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INTRODUCCION

El motivo por el cual se efectia este estudio, es el de
investigar los resultados en el tratamiento de las lesiones
de los ligamentos cruzados, con prétesis de politetrafluoro-
etileno. El cual, en 1la actualidad promete ser el mejor
método de correccidn de las lesiones de inestabilidad liga-
mentaria de la rodilla; y as{ mismo, realizar una evaluacibn
en forma cientifica, tanto subjetiva como objetivamente
de los resultados en el manejo con estas prbtesis y dar

a conocer la técnica de colocacién,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La lesién de los ligamentos cruzados de rodilla condi-
clona wuna alteracién en la funcibén de ésta; por lo que
su tracamiento estd encaminado a estabilizar la articula-
cién, -guinrlva' ry a su . 'vez ‘prevenir .la excesiva movilidad
(lS,Zl,bO.Zl;dS). La incidencia de esta lesidn varia de 1.2%
a 6.8%7 de las lesiones de la rodilla, segin estad{sticas
publicadas (15). La forma como repercute la lesién de los
ligamentoas cruzados, se demuestra clinicamente al haber
inestabilidad de larga evoluci6n que repercute en laceracio-
nes meniscales y mhs tarde, en procesos degencrativos prema-
turos de la rodilla. La presencia de esta inestabilidad
impredecible durante las actividades diarias y en personas
con prictica deportiva intensa, condiciona un estado de
angustia constante, ante la posibilidad de una vida comple-
tamente sedentaria (15,21,34,43),

El primero en efectuar un rcporte formal de ruptura
de ligamentos cruzados y de su tratamiento, fue Stark,
en 1850; consiste en sSu manejo a base de abrazadera, y
presenta resultados de presencia de inestabilidad. Alwy
y Smith, en 1891 efectud reparacién de ligamento cruzado
anterior, con fascia lata reforzada con cépsula articular
e inmovilizacién prolongada con yeso, sin resultado satis-
factorio, con reporte de falla.l] neses después de la inter-
vencién quirdrgica. Campbell, en 1936 describe la frecuente
asociacibén de la triada de rupturas de ligamento colateral
medial, menisco medial y cruzado anterior, y disefa un
método de reconstruccién, usando un colgajo de tendén rotu-
1iano (9,16,18,37,43), y cépsula articular con perforaciones
a través de la tibia y condile femoral. El primero ecn efec~—



tuar reperacibnes’ extraarticulares fue Boswoth) “en: 1936,
Las reparaciones actuales se clasifican en in‘tra“y kéxtt,a'ar-
ticulares; siendo las mls representativas en’las .revphracio-
nes extraarticulares: La estabilizacién dindmica’"de Slocum
y Larson, 1la transferencia de banda iliotibial  por Mac
Intohs y modificada por Ellison, Para la reparacibn extraar-
ticular, Hey-Groves utiliza fascia lata; Campbell, ter_}dén
del cuadriceps; Odonogue y Nicholas, bands iliotibial vy
tensor de fascia lata; y Erikkson, tendbén rotuliano (9,16,
18,37,43). Los reportes de diversas técnicas hasta la fecha
con uso de ligamentos autbdblogos, han sido variables los -
resultados publicados en la 1literatura existente durante
un seguimiento promedio de tres afios, con resultados satis-
factorios en un 60% de promedie (9,43).

Los inconvenientes de estas técnicas son los siguien-
tes: En 1a reparacién primaria en seguimientos a 5 afos,
se demostrd un 947 de inestabilidad sintomhtica con atrofia
en un 90 a pesar del énfasis en la rehabilitacién muscular,
y en todos habia la presencia de cajbdn anterior positivo
(15,16,18).

