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ANTECEDENTES1 
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Este trabajo se inicia con la inquietud 

de resolver de la mejor manera posible, las secuelas de 

una lesión del ligamento cruzado anterior en la rodilla. 

La ruptura del ligamento cruzado anterior 

constituye la lesión mas frecuente en la articulación de 

la rodilla, y en virtud de ser ésta la más lesionada en 

cuanto a gravedad de todas las articulaciones, represe~ 

ta un perjuicio para el paciente por las secuelas dolo­

rosas y por la limitación de actividades deportivas o 

laborales. 

Cuando el ligamento cruzado anterior se rom 

pe, no afecta de manera significativa las actividades noE_ 

males siempre y cuando haya un desarrollo aceptable del 

músculo cuadríceps; sin embargo, cuando se da esta rup­

tura, la articulación de la rodilla no puede ser sometida 

a tensiones bruscas o súbitas como las impuestas en la -

práctica de d1portes en los que se requiere correr, esca­

lar, saltar o realizar giros. 

Cuando la lesión de que hablamos se acompa­

ña de incapacidad, generalmente se debe a pérdida de P.st~ 
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bilidad, producida por la insifuciencia del cuadr1ceps y 

la lesi6n subsiguiente de otros ligamentos,cápsula y me­

niscos, resultante de traumatismos de repetición. 

Tanto en el servicio de ortopedia y Tra~ 

matolog1a del H,R, 0 20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE, como en di­

versos trabajos, las lesiones del ligamento cruzado ante­

rior han causado con respecto a su tratamiento, existien­

do, sin embargo, un acuerdo sobre la importancia del mismo 

en la funci6n estabilizadora de La rodilla, Algunos au­

tores minimizan la importancia de su reparaci6n, utiliza~ 

do como argumento que una buena funci6n del aparato muse~ 

lar extensor de la rodilla, haria poco notoria su utili­

dad. Este argumento es válido en personas adultas no ded! 

cadas al deporte en que se requiere correr o saltar. 

campbell (lB), en su libro de cirug1a ort~ 

pédica ·cita acertadamente que las rupturas del ligamento 

cruzado anterior constituyen "el principio del fin para la 

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

smillie no aconseja el tratamiento quirúr­

gico cuando la lesi6n se complica con lesión concomitante 

de los meniscos, casos en los que no se define la existe_!! 
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cia de lesi6n meniscal asociada, o casos en los que se ha 

extirpado el menisco interno y el externo está intacto. 

Diversos tipos de tratamiento se han propue! 

to para este lesi6n, entre las que tenemos: 

Tratamiento conservador .- Se coloca la extremidad lesi_!! 

nada en una bota de yeso,por 4 a 6 semanas en total, cam­

biando el yeso cada dos semanas para mantenerlo ajustadoJ 

al iniciar el programa rehabilitatorio, se protege la ro­

dilla CCll rodillera o vendaje •• 

watson Jone• (15), que en otro tipo de padeci­

mientos traumatol6gicos presenta tendencia al tratamiento­

conservador, es partidario, en estos casos, de soluci6n -

qairúrgica. 

Diversas técnicas quirúrgicas se han llevado a 

cabo para el tratamiento de esta lesi6n. Nombraremos las 

mas comunmente usadas: 

campbell y Marshall (lB) .- suturan termino terminal el ll: 

gamento y lo tensan mediante suturas previamente pasadas 

por agujeros realizados con perforador en tibia o fémur , 

tratando de conservar la direcci6n original del ligamento, 

aunque las suturas también se pueden realizar en ambos hue-
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sos en casos de que la ruptura sea central. 

Me Intosh (19 y 20) .- Propone solamente la fijaci6n con 

suturas a nivel femoral, reforzando esta con una cinta de 

la banda iliotibial unido a la tibia. 

Trasplante de smillie (14) .- se traslada la porción media 

(cerca de su inserción distal) del tendón rotuliano hacia 

un lugar mas medial, con el fin de reforzar la cápsula an­

teromedial. 

o•oonoghue (16).- su técnica no tiene por objeto hacer re­

paración individual alguna, sino que realiza reparación de 

todo el compartimiento interno, en la creencia de que muchas 

veces el tejido cicatrizal no permite visüalizar los ligamen 

tos en forma individual y al tratar de disecarlos, oe lesio­

nan fécilmente en su irrigación, por lo que medializa elemen 

tos capsulares de reforzamiento internos por medio de sutu­

ras pasadas a través de orificios labrados en la tibia, 

Hacemos un paréntesis para mencionar 

que ésta 6ltima cirug1a ha sido la mas usada en nuestro HO! 

pital hasta antes de la llegada del ligamento prot6sico 

Actualmente se sigue realizando en los casos en que está le­

sionado todo el compartimiento medial, posterior o externo! 

(ligamento colateral medial, ligamento cruzado anterior o PO! 

terior, meniscos, cápsula poeterior). 
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Se han reportado en la literatura las ve~ 

tajas que ofrece ahora el politetrafluoroetileno (l,2,J,4,5 

6,7,13) en lesiones de rodilla¡ mencionaremos algunos exp! 

rimentos previos respecto a este problema: 

ANTECEDENTES 1 

En el centro Médico de la Universidad de 

cincinati (9),se estudi6 la fuerza del ligamento cruzado 

anterior en humanos y en monos r~esus. Los resultados de­

mostraron una signif;icativa reducci6n en la fuerza y ---· 

propiedades de dureza del ligamento cruzado anterior se­

g6n avanza la edad. 

Noyes, Torvick, Hyde, De tucas (9,10) e.!! 

tudiaron la biomeclínica de la ruptura del ligamento.·:·Dete.!_ 

minaron que la alteraci6n articular afecta las propiedades 

mecánicas de los ligamentos en monos rhesus. Las propieda­

des del ligamento después de la inmovilizaci6n fueron in­

fluenciados por 1 l)cambios en la relaci6n fuerza/elonga-­

ci6n del ligamento: 2)cambios en la uni6n hueso-liga~entor 

J)mecanismos alterados de la falla de especimen y 4) cam­

bios presumibles en la relaci6n glucosamina y colágena de 

fibra. 

