo, En otros tres pacientes no se determiné el mecanismo

definitivo de lesi6n.

En el grupo testigo, solo se determind
el mecanismo de lesibén en cuatro pacientes, De estos en dos
correspondié al de abducelén, flexibn y rotacién interna del
fémur sobre la tibila y otros dos al mecanismo de hiperexten- .

8ibn.

TIPO DE LESION:

En el grupo problema la lesién era aislada en
siete pacientes y se acompafiaba de desperendimiento meniscal
anterior del medial en dos pacientes y en ambhos casos el me-
nisco fue suturado y en otro se realizb menisectomia ya que
la lesibn era tanto del cuerno anterior como del posterior
en forma transversal y no susceptible de reparacién quirGrgi

ca.
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CAJON ANTERIOR:

El desplazamiento preoperatorioc se corrigié
en todos los casos en el grupo de paclentes sometidos a reem

plazo prot8sico de teflén.

PACIENTE 1(213!4 5/6 |7 181910
PREOLERATORIO A N e R R RS R
POST-0PEHATURIO ojojojo0to |#]0JO]O] O

Cabe hacer notar gue el caj6bn post-operatorio de + corresponde

a hallazgo encontrado a los ocho meses de post-operatorio.

En el caso de paclentes del grupo testigo,
el cajén disminuyd dos grados en cinco pacientes y un grado
en otros tres., En dos pacientes con cajén anteriox de ++4+ en

el preoperatorio, hubo auscencia de cajén en el post-opera-

torio.
PACIENTE 1j2 |3 714 |5 6| 7(8] 9{1
FrEOPERATURIO Ttt| +H Tt ] | ] ] A ]
POUT=0PaialunI0 +f O[++]+ [+ 0|l +({ 0[O0 {+
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MARCHA
La marcha que era claudicante en cinco

pacientes en el preoperatorio, debido a la estabilizacibm,
ae cbrrigié en todos los casos del grupo problema. En el
caso de pacientes sometidos a operac¢ibén de O'Donoghue, les
pacientes referdan algln tipo de inestabilidad en la marcha,

gobre todo al £inal de la extensién en cuatro casos.

DOLOR:

El dolor presente en el preope=
ratorio, desaparecif.en el post-opexatoric en el caso de
reemplazo protésico, También hubo mejoria en el grupo teg

tigo, aunque no de la magnitud del reemplazo protésico.

PACIENTE 11231415 161718} 9][10

PREOB,.
REEMPLAZO PROTESICOG 1 | 2] 1§ 142 (2 11 11]1(1

0’ DUNGGHUE 21t 2tefrfririalala

POST.
REEWPLALO PRUZESICO[ 0 | O} O 0(O {0 0] O] O] ©

o " DoNUGHUE 140l 2f1lofolalr]1]o

O=auscencia de dolor 1= leve 2= moderado.
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LIMITACION DE ACTIVIDADES ATLETICAS O LABORALES.,

En el grupo de pacientes gometidos a reem
plazo protésico se les autoriza la reanudacibn de activida-
des atléticas a su miximo nivel a los seis meses promedio -
después de la cirugfa; sbélo seis pacientes se han reincorpo
rado totalmente y sin disminucién de su rendimiento deporti
vo. Cuatro pacientes no se han reincorporado porque no han
cumplido con ese lapso de tiempo, pero no ha habido compli-
caciones hasta la fecha.

En el caso de pacientes sometidos a la operacibn de 0‘Dono-
ghue ha quedado alguna limitacitn de la efectividad depox-
tiva y en tres casos ya no se practicé deporte, aunque el

dolor ha disminuido, como se observa en la tabla:

PACIENTE 12 13 141[516|7 |8 ]9 |10

FREOPEAAM WRIO
REEMPLALO PROTESICO |2 1 1 2 1 211 1 1 2

0’ DONOGRUE 2 1 fzl2lafafaij2zi2|1

POST 0L EkallurIOs .
REEMPLAGU PROXESIVO {0 JO 10 JO [ O | Ofeeefecedanefens

0‘DONOGHU S T o2 lr 11y {2 )oto

O=normal lepimitacién minima 2=limitacién modexada.
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POTENCIA DE CUADRICEPS:

En: @l grupo Egpacientes sometidos a reempla
2o protésico, la potencia y volumen del cuadriceps del miem
bro operado era similar al sano.a las doce semanas de la o-
peracién, En los dos casos que ain no cumpign las doce sema-
nas, la hipotrofia es de 1 grado respecto al lado sano,
En el grupo de paclentes scmetidos a operacitn de 0°Dono~
ghue, el cuadriceps permanecia hipootr6fico a los .seis me-
ses. De este grupo, seis pacientes revisados a los dos afios

presentaban aGn la hipotrofia.