Los injertos con uso de porciones de banda iliotibial,
tendén rotuliano, cuadriceps semitendineso, son marcadamente
débiles, pueden fallar o enlongarse con rangos de fuerza
débiles, presencia de calcificaciones intercondilares,
dificultades en ganar la extensibn y puede ocurrir afloja-
miento por desvascularizacibn con divisién de las lineas
de fibras del ligamento y disrupcién de la continuidad
anatémice de 1la clpsula articular (21,34,43), Ante estos
resultados se han ideado diversos procedimientos con uso
de prbtesis de materiales sintéticos que incluyen el polie-



tileno, fibras . de ‘carbén, pdlfbrobféeﬁd y’ﬁélltétrhflpbro-
etileno (19). NS e

El ligamento con polipr;pileﬁd fue el primer ligamento
sintético, wusado durante el perfodo dei_l976‘ a 1976 con
un total de 48 pacientes operados; pero~oburr1eron complica-
ciones reportadas dos aiios después de la cirugfe con ruptura
y elongacién, por lo cual se suspendié su uso. El polieti-
leno es un material con el cual los estudios de seguimiento
han reportado rupturas del implante en un 50% de los pacien-
tes. El uso de ligamentos de fibras de carbén, en el cual
sus boses de aplicacién de crecimiento de tejido fibroso
en el mismo era muy prometedor, pero se ha reportado elonga-
cibén del mismo al alcanzar un crecimiento mayor del tejido
normal y ruptura parcial (19,35,46).

El ligamento de politetrafluoroetileno ha mostrado
hasta el momento, segln diversos estudios previos histopate-
légicos, biomecAnicos y artroscdpicos efectuados en humanos
y animples, el poseer desarrollo de tejido fibroso dentro
del mismo y 6seo alrededor de los tlneles en tibla y fémur;
adembés no es sujeto de degradaci6én biomecénica, 1inerte,
con resultados de biocompatibilidad, falta de reaccién
sinovial y ausencia de reaccibn de cuerpo extrailo y otras
respuestas inflamatorias (3,13,16,23,42),

Ante estos resultados se ha efectuado colocacidn de
prétesis con politetrafluoroetileno, el cual promete ser
el mds adecuado para este tipo de lesiones y proporcionar --
una estabilidad adecuada para la funcibén de la rodilla.



OBJETIVOS

Evaluar los resultados obtenidos
en pacientes con lesibén de ligamentos
cruzados, tratados en forma quirirgica

con prbtesis de politetrafluoroetileno.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

El ligamento con politetrafluoroetilenc
una . -estabilidad adecuada para una rodilla-en
producido lesibén de ligamentos cruzados?

HIPOTESIS

E1 ligamento de politetrafluoroetileno,
pacientes con lesién de ligamentos cruzados,
una estabilidad y daptacién satisfactoria,

VARIABLES DEL ESTUDIO.

Ruptura del material.
Inestabilidad.

Intolerancia al material.
Rehabilitacién a large plazo.

proporciona
donde se ha

colocado en
proporciona



* : ANATOMIA

Los ligamentos cruzados son dos. ligamentos intraarticu-
- lares, pero extrasinoviales., El ligameﬁto cruzado anterior
se ipserta en el fémur en la piarte posterior de la superfi-
cie interna del céndilo femoral y por fuera y delante de
la espina tibial anterior, su longitud es de 38 nm. promedio
con un grosor de 11.1 mm., y consiste en una ancha y aplana-
da coleccién de fasciculos, los cuales forman dos bandas
o haces, la banda anteromedial y la posterolateral; cada
una de ellas con una funcidn especifica (1,14,15,34,40,44).
El ligamento cruzado posterior se inserta en la parte posterior
del cbndilo femoral interno, en su superficie externa;
desplegandose en forma de abanico y dirigiendose en forma
oblicua pare insertarse en la parte posterier de la espina
tibial posterior; es importante mencionar que envis, a
poca distancia de 8u insercién tibinl, fasciculos que se
mezclan con el cuerno posterior del menisco externo, denomi-
nandose ligamento menisco femoral (15,20). El1 ligamento
cruzado posterior consiste en dos grupos de fibras que,
al igual que el ligamento cruzado anterlor, tienen diferente
funcibén de estabilizacién de acuerdo al arco de movilidad
de la rodilla. Las uniones de los ligamentos a la tibia
y fémur ocurren mediante una interdigitacibébn de las fibras
de colégena al hueso adyacente, el cambio de tejido ligamen-
toso 8 hueso rigido es mediado por una zons de transcisién
de fibrocartilago y fibrocartilago mineralizado; esté alters
cibn de la microestructura del ligamento al hueso, provee
un cambio gradual en la rigidez y previene concentracibn
de stress en el sitio de 1a unibén (1). La dirrigacibn es
més tenue que la de los ligamentos laterales, debido a
su ubicacién intraarticular y extrasinovial por intermedio

de ramas terminales de las arterias articulares media e



inferior que envian vasos a la sinovial que cubre los liga-
mentos y la almohadilla grasa infrarotuliana (15,10). Las
inserciones oseas no aportan vasos a la red vascular. La
inervacién proviene de ramas del nervio tibial.