En Houston, stanley, Woods, Hemsy, Pre­

witt y Slocum (6) estudiaron las caracterlsticas del poli-



6 

tetrafluoroetileno (PTFE~Tefl6n) para ser utilizado como 

ligamentor estudiaron, l) biocompatibilidad 1 2) durabili­

dad1 3)capacidad de stress m6xima en todas las estructuras 

reemplazadas. 

También determinaron factores como: l) facilidad de impla~ 

taci6n1 2) Incorporaci6n de tejido que provee la estabili­

dad a largo plazo. 

Dichos autores sostiene que la fijaci6n por largo tiempo 

es condicionada por los medios de fijaci6n inicial (grapas 

en este caso) y el recubrimiento proplast. 

se coloc6 de la siguiente manera, 

El ligamento 
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cuando la falla del ligamento cruzado an-

terior era reparada con el implante protésico, eñ el mis­

mo acto quir6rgico se haclan reparaciones de lesiqnes as~ 

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 de! 

pués de observar a los pacientes hasta por tres affos, no 

se hablan presentado complicaciones mayores. 

El caj6n anterior mejor6 como lo demuestra la siguiente 

tabla 1 

Paciente: Preop Post-op. Roto 

+++ + + 

2 ++ + + 

3 ++ + + 

4 + o o 

5 +++ o +++ 

6 +++ o +++ 

7 ++ + ++ 

e ++ o ++ 

En los pacientes en quienes hubo ruptura, el desplazamiento· 

anterior preoperatorio reapareci6 en 4 y en otros cuatro 

persisti6 la mejorla 

El nuevo diseffd'ha sido construido de 

una fibra 6nica de PTFE (politetrafluoroetileno) (tefl6n) 
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expandido, en una configuraci6n de trenza, para optimizar 

mejor su distribuci6n de carga. Al final del cuerpo, los 

haces de la fibra fueron colocados dentro de orificios -

para proveer una fijaci6n inicial, Estos orificios prov_! 

yeron una fuerza de fijación inicial mucho mayor que la 

configuración de un filamento simple. La fijación final 

se lleva a cabo entre hueso y fibrosis desarrollada den­

tro y entre las cuerdas del aparato en los t6neles 6seos. 

La microestructura de cada hilo, con­

siste de nodos s6lidos de PTFE interconectados por finas, 

fuertes y altamente orientadas fibras de PTFE. 

El filamento contiene 75 % de aire por volumen y la micr8_ 

estructura se caracteriza por fibras con aproximadamente 

60 eme. de longitud. Esta combinación de fibras largas y 

porosas ha· permitido mostrar el desarrollo de fibrosis ci! 

cundante y tejido de neolormaci6n 6sea, 

El PTFE es el pol1mero mas inerte conocido y no está suje­

to a degradación biol6gica •• 

con esta prótesis se probaron1 fuerza tensil 1 deslizamiento 

bajo car~a c1clica y fatiga al doblamiento bajo carga cons­

tante. 

Radiográficamente se apreció radiolucidez en las áreas de 

los t6neles óseosr a los seis meses de post-operatorio hu-
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bo dificultad para diferenciar los t6neles 6seos por la o~ 

cidad del tejido presente en los segmentos intra6seos del 

aparato, No hubo evidencia de osteolisis. 

El estudio histol6gico demostr6 crecimiento 

del tejido dentro del aparato (pr6tesis). El segmento intr_! 

articular fue invadido por tejido sinovial fibroso. Abunda_!! 

te tejido creci6 dentro y fuera del aparato a través de los 

túneles del hueso. El tejido 6seo .entre los filamentos 

fue continuo con el que hab1a entre los filamentos y con el 

hueso adyacente trabecular. 

La rigidez del ligamento cruzado anterior 

se ha calculado en la literatura como de 129 a 182 NW. La 

rigidez del ligamento protésico usado es en promedio ds 

219 Newtons/mm. 

No se ha observado evidencia de elongaci6n 

del l~gamento protésico en vivo. 

En humanos (2) (131 paéientes), se registraron 

dos complicaciones: una infecci6n que ocasion6 la remoci6n 

de la pr6tesis. otro aparato se removi6 por implante inapr~ 

piado (insuficiencia de tensi6n durante la fijaci6n). A los 

15 meses los demás aparatos se mantienen en su sitio y curo-

pliendo su funci6n. 
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GENERALIDADES: 



ll 

BIOMECANICA DE LA RODILLA, 

BIOMECANICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, 



12 
8IOMECANICA DE LA RODILLA. 

La rodilla es quizá la mas compleja articu­

laci6n del cuerpo, la que abarca una mayor extensi6n de· sus 

ejes de movilidad, pero es también la mas frágil y la mas ·~ 

jeta a traumatismos. 

Ejerce una funci6n primordial en la marcha y 

su disfunci6n produce clinicamente algún tipo de marcha pat2 

lbgica. 

Ejes mecánicos .- El eje alrededor del cual se lleva a cabo 

el movimiento de flexi6n extensi6n atravieza los c6ndiloa 

femorales en sentido horizontal. Este constituye el principal 

sentido de libertad de movimiento. 

El eje de la diéfisis del fémur no se sit6a con exactitud con 

el eje de la pierna, formando con ésta un ángulo oblicuo, a­

bierto hacia afuera, de 170 a 175 g'rados, que ,constituye el 

valgo fisiolbgico de la rodilla. 

El segundo sentido de libertad consiste en la rotaci6n de la 

pierna y el cual se puede llevar a cabo solamente con la ro­

dilla en flexión. 