PACIENTE; 1 ]2 |3 (4|5]6 |7 (|8 (9 [0

PREOPERATORIO
REEMPLAZO PROTESICO (1 [1 X [2 |12 |1 2 [1[1

0 "DUNOGHUE 2y latalafr fafalatn

POSIC-OPELATORIO:
REZMPLA40 PRUYESICO [N |N |N [N | NN (K |N N1

0" DONOGHU L 1|1 )22l x|2 2|2 ]|2]|N

Nenormal  l=Nipotrofia leve 2ehipotrofia moderada.

3chipotrofia severa,

ARTROMETRIA, ARCOS DEMOVILIDAD:

En el grupo problema, la flexién estaba limi-
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tada en todos los cagos en gpados variables; la extensibn ea-
taba limitada en dos casbs. La artrometria post-vperatoria en
todos los casos e normal; todos loa pacientes realizan'"aenta_
dillas”, En el caso del grupo testigo, se presentaba alguna

limitaci6tn en todos los casos.

PACIENTR L y2 130415 (6|7 |8]9)10

PREUPERATORIO ¢
BEEAPLAZO PROTESICO (2 {1 | 1241 |1 §1 (2 |1)@

0* DONUOHU & 3f1t1|2{2 {a|2]2(21]2

POSTw Ab MESH
REBMPLAZO PROTESICO [N | N | N | NN (N K IN|1}1

0 DOROGHU K N0 MEDIBLE | (AUN INMOVILIzZADOS).

PQSL. A LOS 3 MESES
REEMPLALO PROTESICO | N | N | NI NN KR {N IN| N | N

0’ DONUGHUL -2 A T S N I N T & T O O 2 O T

Nenoxmal  l=limitacibn leve 2=limitacién moderada
3=limitacibn severa.
La movilidad de los pacientes 9 y 10 del reemplazo protésico

ain no cumplen los tres meses post-operatorics pexo los ar-

cos de movilidad se han normalizado.
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FECHA DE INICIQ DE APOYO:

Se muestra en la siguilente tabla:

PACIENLE L y2 |3 (4561 718 {9 110

“w"fﬁ gg) FRODESICO 15 192 (10| 20| 15| 5|14 |14 10015

0’ DUNUGHUE (semonsa){3 |3 (4 |4 ]3] 3} 3|35 4 (4

Nota: El paciente No. 6 del Feemplazo protésico, apoy$

antes de la autorizacibn médica.

FECHA DE INICI0 DE REHABILITACION:

En el caso de pacientes sometidos
a reemplazo protésico, el inicio de contracciones isométri
cas de cuadriceps y movilidad articular, se inicif casi
de inmediato posterior a la cirugfa. En el caso del grupo
testigo, la rehabilitacién fué mis prolongada y se inicid
mhs tardfamente en razén de que el miembro operado fué
inmovilizado por tres semanas con aparato de yeso muslopo
dilico y luego se coloca tubo de yeso para apoyo libre -

por tres semanas mis.
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PACIENTE: 112 1314:5]6{7 ;819 [lo

HEEMPL'&U PROTESICO [ 2 ;| 2 2 2l 2al2 2 2 4 2
(dzns)

0 DONOGHUE (sememas) 6 (6 1 6 | 7 1 6|6 {6 |8 |7 ] 6

COMPLICACIONES:
Las complicaciones fueron minimas en el caso

de pacientes sometidos a reemplazo protésico, presentdndose
86lo en un paciente que apoy6 antes de autorizacién médica

y consistit en hemartroeis que se drend y se tratd luego con
hielo local y Tx médico, El dolor fue pasajero y se presen123
al iniciar la movilidad articular.