BIOMECANICA

La orient aclbn de las fibras de ambos ligamentos es
responsable funto con las posiclbénes de la articulaciém,
de las tensilnes de las diferentes bandas que los constitu-
yen. El ligimento cruzado santerior es el responsable de
la restriccibn primaria anteroposterior en un 84% del total
de la fuerza, por lo que sc le considera el estabilizador
primario para prevenir el desplazamiento anterior de la
rodilla, la hi perextensidn o recurvatum y la excesiva rota-
cibn interns o externa. E! ligamiento cruzado posterior
impide la ines tubilidad posterior en la rodilla [lexionada,
pero no actia contra la hiperextensibn, siempre que su
homélogo se errcuentre intacto (1,15,19,40,44). Los diferen-
tes haces jue constituyen cada uno de estos ligamentos,
como se mentiond previamente, ejercen una funcidn diferente
de acuerdo o la posicibn de la rodilla. Cuando la rodilla
es flexionadn, c¢ousa una tensibén de la banda anteromedinl
y relajecién de la posterior; lo contrario ocurre durante
la posicibn de extensibébn de la rodilla. En el ligamenteo
cruzado postexdor, la flexibn ocasiona tensién de la por-
cibn anterior y relajacién de la banda posterior, y durante
la extensién, relajaciébn de la banda anterior y tensilén
de la bande Pposterior, este ligamento proporciona el 953
de restricitn primaria de la fuerza posterior (15).

Los 1lini tes de movimiento de la articulacidn de 1la
rodilla, son determinados por el arreglo de los componentes
de los ligmentes cruzados, por lo cual es importante su
evaluacidn clSnica para valoracibn de su integridad (1,15,30)
El ligamento cruzado anterior es responsable del desliza-
miente del c &pdilo hacia adelante, y efectda a su vez,

un movimiento de rodadura en sentido inverso, lo contrario
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sucede con el ligamento cruzado posterior, Otra' funcién
importente es el impedir la rotacién interna de la rodilla
en extensibn (20).



ETIOLOGIA

La mayor parte de las lesiones de
los ligamentos cruzados en forms aislada,
se encuentran relacionados con la practica
deportiva, siguiéndole en frecuencia
los traumatismos directos por accidentes.
En 1la lesibébn del ligamento cruzado ante-
rior, los mecanismos involucrados son:
Varo y rotacibn interna, el cual se encuen
tra con frecuecncia en el futbol, rughby
y esqui, con lesibn asociada del ligamento
colateral medial. En el cruzado posterior
el mecanismo mhs importante es el despla-
zamiente posterior directo, por golpe
sobre la porcidm proximal de 1la tibia,
en un porcentaje del 57%, hipertensibn
en un 23% y valgo con rotacién externa
en un 20% (15,20,30).



DIAGNOSTICO -

En. el caso ,dét rup;ﬂraé -?ecientes. se deben buscar
signos de evidencia de defbrmiddd; presencia de equimosis
y abrasiones, 'y la localizacién del dolor. En las lesiones
crbénicas, los datos de inestabilidad y cambios locamles,
asi como maniobras especificas a.cada lesién,

Las pruebas estandar son (14,15,30,40,4]1):

Prucha de cajbén_anterior.

Paciente en declbito dorsal, flexién de cadera a 45
grados, y rodilla a 90 grndos; sin rotacibn se tracciona
la rodilla de atris hacin adelante, siendo positiva al
detectarse traslacién o deslizamiento anterior de la tibia

sobre el fémur,

Pruyeba de caibn posterior.

Con el paciente en la misma posicibn para cajbn ante-
rior, se empuja la tibla proximal hacia atrds, siendo pesi-
tiva al encontrar traslacién o deslizamiento posterior

de la tibia sobre el fémur.