La flexoextensi6n es el movimiento princi­

pal, su amplitud se mide a partir de la posición de referen­

cia, que es el eje de la pierna situado en la prolongaci6n 

del eje del muslo (de perfil). La extensi6n se define como 

el movimiento que aleja la cara posterior de la pierna de 



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

extensi6n absoluta, puesto que la posici6n de referencia 

corresponde al alargamiento máximo del miembro inferior. 

sin embargo, es posible efectuar, sobre todo pasivamente, 

un movimiento de extenei6n de S a 10 grados a partir de la 

referida poaici6n y este movimiento recibe el nombre de h.!. 

perextensi6n1 cuando éste se exagera, nos hallamos ante 

un genu recurvatum. 

La flexi6n activa alcanza los 140 gr•= 

dos, si la cadera est6 flex.ionada y solo llega a 120 grados 

si la cadera est6 extendida. La flexión pasiva alcanza 

una am~litud de 160 grados y permite que el talón entre en 

contacto con la nalga, Normalmente la flexi6n s6lo ost6 li-

rnitada por las masas blandas de la pantorrilla y del muslo. 

En condiciones patológicas está limitada por la retracci6n 

del sistema extensor o por retracciones capsulares. 

ta rotación axial s6lo se lleva a cabo 

con la rodilla en flexión de 90 grados. ta rotación activa 

alcanza los 30 grados para la interna y de 40 grados pa-

ra la externa. ta rotación pasiva alcanza 45-50 grados pa• 

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

El ligamento cruzado anterior se inserta 

distalmsnte a la superficie preespinal tibial y se dirige 

arriba, atrás y afuera, revestido de cápsula sinovial a in-

sertarse, en forma de abanico, a la parte posterior de la 

superficie interna del c6ndilo externo del fémur. 

se afirma que el ligamento se encuentra tenso en extensi6n, 

semiflexi6n o flexi6n completa. La tensi6n máxima ocurre en 

extensi6n y afecta a las fibras anteriores. cuando comienza 

la flexi6n, a medida que la meseta tibial gira hacia dentro, 

las fibras anteriores se relajan y se tensan las medias. En 

flexi6n completa, se tensan las fibras posteriores. 

FUNCIONES1 

Al ligamento cruzado anterior se atribuyen las siguientes fu_!l 

e iones; 

1).- control del deslizamiento hacia delante de la tibia sobre 

el fémur. constituye la base de.La prueba de la continuidad. 

2).- control del movimiento lateral en extensi6n, asociado a 

la cápsula, loe ligamentos laterales y el ligamento cruzado 

posterior. 

3).- Control de la movilidad Lateral en flexión, asociado a 

la cápsula, el ligamento interno y el cruzado posterior. 

4).- control de la rotación en extensión, asociado a la cáE 

sula, ambos ligamentos colaterales y el cruzado posterior, 
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5),- control de la rotaci6n en flexi6n, asociado a la cáp-

sula, ambos ligamentos colaterales y el cruzado posterior, 

6).- Control de la hiperflexi6n, asociado al ligamento cruz~ 

do posterior, ayudado,por la arquitectura de los c6ndilos 

femorales y de las mesetas tibiales y el efecto de almoha-

dilla de los meniscos, la inserci6n femoral de la cara pos-

terior de la cápsula articular (cáscaras cond1leas) y de la 

inserci6n femoral de lou gemelos, 

7).- control de la hiperextensi6n, asociado al lig•mento 

cruzado posterior y el ligamMltO popl1teo oblicuo, ayudado 

por la arquitectura de los cóndilos femorales y el efecto de 

almohadilla de los meniscos, En eate caso, el ligamento cr~ 

zado anterior g~1a la rotación externa de la tibia en los 6! 

timos grados de extensi6n1 es decir, controla el movimiento 

DEL TONNILLO, del cual depende la estabilidad, 

1 
l 
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MECANISMOS DE LESION: 

se describen cuatro mecanismos capaces de 

lesionar el ligamento cruzado anterior: 

1).- Abducci6n, flexi6n, rotaci6n interna del fémur sobre la 

tibia, En este caso, es acompafta de lesi6n del ligamen-

to medial y menisco interno (tr1ada de o•oonoghue). 

2) .- Rotación, acompaftada de aducci6n y fle xi6n. La rotación 

produce un bloqueo s6bito del. movimiento del tornillo, 

Se ha eenalado la importancia del desgarro longitudinal 

del menisco medial, extendido al interior del segmento 

anterior y desplazando el centro de la articulaci6n, o-

riginando una obstrucci6n de la rotación externa de la 

tibia, y por lo tanto, de la extenei6n completa. 

3).- Hiperextenei6n.- Este mecanismo ocurre sobre todo en i]! 

pactos violentos aplicados a la cara p~eterior de la r~ 

dilla extendida o como cuando el fémór se dirige hacia 

atr~s con la rodilla en f lexi6n, en ~ngulo recto con la 

tibia fija. 

4),- Luxaciones. 

FORMl\.S DE RUPTURA: 

1),- Ruptura aislada y patolog1a simple .- El mecanismo se 

lleva a cabo mediante la extensi6n forzada sin que haya 

rotaci6n interna de la tibia. Esto explica las rupturas 
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que aparecen cuando un deportista es desequilibrado, ml9n-

tras está en el aire y cae al suelo con la pierna torsiona­

da. Si no hay lesión meniscal, esto obedece a la auscencia 

de carga. 

2).- Ruptura ligamentosa aislada que adopta la forma de una 

fractura de la espina tibial y con patolog1a aislada -

del interior elle la articulación. 

3), - Lesión ligamentosa aislada, asociada con desgarros del 

menisco medial. se produce a consecuencia de extensión 

forzada, en prescencia de una lesión relacionada con el 

menisco medial. si el impedimento a la rotación tiene 

lugar en forvia súbita, practicando algún deporte, pue­

de producirse una lesi6n agudar.si es permanente, en fo!_ 

ma de desgarro longitudinal del menisco, el ligamento 

cruzado anterior sufre una distensi6n lenta que cond~ 

ce a su adelgazamiento o ruptura. 