Las complicaciones en el grupo de pacientes sometidos a o-
peraci6én de:0’Donoghue incluyeron: 2 pacientes con estado
febril pamsajero postsrior a la operacidn, dolor moderado en
cagi todos los pacientes. Posteriormente la complicacién --
principal se deriv6 del tiempo de inmovilizaci6bn y esto oca-
sioné directamente,mayor hipotrofia de cuadriceps, mayor di-

ficultad para la movilidad articular, etc.
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RESULTADOS FINALES:

rara evaluar los resultados finales,
se valoraron seis pardmetros principales. para el gzupd de
reemplazo protésico hubo una evaluacién inicial al mes de
la cirugia, situacién que no se llevd a cabo en el grupo -
testigo, por estar afin con inmovilizacibn. Para los dos gru
pos, se llev6 a cabo una evaluacibn final a los tres meses
de post-operatorio.
Los paxr8metros evaluados fueron;
1l.-Cajén antexior.
2.-Dolor.
3.-Limitacién de actividades.
4.-Potencia de cuadriceps.
5.~Limitacién de axcos de movilidad.

6 .~Inicio de rehabilitacién.

pPara cada pardmetro, se calificaron con
tres puntos, para obtener un total posible de 18 puntos.

Se realizé una clasificacibn cuantita-
tiva, de acuerdo con la modaiidad de gignos y sintomas; valows
racién nominal si eatuvo presente o ausente el par&metro de
estudio; y valoracién ordinaria, calificdndola con tres pun-
tos de acuerdo con la siguiente manera;

0 puntos; ausente (6 N=Normal), 1 punto: leve;

2:puntos: modexado; 3 puntos; Severo,
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Se elaboré una tabla para la valoracién de la
evolucibn clinica, por medio de puntos,
022 puntoBeceececaarssasss 8Xcelente
3 a6 puntos ...v.eveeeaes,.,buena,
7812 puntod ...ieveneens.. zegular,

13 2 16 puntos .epeeeseves,. mala,

La evaluacién inicial del grupo sometido a reemplazo protési-

aico (al mes);

PUNTO8 PACIENTES EVOLUCION

0 @8 2 PUNTOS 9 pacientes excelente,

3 a 6 PUNTOS 1 paciente bueng.




blas siguientas:

NI WSS Mo mEm
BE W opnTECH
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La evaluaci6n final se muestra en las ta=-

PUNTUS

REEMPLALO PROTESICY

0’ ONOGHUE,

0 @ 2 PUNiUS

10 LACIENTES

2 FACIENTES

3 & 6 FUNLUS

7 PACIENTES

7 @ 12 PUNTOS S, 1 PACIENTE
13 8 16 PUNTOS | —==—wmommmceme | el
EVOLUCION REEMPLAZO PROTESICO 0 ° DONOSHUE.
BXCELENEE 10 PaCIKNTES (1004) 2 PACIINTES (204).
BULNA wmmmemmmumceemee | T PACIENTES (704)
REGULAR [ smememmmei e 1 PACIENTE (10£).

fALA




el Lo PUST=0PERATORIUS DE FUNCION ARTLCULAR.













AALLOGAAF 146 WOBADAS AL MES OE FOSL-OPERATURIO.
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COMENTARIOS :
Observando los resultados obtenidos, ve-
mos que en cuanto al tipo de leslones, mecanismo de p:oéu--
ccibn, actividadesydeportivas o laborales, nuestro estudio

coincide con el de distintos autores que tratan el problema

de la inestabilidad de la rodilla.,

El caj6bn anterior ha desaparecido en el
post-operatorio en 15 totalidad de los pacientes sometidos
a reemplazo protésico. A este respecto conviene mencionar
que ge ha tenido la precaucibn transope:étoria de verificar.
correctamente el nGmero de ligamento a insextarse, asi como
la posicibn en que es colocado. A este respecto, mencionare
mos gue el nGmero mas empleado para el implante protésico -
ha sido el nGmero 18 que se utilizé en seis pacientes. Se u~
tiliz6 un nGmero 16 en tres pacientes y un nGmero 20 en un
paciente. En el caso de pacientes sometidos a O0“Donoghue el
cajén persiste en algn grado en la mayorfa de }os pacientesy
gin embargo, el resultado podemos congiderarlo como.bueno en

la mayoria de los casos,

Las complicaciones fueron minimas en el
grupo de pacientes sometidos a reemplazo protésico, pero no
atribuibles a falla mecéniea, sino a la ansledad del paciente
por reanudar labores gue ameritaban marcha lo més r&pidamente

pogible, Se traté de una hemartrosis que cedi6 con tx. médico.
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Sin embargo, el entusiasmo que en prin-
cipio despiertan los resultados del nuevo tratamiento, cree-
mos conveniente tomarlo con reserva, dado el corto tiempo --
tranacurrido a la fecha con respecto al seguimiento. Estudios
y valoraciones posteriores serén necesarios para determinar
una valoracién final mas confiable., Esperamos gque el nuevo
ligamento soporte las exigencias, por lo menos, de una vida

deportiva normal.