Pruebs de Lachman.

Esta prueba en ocasiones se denomina prueba del cajén
anterior, efectuada cerca de la extensién completa, Se
coloca &l paciente en decibito dorsal, con la rodilla flexio
nada 15 grados, se estabiliza el (émur con una mano, Yy
con la otra se presiona firmemente ls tibia por detrés,
tratandose de efectuar un movimiento de traslacibn anterior,
La prueba es positiva, si hay traslacién hacia adelante

de la tibia, en relacibn al fémur.



Prueba del pivote.

Se efectla colocandu al. pncien e en decubitu dorsal,

se toma el pie con una mano,:§- 'otra ‘se.colocan los

dedos en la pierna y la palhs por: ‘detrés de 1a cabeza del
peroné, se efectua movilizacib‘ e’'la rodilla de Elexién
de 90 grades hacia la extensié apiicandose una fuerza

valguizante leve sobre el lado;posteroex:erno.,Cunndo la
prueba es positiva, a los 30 grados de flexién se. percibe
un salto o chasquido, debido &l desplazamiento anterior
y sGbito de la tibia sobre el_fémur.

Prueba de Slocum,

Se coloca al paciente en declbito lateral, con 1la
pierna sana debajo, la rodilla lesionada es tomada con
los dedos pulgares colocados detrds de la articulacibn,
se rota la tibia hacia adentro sobre el fémur, y de la
posicibn extensién se comienza a flexionar suavemente la
rodilla; encontrandose la prueba positivea cuando a los
30 grados de flexibn hay una subluxacién. En esta posicién -
se eclimina la estabilizacibén de la banda iliotibial, el
ligamento colateral se encuentra relativamente laxo.

.

Estudios radiogréficos (7,15,33,40,41):

Las radiograflias solicitadas para investigacién de
estas lesiones son las posiciones anteroposterior, lateral
con flexién de 90 grados, lateral simple y con stress,
y vista de ténel, En las radiografias anteroposterior busca-
mos presencia de avulsiones de inserciones de los ligamen-
tos, cuerpos libres, abombamiento de la densidad de 1los
tejidos blandos y presencia de lesiones en la fosa intercon-
dilar en le radiografia dintercondilar, con stress para
medicién del desplazamiento en lesidn ligamentaria.
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La radiografia lateral en flexién a 90 grados y con
stress se utiliza para medicién de desplazamiento anterior
y posterior. Se traza una linea del borde posterior del
céndilo femoral y otra paralela al margen posterior de
la di&fisis tibial, E! rango normal de desplazamiento es
de O0-5mm anterior y de 0-5mm posterior en ambos sexos.
Un desplazamiento mayor es considerado diagnbéstico de ruptu-
ra de ligamentos cruzados. Los signos radiogrédficos de rupty
ra aparecen de seis a doce meses después de la lesibén en
el siguiente orden:

1) Picos en los tubérculos intercondilares.

2) Hipertrofia de la eminencia intercondial.

3) Osteofitos de la faceta inferior de la patela.
4) Estenosis de la hendidura intercondial.

5) Disminucién del espacio articular.

Los signos 1, 2 y 4 se aprecian mejor en la vista
intercondilar; el 3 en la vista lateral y el 5 en la vista

anteroposterior.
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TRATAMIENTO

Diversas técnicas quirdrgicas han sido utilizadas
para el manejo de 1la inestabilidad ventral, las cuales
comprendens

-~ Para ligamento cruzado anterior:
a) Procedimientos extraarticulares:
- Transferencia de la pata de ganso (Procedimiento
de Slocum y Larson).
- Fasciodesis de Mac Inthos,

b) Procedimientos intraarticulares:
- Transferencia de fascia lata con bloque bseo.
~ Substitucién con tendén del cuadriceps.
- Injerto con fascia lata.
- Tenodesis del, semitendinoso.
- Injerto combinado de semitendinoso y de fascia
lata.
~ Injerto con menisco.

~ Para ligamento cruzado posterior:

Se han usado las transferencias tendinosas con fasci-
culo interno gemelo con bloque oseo. Sustitucién
del cuadriceps, tenodesis del semitendinoso.