4).- Lesi6n acompananbe de luxaciones o de rupturas comple­

tas del ligamento medial. 

CLASIFICACION DE IAS LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: 

La Asociaci6n Norteamericana define el es­

guince como una lesi6n limitada a los ligamentos y de aqu1 -

hace la ;,iguit1nte .. clasificaci6nr 
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Esguince de primer grado .- desgarro de una cantidad m1nima 

de fibras del ligamento. con sensibilidad localizada, pero 

sin inestabilidad. 

Esguince de segundo grado .- Ruptura de un mayor nfimero de 

fibras, con mayor pérdida funcional y una reacci6n articu­

lar mas importante, pero sin inestabilidad. 

Esguince de tercer grado .- E><iste una disrupci6n completa 

del ligamento, con prescencia de inestabilidad consecuente. 

Estos esguinces que muestran inestabi­

lidad, se subdividen de acl>! rdo al grado de inestabilidad 

a las pruebas de stress: 

La inestabilidad marcada con + indica 

seplraci6n articular de 0.5 cms. o menos. 

La inestabilidad marcada con ++ indica 

una separaci6n articular de 0.5 a 1.0 cms. 

La inestabilidad marcada con +++ indi­

ca una separaci6n articular mayor de 1 cm. 
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l!IPOTESIS: 

Los paciente con inestabilidad 

anterior de la rodilla, tratados mediante el reemplazo -

protésico de politetrafluoroetileno (PTFE) (Tefl6n), evo­

lucionan de mejo< manera que los tratados con otras téc­

nicas quirGrqicas, y su periodo de rehabilitaci6n y de iE 

corporaci6n a actividades laborales y deportivas, incluso 

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

po. 

OBJETIVO: 

DemoPttar, mediante un estudio 

cl1nico, longitudinal, comparativo, no experimetal y pros­

pectivo que entte pacientes operados mediante reemplazo -­

protéaico de ligamento cruzado anteriot con PTFE y pacien­

tes sometidos a tratamiento operatotio con la técnica de 

o'oonoghue existen claras ventajas del p~imero sobre el 

segundo y de los cuales se beneficia el propio paciente y 

la Instituci6n, 
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f.VITERIAL Y METODOS: 

Se seleccionaron lO pacientes j6venes que 

acudieron a la consulta E><terna de nuestro servicio con hi! 

toria de lesi6n aguda o subaguda de ligamento cruzado ante-

terior en el periodo comprendido entre Noviembre de l9B5 a 

Septiembre de l9B6, los cuales fueron sometidos al reempla-

zo protésico de tefl6n del ligamento cruzado anterior. pos-

terior al acto quir6rgico se examinaron cada semana duran­

te el primer mes, luego cada quince d1~s el siguiente mes 

y hasta el momento se realiza seguimiento cada mee. Ning6n 

paciente ha sido dado de alta. Este es el grupo problema del 

presente estudio. 

El grupo testigo se form6 por lO pacientes 

operados con la técnica de o'Donoghue, durante loe dos 6l-

timos anos. El seguimiento fue similar al del grupp proble-

ma. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

~ Signos cliniéos de inestabilidad franca, con caj6n antec 

~ior· de ++ a +++• 

==. Signos clinicos sugestivos y estudio radiol6gico con da-

tos de artrosis. 

Dolor. 

=e Limitaci6n de actividades atlétices, o baja de rendimie~ 
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to deportivo, atribuible a la lesi6n. 

==Limitaci6n de actividades laborales. 

==Derechohabientes del ISSSTE. 

==Paciente j6venes que practican alg6n deporte o realizan 

actividades de marcha continua. 

==Artroscop1a positiva. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

==Pacientes que no realizan deporte. 

==Pacientes con lesiones que no limitan actividades laborales 

== Auscencia de doloI. 

=•Esguinces de lo. y 2o. grados, 

==Artroscop1a negativa. 
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VARIABLES 

las variables de interés primario que se investigaron 

fueron: 

A)caj6n anterior 

B)Dolor 

c)marcha 

D)potencia del cuadr!ceps 

E)fecha de inicio del apoyo 

F)limitaci6n de actividades atléticas 

G)arcos de movilidad 

H)inicio de la rehabilitaci6n 

Las variables de interés secundario fueron: 

l\)Edad 

B)sexo 

c)rodilla afectada 

D)tipo de actividad o deporte 

E)mecanismo de lesi6n 

F~'lil6t>ooo diagn~stico 

G)tipo de tratamiento 

La clasif icaci6n de las variables se realiz6 con la -

modalidad de signos y s1ntomas: 
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Valoraci6n nominal.-Con ausencia o presencia de las varia-

bles a investigar. 

valoraci6n ordinaria.-usando la clasificüci6n del O al 3 -

significando: O=ausencia l=leve 2=moderado 3=severo 

Los recursos humanos usados para apoyo de este trabajo de-

investigaci6n fueron: 

Personal Médico 

Personal de RX 

Personal de Ouir6fanos 

Personal de Endoscopias 

Personal de Rehabilitaci6n 

personal de patolog1a. 

El equipo usado por el personal mencionado existe en nuestro 

hospital,por lo que no fué necesaria la adquisici6n extra de 

equipo,excepto el mismo ligamento protésico y los tornillos 

que proveen la fijaci6n inicial y su desarmador. 