LOs resultados radiolégicos no son com-
parables, ya que finicamente se pueden llevar a cabo en el cf
8o de pacientes sometidos a reemplazo protésico. Observamos
que exigte aln cierta radiolucidez en sitios de tfmeles 6-
secs al mes de la operacibn. Observamos también que dicha ra-
diolucidez se torna en discreta radicpacidad a los tres meses
de colocado el implante, de acuerdo con otros autores, lo -
que hasta el momento nom confirma que la fijaciém final podrs
llevarse a cabo aGn con el retiro de los tornillos que pro~

veen la fijacibn inicial.

La valoracién artroscbpica solo se ha lle
vado a cabo en tres paclentes que ya han pasado de los seis
meses post-operatorios. Macroscbpicamente hemos observado que
existe tejido fibroso de neoformacién en el trayecto de las

fibras del ligamento protésico.
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El resultado histolbgico de las muestras
ﬁomadas de estos casos, nos indican cambios de reaccibén fi-
brosa con inflamacién dada por prescencia de polimorfonﬁcleg
res, habiendo auscencia de transformaciones degeneratlivas,
clinicamente, los pacientes siguen observando el buen resul-

tado analizado.



l.-
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CONCLUSIOQNES:

Los paciente sometidos a reemplazo protésico, evolucio-
nan mejor en todas las variables estudliadas, respecto al
grupo tratado con la técnica de 0"Donoghue.

El perfodo de rehabilitaci6n, inicic de apoyo y rein-
corporacién a actividades deportivas y laborales se lle
ba a cabo en un tiempo mucho menor en los pacientes con
reemplazo protésico de teflén.

El promedio de dias cama post-operatorios en hospitaliza-
cibén en el caso de paclentes con reemplazo protésico es
de 2 a 3 dias, mientras que en el grupo tratado con téc-
nica de 0"donoghue es de aproximadamente 5 dias.

El costo que significa el perfodo de incapacidad laboral
o deportiva, se reduce importantemente en el grupo de -
reemplazo protésico, ya que mientras la incoxporacién a
actividades laborales se lleva a cabo en cuatro semanas
aproximadamente, en el caso de paciente con operacién de
0’bonoghue, dicha incorporacién se lleva a cabo en apro-
ximadamente tres meses. Cabe gseffalar cue la incorporacibn
a actividsdes laborales es independiente de la reanudacibn
de actividades deportivas que se lleva a cabo gradualmente

hasta alcanzar nivel éptimo a los seis meses,
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5.~ Debers proseguirse con la ampliacién de este estudio,
para tener una mejor evaluacibn final de los casos pre-
sentados, aunados a los que se traten en un futu:o.con

este tratamiento .
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RESUMEN:

se realizé un estudio clinico, longitudinal,
comparativo, no experimental,prospectivo, entre dos grupos:
l)gpo. problema,~-consistisd de 10 paclentes sometidos a reem-
plazo protésico de ligamento cruzado antexior vy 2)cpo,. tes-
tigo, con 10 pacientes sometidos a operacibn de 0”Donoghue.
Las principalea variablea analizadas fueron; cajén anterior,
dolor, marcha, limitacibén de actividades atléticas, potencia
de cuadriceps, arcos de movilidad, inicio de rehabilitacién,
inicio de apoyo. Las varlables secundarias fueron: edad, -
sexo, rodilla afectada, tipo de actividad o deporxte, mecanis
ma de lesidn, método de diagnéstico.

Los métodos usados para la evalwacibn de estas
variables fueron: estudlo clinico fundamentaluwente, eatudios

radielégicos, artroscoplas,

Log resultados finales muestran clara ventaja
dal grupo sometido 8 reemplazo protésico, situvacién que permi
te que tengamos una pauta en nuestro Hospital, para el tra-
tamiento Qe la inesta}ailidad anterior de la rodilla traumi-
tica , sobxe todo en pacientes que se dedican a alguna pradc-

tica deportiva de nivel aceptable, incluso profesional.
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