Las reparaciones con ligamentos sintéticos para ambos
ligamentos se han mencionado previamente a base de polipro-
pileno, fibras de carbbn, polietileno y politetrafluoroeti-
leno.

El ligamento protésico de politetrafluorcetilenc esté



constituido de una fibra ﬁn;cd?con!ihha;de politetrafluore-

etileno expandible. Los ménojqéﬂlﬂc ibras se ‘encuentran
arreglados en una configuraci&nveﬁZiréﬁzﬁdo. en el cuerpo
del aparato. Al final del éﬁarnto se encuentran en los
dos extremos dos aberturas-en ojal para fijacibn del mismo
con tornillos, La microestrﬁc:urn dé cada fibra consiste
en sbélidos nudos de politetrafluoroetileno interconectados
con fibras fuertes. Los filamentos contienen 75% de aire
por volumen, y la wmicroestructura consiste de fibrillas
de un promedio de 60 micras de longitud. Esta combinacidn
de fibras largas y porosidad, permite un desarrollo dentro
y alrededor del ligamento de tejido fibroso y osec. El
politetrafluoroetiieno puro ha motrado ser un inerte polime-
ro conocido y no estd sujeto a degradacibén bimecanica (3,23)
Las fibras que compenen este aparato son las mismas usadas
en la manufactura de 1injertos vasculares, Este materiasl
es biocompatible sin efectos mutagbnicos o genotdxicos.
La biocompatibilidad es demostrada por el estudio de Bolton
y Bruchman, que muestra una folto de reacclon sinovial
y ausencia de una significative reaccidn de cuerpo extrafio
y otras reaccidnes inflamatorias, las investigaciones pre-
vias de su uso en humanos incluyeron unus demostracibn de
seguridad del material en el medio ambiente biolégico,
con una medicidén de lao longevidad, bajo condiclones simula-
das en el humano, y wuta demostracién de la efectividaed
del remplazo de la estructura correspondiente en un modelo
animal.

El material poroso fue cubierto por tejido fibroso
cicatrizal, dentro y enmedio de los bordes de los segmentos

extraoseos.



MATERIAL Y METODOS

Durante el perfodo de enero de 1985 a diciembre de
1986, fueron intervenidos ocho pacientes, cuyas edades
se encontraban comprendidas entre 20 a 40 anos., 4 pacientes
fueron excluidos del estudio por no acudir a sus citas
de cotrol, El tiempo maximo de seguimiento fue de 2] meses
y el minimo de siete.

Se manejaron los siguientes criterios:

A) CRITERIOS DE INCLUSION.

1.~ Pacfentes con ruptura de ligamento cruzado
anterior y posterior crénica, con datos de
inestabilidad sintomatolbégica que no ha mejo-

rado con manejo conservador.

2,~ Pacientes “con estudios radiogréficos que
corroberen la inestabilidad ligamentaria.

3.~ Pruebas clinicas positivas de inestabilidad
(Lachman, Pivote, Slocum, Cajén anterior
y posterior).

4.- Pacientes con edades comprendidas de 20 a
40 aiios.

5.,- Pacientes operados con artroplastia ligamenta-
ria de rodilla, con politetrafluoroetilenc,
durante el iptervalo comprendido de enero
de 1985 a diciembre de 1986).

B) CRITERIOS DE EXCLUSION,

l.- Pacientes reumiticos.
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C) EVALUACION PREOPERATORIA.

D)

1~

Datos tomados de historia clipica, con antece=
dentes de importancia (Eded, sexo, ocupacién,
rodilla afectada, mecanismo de traumatismo,
posicibén de rodilla en el momente del trauma-
tismo, tiempo transcurr{do entre el traumatis-
mo y manejo guirlirgico, chasquidos, bloqueos,
sensacibn de inestabilidad, atrofia, tratamiepn
tos previos, tiempo de inmovilizacibén, hallaz-
gos quirlrgicos, rehabilitacibn).

Estudios radiogrédficos con stress y dindmicos.

Pruebas de Lachman, Pivote, Slocum, Cajén
anterior y posterior.

CONTROL, POSTOPERATORTO.

1.~
2.-

J.-

&y~

Rehabilitacién.

“Tiempo de inmovilizacién y tipo.

Atrofia.