Este estudio no requiri6 tampoco de financiamiento especial. 
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T E ~ N I C A O P E R A T O R I A : 

con paciente bajo anestesia, ge­

neralmente bloqueo peridural, previa asepsia y antisepsia 

de la regi6n operatoria, colocaci6n de campos estériles 

e insuflaci6n de brazalete para isquemia a 500 mms de Hg., 

se reali2a1 

1.- primera incisi6n infrapatelar medial, se incide pe­

riostio capsular sobre la tibia y se expone cápsula 

articular, se realiza una perforaci6n con alambre -

guia, esta perforaci6n se hace a 2-3 cms. hacia ab! 

jo 'del borde articular de la tibia y a l cm. medial 

al tend6n rotuliano. se realiza perforaci6n en dire­

cci6n superior, externa, hacia el sitio de inserci6n 

tibia! original del ligamento. se procede a rimar el 

canal con el objeto de no dejar irregularidad 6sea, 

sobre todo en sitios de entrada y salida, 

2,- En caso que el espacio intercodilar del fémur sea e.!!. 

trecho, se agranda en la dimensi6n necesaria para -

prevenir una fricci6n excesiva sobre el ligamento: 

J.- se realiza una segunda insici6n suprapatelar femoral 

externa. Se disecan tejidos, se llega a hueso se re~ 

liza un t6nel 6seo sobre la superficie superolateral 

aproximadamente a J cms. del borde articular del epi-
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c6ndilo lateral. El clavo de kirschner se dirige en 6ngu-

lo posterior, distal y medial para salir sobre la super-

ficie popl1tea del fémur distal. La salida puede ser extr!!_ 

capsular, aproximadamente de l a 2 cms, por arriba de la 

inserci6n capsular y aprox. a l a 2 cms, lateral a la 11-

nea media del espacio intercodilar. se obtiene mayor éxito 

seftalando la salida por palpaci6n. 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 incisi6n sobre la fascia lata, un 

poco mas posterior que la primera. 

4.- se usa una cita de 100 cms. (36") de longitud, la cual 

está previamente marcada para proporcionar medidas de 

16, lB, 20 y 22 cms~ de longitud en ambas direcciones. 

se procede a senalar el n6mero de ligamento prot6sico 

requerido, insertando esta cinta de medici6n en los 

t6nelee realizados, extendiéndose 1.5 cms. de nmbos -

orificios para realizar la fijaci6n inicial con torni-

llos. LB medici6n se realiza en extensi6n. 

5.- se inserta el ligamento protésico, siendo muy impor-

tante que se tense en extensi6n y una vez colocado de 

esta manera, se toman marca~ 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 óseos para ·proveer 

la fijación inicial~ 

6.- Se realizan pruebas para observar la fijaci6n y 

determinar los arcos de movilidad. No puede usarse 

el mismo ligamento probado en caso de que se obser­

ve que . no cumple su función (elongado) y tendrá 

que desecharse. También se desechará en caso de da­

llo en la continuidad de la fibra 

se ·cubren las heridas y so coloca un vendaje acolch~ 

do (con algodón). se deja drenovac intraarticular. 

TRATAMIENTO OPERATORIO INMEDIATOr 

Al dia siguiente se retira drenovac 

en caso de no observar sangrado1 se ejecutan al dia siguieE 

te ejercicios suaves, contracciones isométricas de cuadri­

csps, movilidad del tobillo , se comienza a ejercitar los 

arcos de movilidad en forma suave. 

A los dos dias pest-operatotios, se permite deiimbule~ con 

muletas, sin carga del miembro operado, solamente para 

necesidades elementales. 

A los tres dias se da de alta del Hospital. 



.UlG,.1'1l:;U'.Cú .l'i.iU'~J;t;lJú y '.l:vnl/lLLUci ~E coN;'IEREN UNA J!lJA­
iJlO~ J.JillJlAi.f 
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RESULTADOS 

La muestra total se constituy6 de 

20 pacientes, 

10 pacientes fueron tratados con ree.!!! 

plazo protéáico de ligamento cruzado anterior. 

10 pacientes fueron tratdos con la 

técnica de o·oonoghue. 

ANALISIS DE DATOS: 

~· 
En.J'ontramos que el sexo masculino fue el 

predominante en ·1os dos grúpos operatorios, correspondien­

do generalmente a la proporci6n de deportistas que se ded_! 

can a deportes con mayor susceptibilidad de lesi6n del li­

gamento cruzado anterior 

SEXO REEMPLAZO PROTESICO O'DONOGHUE. 

AASCULINO 9 (90JI,) B (SO)I.). 

FEMENINO l (10%) 2 (20%). 
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EDAD: 

La edad en que se realiz6 tanto el reemplazo proté-

sico como la operación de O'donoghue correspondi6 principal 

mente a pacientes entre la segunda y tercera décadas de la 

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

dad deportiva 

l' A C I E N T i • 
E ll JI D 1 

l 2 3 4 5 ~ 'l 8 9 10 
Rh1'l!P LA <:O 

25 }2 26 22 l'nOTJ:.SWO 23 24 24 24 25 25 

o'ooliuGHUE 22 24 23 28 29 35 20 27 26 24 

RODILl:A AFECTADA: 

En el grupo problema, la rodilla predomi-

nantemente operada fue la derecha. En el caso de operación 

de o'oonoghue, no se observ6 predomin'!_qcia en cuanto nl l_! 

do afectado. 

LitJXI AF.biJTA.OV ltODU.LA DllliEOl!A RODILLA I.;(,UIERDA. 

h.b.i::!IU'LA~O 
7 pacie•t•a(70,,) 3 paoiente8 OO.(), l'ltOT.C:SlCO 

o 'oo.10G11u;,; 5 p•oie•tea (50~) 5 pacie•tee (50,¡) 
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MECANISMO DE LESION: 

Investigando el mecanismo de lesión, se 

concluy6 1 

Bn el grupo,problema, cuatro pacientes 

se lesionaron mediante un mecanismo de hiperextensi6n de la 

rodilla. En tres paciente el mecanismo fué de rotación, aco~ 

panado de aducci6n y flexi6n (bloqueo del mecanismo del ter 

nillo. En otr:xis tres pacientes no se determin6 el mecanismo 

definitivo de lesi6n. 

En el grupo testigo, solo se determinó 

el mecanismo de lesión en cuatro pacientes. De estos en dos 

correspondió al de abducción, flexi6n y rotación interna del 

fémur sobre la tibia y otros dos al mecanismo de hiperexten- . 

sión. 