Controles radiogrdficos con stres, con medi-
ciones de desplazamiento.

Pruebas de inestabilidad.
Valoracibén escala de inestabilidad de Cdonogue.

Pruebas funcionales (Correr, saltar en una
pierna, cuclillas, correr en "8"}.

Examen especffico de 1la rodilla (Dolor a
la palpacibén, derrame articular, tumefaccién’
de partes blandas, crepitacidn, fuerza muscu-
lar en escala de Daniels, sensibilidad).



TECNICA, R

La técnica fue. descrite por Gore y:Asociados. Consiste

en incisién medial inftnfotuliuna, ¥y ‘otra lateral suprarotu-
liana, se labra un tfinel con broca 5/16" en la parte medial
del tubérculo tibial, 2 a 3 cm, distal al borde de la meseta
tibial y un cm. medial al tendén rotuliano, E1 primer orifi- |
cio se practica aplicando un clavillo de Kischner de 3/32,
medial a la tuberosidad, tibial y salida en el platillo
tibial en el centro de la insercibén anatbdmica del ligamento
cruzado anterior. Se coloca la rodilla en extensién completa
dirigiendose directamente el clavillo de Kischner a 1la
parte posterior de 1la escotadura intercundilea y Justo
medial al céndilo femoral lateral, se labra en este sitio
el tunel. A trovés de la dincisibédn suprarotuliana lateral,
se expone el cobndilo femoral lateral, en este sitio se
utiliza un clavillo de Kischner, que lo orientamos en direc-
cién posterior, distal y 'medial para que salga en la super-
ficie popitlea del fémur distal; este sitlo es extracapsular
aproximadamente 1 a 2 cm, por fuera de la linea media de
la escotadura intercondilea. Se labra el tinel en direcciébn
al clavillo Kischner, protegiendo las estructuras vasculo-
nerviosas popitleas, Se efectha regularizacién de los bordes
de entrada y salida de los tflneles, Se usa a continuacibn,
como guia, una cinta umbilical, con marcas a les 16, 18,
20 y 22 cm., 8 través de los tGneles se pasa para medicién
exacta de ls longitud de los ligamentos, Se elije la marca
que quede a 15 cm. o mhs del borde proximal del orificio
de galida del tfinel, en la cortical femoral lateral. Siempre
serf m&s adecuado elegir un implante de dimensiones mayores
que nuestra medida, que uno més corto. Si en la radlegrafia
preoperatoria se muestran cambios osteopénicos significati-
vos e importante adelgazamiento de la cortical, es adecuado
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usar .un ligamento més largo, a. fin de atornillarlo a un

lugar més seguro, el 'extremogdoblndvg'de a:—cintu gula se
pasa a través de la cintaguia doblada, e tracciona y
anuda la cinta en la p'art;e‘"dis”tn'l lo'del implante
(no alrederor del talloe), Se t:'erj ‘e;i;en-te la cinta

y la prétesis se coloca en su '8 sa- el ligamento

en etapas; primero se pusn a travéa del tl’mel tibial, luego
a través del espacio nrticular. o través de la cépsula
articular posterior, la:eralmen:e' en espacio popitleo,
y por Gltimo al ténel femoral, jalandolo hasta su posicién
final. Una vez que se encuentra en esta posicidn, se impri-
men movimientos de vaivén varias veces, para que las trenzas
se reacomoden y no queden sitios de laxitud en el sistema.
Se ajusta el implante, a fin de que su porcidn que emerge
por los orificios de los téneles sea similar, y que cada
arillo quede al menos a 1,5 cm, de los bordes de dichos
orificios.

Se fija primero el extremo femoral, con un punzén
se marca el sitio en la cortical femoral. Se perfora con
broca 2.2 mm., llegando hasta la cortical opuesta, y debe
quedar ol menos a 1.5 cm. del borde del ténel. Se determina
la longitud del tornillo, agregandose 3 mm, més por espesor
del arillo del implante., Se machueles la entrada con machuelo
4.5 mm., se coloca el tornillo, se vuelve a cmplear el
punzén para marcar el sitio de fijacién tibial., Se coloca
la rodilla 15 a 20 gradeos de flexién dandose tensibn al
ligamento., Se aplicen movimientos de flexoextensibn a la
rodilla, y se da la extensién total para elegir, con el
punzén, el sitio para colocar el tornillo tibial, Con broca
3.2 mm., se perforan dos corticales, se mide el tornillo
(afiadiendose 3 mm, por la longitud del arillo), sc¢ machuelea
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el orificio de entrada, se coloca el tornillo, para facili-
tar esta maniobra y evitar dano al arille con la rosca,
se da flexibébn de 90 grados, disminuyendo en esta forms
la tensién del implante. En esta forma la prétesis queda
colocada.