TIPP IJE LESION: 

En el grupo problema la lesi6n era aislada en 

siete pacientes y se acampanaba de desperendimiento meniscal 

anterior del medial en dos pacientes y en ambos casos el me­

nisco fue suturado y en otro se realizó menisectom1a ya que 

la lesión era tanto del cuerno anterior como del posterior 

en forma transversal y no susceptible de reparación quir6rg! 

~. 



CAJON ANTERIOR: 

El desplazamiento preoperatorio se corrigió 

en todos loa casos en el grupo de pacientes sometidos a ree_!!! 

plazo protésico de tefl6n. 

.PAlllJ::N'.rJ:; l 2 3 4 5 6 7 e 9 10 

.PJ!J:;OrffiA'.rOJ\10 +++ ++ ++ +-tt +1 ++' ++ ++ ++ +H 

.POti'.r-Ol'iliATOl!lO o o o o o + o o o o 

cabe hacer notar que el caj6n post-operatorio de + corresponde 

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

En el caso de pacientes del grupo testigo, 

el cajón disminuyó dos grados en cinco pacientes y un grado 

en otros tres. En dos pacientes con caj6n anterior de +++ en 

el preoperatorio, hubo auacencia de caj6n en el post-opera­

tor io. 

PAUlEl'lrE 1 2 3 4 5 6 7 e 9 10 

l'.rtEOPEit•'.rUlilO 1"++ ++ .,. .. ; ++; ++ ++ +++ +++ ++ ++ 

l'Ou'.r-0.1';.riA'~vnlO + o ++ + + o + o o + 
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MARCHA: 

La marcha que era claudicante en cinco 

pacientes en el preoperatorio, debido a la estabilización, 

se corrigió en todos los casos' del grupo problema. En el 

caso de pacientes sometidos a operación de O'Donoghue, los 

pacientes refer1an alg6n tipo de inestabilidad en la marcha, 

sobre todo al final de la extensión en cuatro casos. 

DOLOR: 

El dolor presente en el preope• 

ratorio, desapareció·:en el post-operatorio en el caso de 

reemplazo protésico. También hubo mejorta en el grupo te! 

tigo, aunque no de la magnitud del reemplazo protésico • 

.PACllll'.CE 1 2 ' 4 5 6 7 8 9 10 

.Pi.u;Q.I!. 
Rl:.Elü'L.i\60 .PnOT1':SIIJO l 2 1 1 1 2 l 1 l l 

O '.ooNOGHUE 2 l 2 2 l l 1 2 2 1 

.PU:l'.I!. 

HJ;Eioll'J,M,O i'R~t:SICO o o o o o o o o o o 

o' w11uGHU1': 1 o 1 l o o o l 1 o 

O=auscencia de dolor l= leve 2= moderado. 
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LIMITACION DE ACTIVID.'IDES ATLETICAS O LABO!lALES, 

En el grupo de pacientes sometidos a ree.!!! 

plazo protésico se les autoriza la reanudaci6n de activida-

des atléticas a su m6ximo nivel a los seis meses promedio -

después de la cirugla1 s6lo seis pacientes se han reincorp2 

rado totalmente y sin disminuci6n de su rendimiento deportl 

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 operación de O'Dono-

ghue ha quedado alguna limitación de la efectividad depor-

tiva y en tres casos ya no se practicó deporte, aunque el 

dolor ha disminuido, como se observa en la tabla: 

l'AlllEN!rE 1 2 J 4 5 6 7 8 9 lo 

J!llWPS.tA'.Cvl\I01 
RK.&lil'.LnóO l'i\O'l'.t;SIIJO 2 l 1 2 l 2 l 1 1 2 

O 'DONOGllUB 2 1 2 2 l l 2 2 2 l 

POS'l!-OJ.' Ertn~1JtU01 . 
llSEiil'lu\~U l'RO~KSIUO o o o o o o , .. ... ... ... 
u'DO.NOGllUt; 1 o 1 l 1 l l l o o 

O=normal l=Limitaci6n minima 2=limitaci6n moderada. 
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POTENCIA DE CUADRICEPS1 

En,el qrupo ~pacientes sometidos a reempl.!!_ 

zo protésico, la potencia y volumen del cuadr1ceps del mie.!!! 

bro operado era similar al sano'·ª las doce semanas de la o-

peración, En los dos caeos que a6n no cumplen las doce serna-

nas, la hipotrofia es de l qrado respecto al lado sano, 

En el qrupo de pacientes sometidos a operación de o·oono-

qhue, el cuadr1ceps permanec1a hipootrófico a los .seis me-

ses. De este qrupo, seis pacientes revisados a los dos anos 

presentaban a6n la hipotrofia. 

P.AOlJ;NTEI l 2 3 4 5 6 7 6 9 10 

PllJ>OP ~ATORIO 1 
RElliU'LA~O l'liOTESIOO l 1 l 2 l 2 l l l l 

O' JlUllOGHUE 2 l 2 2 l l 2 2 2 1 

PO~~-OPJ>tiJ\TORI01 
liE¡.;j¡U'LA~O PllO~ESICO N N N N N N N N N l 

o'DO!iOGHUE l l 2' ··2 1 l 2 l l N 

N=normal l=hipotrof ia leve 2=hipotrofia moderada, 

3=hipotrofia severa, 

l\RTROMETRIA, l\RCOS DEMOVILIDl\D: 

En el qrupo problema, la flexión estaba limi-



tada en todos los casos en gt'ados variables: la extensi6n es-

taba limitada en dos casos. La artrometria post-operate~ia en 

todos los casos es normal 1 ~odos los pacientes realizan "senta_ 

dillas", En el caso del grupo testigo, se presentaba alguna 

limitaci6n en todos los casos. 