Se cierra por planos la herida. Se retira el Kidde,
se cubre con gasa estéril y guata, se coloca vendaje almoha-
dillado, una sola cepa, y férula tipo calza con flexién
de rodilla de 30 a 45 grados, en los pacientes que lo requi-
rieron debido a la lesién de ligamento colateral medial,
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CASOS CLINICOS

Caso # 1.

ntecedentea de 1mpor-
“de”” futhol
soccer ¥ pelota vasca. Inicio. de padecimiento a los 30
afios de edad, durante un par:ido de futbol soccer, en el
cual efecths movimiento de rotacién” y ‘varo forzudo de rodi-
11a 1izquierda, con presencla de inestabilidad y aumento

Paciente de 35 aifios de edad sin

tancia, Deportista desde los: l&

de volumen. Manejo con inmovilizacién con férula durante
tres dias, y analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos.
Tres meses después del traumatismo, se efectila menisectomia
bilateral, continué con inestabilidad durante la marcha
en forma importante, se le efectfia, tres afios después,
artrotomia expleradora, desconociendose los hallazgos.
Continfisa con la sintomatologla y se incrementa la inestabi-
liddd. Se diagnostica ruptura del ligamento cruzado poste-
rior, efectuandose repatacién con injerto autbdlogo, 4 afios
después y sufre la ruptura del injerto quince dias después
de la cirugfa, durante el periodo de rehabilitacién. Es
intervenido nuevamente en febrero de 1985 con artroplastia
con prbtesis de politetrafluoroetileno de 18 cm. de longitud

Caso # 2.

Masculino de 25 afies de edad, obrero, sin antecedentes
de importancia. Con inicio de padecimiento en marzo de
1985 de caer con mecanismo de valge y rotacibn forzada
de rodilla dereche, con aumento de volumen, incapacidad
funcional importante, Manejo con férula de yeso durante
dos semanas, analgésico y antiinflamatorios no ecsteroldeos.
Seis meses después nuevo traumatismo en la misma rodilla
durante partido de futbol soccer, con rotacibn y valgo
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forzado de la ‘rodilla, -al ser -enganéhadd"dé _1a rodilla

_en forma de "tijeras", cursando cnn‘inestabilidhd €entrome—
dial importante, aumento de volumen y epiédﬂiog ocasionales
de bloqueos. Manejo en forma conservadora con férula, anal-
gésicos y antiinflamatorios no esteroideos. Cursa sin manejo
hasta enero de 1986, donde se detecta meniscopatia medial
efectuandose menisectomia medial. Continla con datos de
inestabilidad ligamentarf{a ventromedial, efectuandose en
esta unidad colocacibén de prétesis de politetrafluoroetileno
de 18 cn. para ligamento cruzado anterior el dia 28/V/86.

Caso # 3.

Masculino de 28 afios, empleado, sin antecedentes de
importancia. Deportista activo de futbol soccer. Inicio
de padecimiento en octubre de 1980, dursnte partido de
futbol soccer; sufre traumatismo directo en rodilla derecha,
con valgo forzado y rotacibén de la misma, con discapacidad
funcional importante y aumento de volumen. Manejo con inmovi
lizaci6n del tipo férula calza, durante dos semanas. Analgé-
sicos y antiinflamatorios no esteroideos. Cursa sin manejo
hasta junio de 1986. La sintomatologia durante este lapso
de tiempo consistid en inestobilidad ventromedial importan-
te, dolor a nivel! de interlinea articular lateral, chasqui-
dos y bloqueos ocasionales, que se fueron incrementando
gradualmente, uso de rodillera eléstica durante 4 meses
sin mejoria, Cirugia. de ligamento cruzade anterior en junio
de 1986, con prétesis de 22 cm.