.UOl.l:llTll 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

l'REOPEitATOilIO 1 
R.EEJPLAZO PROTESIOO 2 l l 2 l 1 l l l 2 

o•ooNOGHUh 3 l l 2 2 2 2 2 2 2 

.POST .. ¡¡.i, .llES 1 
B.ElilU'LAZO PROTESICO ll N N N 11 N N N l l 

O' .OONOGHU.t: 110 ~EDI LE (AU tl Il MOV LIJ: DOS . 
.Pos~. A LOS ' llES.t:S 
as;;.¡pwo l'ltOTESlCO N N H 11 N 11 11 N N N 

o'DOllOGHU.l:l 2 l 1 1 1 1 l 2 l 1 

Nanormal l=limitaci6n leve 2alimitaci6n moderada 

3alimitaci6n severa. 

La movilidad de los pacientes 9 y 10 del reemplazo prot6sico 

aún no cumplen los tres meses post-operatorios pero loa ar-

coa de movilidad se han normalizado. 
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FECHA DE INICIO DE APOYO; 

Se muestra en la siguiente tabla: 

PAOl;;N'U l 2 3 4 5 6 7 B 9 

Rt'.EAU'J.t.&U l'RU'.l!J::SlCO 10 12 10 10 15 5 14 14 10 (11. •e) 

o'INHoGHU.I:: (eem•n•e) 3 3 4 4 3 3 3 3 4 

Nota: ~1 paciente No. 6 del reeipplazo protésico, apoy6 

antes de la autorizaci6n médica. 

FECHA DE INICIO DE REHABILITACION: 

10 

15 

4 

En el caso de pacientes sometidos 

a reemplazo protésico, el inicio de contracciones isométri 

cas de cuadríceps y movilidad articular, se inici6 casi 

de inmediato posterior a la cirugía, En el caso del grupo 

testigo, la rehabilitaci6n fué más prolongada y se inici6 

más tardíamente en raz6n de que el miembro operado fué 

inmovilizado por tres semanas con aparato de yeso muslop2 

dálico y luego se coloca tubo de yeso para apoyo libre -

por tres semanas más. 
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PAC1.E:NXJ::1 l 2 ' 4 5 6 7 B 9 10 

HEEllPLÍ¿ú PROTESICO 2· 
(• ae) 

2 2 2 2 2 2 2 2 2 

O' llONOGHUE (n111aaa e) 6 6 6 7 6 6 6 B 7 6 

COMPLICACIONESt 

Lae complicaciones fueron m1nimas en el caso 

de pacientes sometidos a reemplazo protésico, presentándose 

e6lo en un paciente que apoy6 antee de autorización médica 

y oonsisti6 en hemartrosis que se dren6 y. se trat6 luego con 

hielo local y Tx médico, El dolor fue pasajero y se presen-:2:!, 

al iniciar la movilidad articular. 

Las complicaciones en el grupo de pacientes sometidos a o-

peraci6n de·.o'Donoghue incluyeron1 2 pacientes con estado 

febril pasajero posterior a la operación, dolor moderado en 

casi todos los pacientes, Posteriormente la complicación --

principal se deriv6 del tiempo de inmovilización y esto oca-

eion6 directamente,mayor hipotrofia de cuadr1ceps, mayor di-

t'iCulta°d para la movilidad articular, etc. 
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RESULTADOS FINl\LES: 

Para evaluar los resultados finales, 

se valoraron seis parámetros principales. Para el grupo de 

reemplazo protésico hubo una evaluación inicial al mea de 

la cirug1a, situación que no se llevó a cabo en el grupo -

testigo, por estar a6n con inmovilización. Para los dos gr~ 

pos, se llevó a cabo una evaluación final a los tres meses 

de post-operatorio. 

Los parámetros evaluados fueron 1 

1.-cajón antenior. 

2.-Dolor. 

3.-Limitación de actividades. 

4.-Potencia de cuadr1ceps. 

5.-Limitación de arcos de movilidad. 

6.-Inicio de rehabilitación. 

para cada parámetro, se calificaron con 

tres puntos, para obtener un total posible de 18 puntos. 

se realizó una clasificación cuantita­

tiva, de acuerdo con la modalidad de signos y s1ntomas 1 vale• 

ración nominal si estuvo presente o ausente el parámetro de 

estudiar y valoración ordinaria, calificándola con tres pun­

tos de acuerdo con la siguiente manera, 

O puntos; ausente (ó N=Normal)1 l punto: lever 

2,puntos: moderador 3 puntos: severo. 
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se elabor6 una tabla para la valoraci6n de la 

evoluci6n cl1nica, por medio de puntos, 

O a 2 puntos ••••••••••••••••• excelente 

3 a 6 puntos ••••••••••••••• • buena. 

7 a 12 puntos •••••••••••••• regular. 

13 a 16 puntos ••••••••••••• mala, 

La evaluaci6n inicial del grupo sometido a reemplazo protési­

sico (al mes) 1 

PUKH8 PACIENTES EVOLUCION 

O a 2 !'UN'l!OS 9 pao ieateo exceleate. 

' a 6 PUN'l!OS 1 paciente bue••· 
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La evaluación final se muestra en las ta-

blas siguientes: 

PUNTUS H;;&!4PLA¿o PkOTESIC 0
1

DONOO!IUE, 

o a 2 PUNTUS 10 .<'ACIJ::ilUS 2 .1'.4CIWTES 

3 a 6 ,!'U1~:1!0S ------------- 7 PAOlhi"ITES 

7 11 12 PU.NTOS -------------- l l'ACIENTE 

13 11 16 1'U11TOS -------------- -------------

EYOLUCIOll R.IOOLl'LJl¿Q l'ROUSICO O • DONO'JUUE. 

í:XCELEN:l!S 10 P.aUlW'.l!ES (loo.' 2 PAOU:l'.i?ES (20,(). 

bUb;/lA ---------------- 7 .l'ACIWT8S (70,') 

R.EGULAH ---------------- 1 PACI.l:.NTE (10~), 

lklA.l.A --------------- ---------------









, 
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COMENTARIOS: 

Observando los resultados obtenidos, ve­

mos que en cuanto al tipo de lesiones, mecanismo de produ-­

cci6n, actividades deportivas o laborales, nuestro estudio 

coincide con el de distintos autores que tratan el problema 

de la inestabilidad de la rodilla. 

El caj6n anterior Ita desaparecido en el 

post-operatorio en la totalidad de los pacientes sometidos 

a reemplazo protésico. A este respecto conviene mencionar 

que se ha tenido la precauci6n transoperatoria de verificar. 

correctamente el número de ligamento a insertarse, aa1 como 

la posici6n en que ea colocado. A este respecto, mencionar~ 

moa que el número m6a empleado para el implante protésico -

ha sido el número 18 que se utiliz6 en seis pacientes. se u­

tiliz6 un número 16 en tres pacientes y un número 20 en un 

paciente. En el caso de pacientes sometidos a o'oonoghue el 

caj6n persiste en algún grado en la mayor!a de .los pacientes, 

sin embargo, el resultado podemos consid•t~rlo c;mo~btteno en 

la mayoria de los casos. 

Las complicaciones fueron m1nimas en el 

grupo de pacientes sometidos a reemplazo protéaico, pero no 

atribuibles a falla mecánica, sino a la ansiedad del paciente 

por reanudar labores que ameritaban marcha lo más rápidamente 

posible. se trat6 de una hemartrosis que cedi6 con tx. médico. 
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Sin embargo, el entusiasmo que en prin-

cipio despiertan loe resultados del nuevo tratamiento, cree­

mos conveniente tomarlo con reserva, dado el corto tiempo -­

transcurrido a la fecha con respecto al seguimiento. Estudios 

y valoraciones posteriores serán necesarios para determinar 

una valoraci6n final mas confiable. Esperamos que el nuevo 

ligamento soporte las exigencias, por lo menos, de una vida 

deportiva normal. 

LOS resultados radiol6gicoe no son com­

parables, ya que 6nicamente se pueden llevar a cabo en el c!_ 

so de pacientes sometidos a reemplazo protésico. observamos 

que existe a6n cierta radiolucidez en sitios de t6nelee 6-

seoe al mee de la operaci6n. Observamos también que dicha ra­

diolucidez se torna en discreta radiopacidad a los tres meses 

de colocado el implante, de acuerdo con otros autores, lo -

que hasta el momento noa confirma que la fijaci6n final podrá 

llevarse a cabo a6n con el retiro de los tornillos que pro­

veen la fijaci6n inicial. 

La valoraci6n artrosc6pica solo se ha ll~ 

vado a cabo en tres pacientes que ya han pasado de los seis 

meses post-operatorios. Macrosc6picamente hemos observado que 

existe tejido fibroso de neoformaci6n en el trayecto de las 

fibras del ligamento protésico. 
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El resultado histológico de las muestras 

tomadas de estos casos, nos indican cambios de reacción fi­

brosa con inflamación dada por prescencia de polimorfonucle.!!_ 

res, habiendo auacencia de transformaciones degenerativas. 

cl1nicarnente, los pacientes siguen observando el buen resul­

tado analizado. 
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CONCLUSIONES 

1.- Los paciente sometidos a reemplazo protésico, evolucio­

nan mejor en todas las variables estudiadas, respecto al 

grupo tratado con la técnica de o'oonoghue. 

2,- El periodo de rehabilitaci6n, inicio de apoyo y rein­

corporaci6n a actividades d.eportivas y laborales se ~l! 

ba a cabo en un tiempo mucho menor en los pacientes con 

reemplazo protésico de tefl6n. 

3.- El promedio de dias cama post-operatorios en hospitaliza­

ci6n sn el caso de pacientes con reemplazo protésico es 

de 2 a 3 d1as, mientras que en el grupo tratado con téc­

nica de o'donoghue es de aproximadamente 5 d1as. 

4.- El costo que significa el periodo de incapacidad laboral 

o deportiva, se reduce importantemente en el grupo de -

reemplazo protésico, ya que mientras la incorporaci6n a 

actividades laborales se lleva a cabo en cuatro semanas 

aproximadamente, en el caso de paciente con operaci6n de 

o'oonoghue, dicha incorporaci6n se lleva a cabo en apro­

ximadamente tres meses. Cabe senalar que la incorporaci6n 

a actividades laborales es independiente de la reanudaci6n 

de actividades deportivas que se lleva a cabo gradualmente 

hasta alcanzar nivel 6ptimo a los seis meses. 
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5.- Deberá proseguirse con la ampliaci6n de este estudio, 

para tener una mejor evaluaci6n final de los casos pre­

sentadoa, aunados a los que se traten en un futuro con 

este tratamiento • 
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RESUMEN 

se realiz6 un eetudio cl1nico, longitudinal, 

comparativo, no experimental,prospectivo, entre dos grupos: 

l)Gpo. problema.-consisti6 de 10 pacientes sometidos a reem­

plazo protésico de ligamento cruzado anterior y 2)Gpo. tes­

tigo, con 10 pacientes sometidos a operaciqn de O'Donoghue. 

Las principales variables analizadas fueron 1 caj6n anterior, 

dolor. marcha, limitaci6n de actividades atléticas, potencia 

de cuadr1ceps, arcos de movilidad, inicio de rehabilitaci6n, 

inicio de apoyo. Las variables secundarias fueron: edad, -

sexo, rodilla afectada, tipo de actividad o deporte, mecani.!!. 

mo de lesi6n, método de diagn6stico. 

Los métodos usados para la evaluaci6n de estas 

variables fueron: estudio cl1nico fundamentalmente, estudios 

~adi$i6gicos, artroscop1as. 

Los resultados finales muestran clara ventaja 

del grupo sometido a reemplazo protésico, situación que perml 

te que tengamos una pauta en nuestro Hospital, para el tra­

tamiento de la inestabilidad anterior de la rodilla traumá­

tica , sobre todo en pacientes que se dedican a alguna prác­

tica deportiva de nivel aceptable, incluso profesional. 
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