Caso § 4.

Masculino 33 afios. Empleado. Antecedentes de rubeola
a los 10 ajios de edad, Deportista de futbol soccer. Inicio
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de padecimiento en mayo de 1986, durante partido de futbol
soccer, Traumatismo rodilla derecha con valgo y rotacidn
funcional importante. Manejo férula tipo calza durante
dos semanas, al termino de la inmovilizacibn con si;gnoa
meniscales positivos para menisco lateral e inestabilidad
ventromedinl, Artroplastia paras ligamento cruzado anterior
de 18 cm. en junio de 1986, '
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cia completa de ligamento cruzado lesionado y en los restan-
tes de B semanas habia ruptura completa a nivel de su inser-
c¢iébn tibial. Se corrobordé la falta de meniscos extirpades,
Los datos de lesibén con gonartrosis generalizada eran muy
marcados en los pacientes con lesiones antiguas. Durante
la intervencién quirlirgice a tres de los pacientes les
fue efectuada otra cirugla, removiéndose el menisco lateral
en uno, reparacidén de ligamento colateral medial en otros
dos y plastia tipo Slocum en uno. La longitud de la protesis
de politetrafluorocetileno fue de 18 cm. en tres, y de 22
cm. en el restante, La inmovilizacidn utilizada fue férula
tipo calza, de dos a tres semanas, y al otro tres semanas,
el paciente restante utilizé vendaje slmohadillado tipo
Jones, por 12 dias., El inicio de apoyo fue a las 6 semanas
en dos pacientes, y en los otros dos a las dos y tres sema-
nas. Ninguno ha mostrado dolor y sensacidén de inestabilidad
durante sus actividades., En un solo paciente muestra atrofia
minima. Todos presentan hipoestesia o nivel de rama acceso-
ria de nervio safeno interno. Las pruebas dindmicas (corrien
do, saltando en una plerna, caminar en cuclillas) por los

cuatro paclientes fueron efectuadas sin dificultad.

Las pruebas de inestabilidad de ligamentos cruzados de
Slocum, Pivote Shiff, Lachman, Cajén anterior y posterior.
Se encontrd un cajén minimo en dos pacientes operados de li-
gamento cruzado anterior. La inestabilidad en la escala de -
O'donogue fue de inestabilidad 1(+) en un paciente y de (0)
en los otros tres. La discapacidad fue grado I en un pacien~
te y ninguno en los restantes. La fuerza muscular fue gradua
da en la escala de Daniel's en 4(+) en tres pacientes y 4(-)
en el restante; en este Gltimo el paciente con la atrofia mi
aima y discapacidad grade 1. Los arcos de movilidad fueron
extensidn completa en tres pacientes, y en el otro 140 de -
flexibébn con extensién completa. No hubo alteraciones sobre
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partes blandas. Los estudios radiogrédficos mostraron datos
de gonartrosis en los pacientes con 5 aiios de antigiedad
grado tres, con presencia de picos en los tubérculos inter-
condilares, aplanamiento de superficies tibiofemoral, dismi-
nucibén de espacio articular y esclerosis subcondral (signos
de Fairbank), en los otros dos las alteraciones eran gonar=-
trosis grado I. Las mediciones con stress y flexién a 90
grados mostraron el desplazamiento menor de les 5 mm. en
uno de los cuatro casos.
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DISCUSION

‘Divéréaé técnicas de - reconstruccién liganentaria han
' aido utilizadas 3
. la deficienc a de los: ligamentos cruzados de la rodilla.

esde el siglo pasado para el manejo de

Estos procedimientoa se hun clasificndo en iIntra y extraarti

g culares.»Se refirié antes las diversas técnicas intraarticu-
larea “desde La repa_rncibn primaria, in jertos autblogos,
y por dltimo los materiales sintéticos. Se mencioné también
las desventajas del uso de los injertos autélogos con dismi-
nucibn gré'dual de la fuerza muscular, por aflojamiento
y dificultades en la revascularizacién y durante el perfodo
de rehabilitacibén, En los estudios efectuados en paclentes
con manejo con implantes sintéticos dec f£ibras de carbén,
polietileno, polipropileno fueron expuestas las desventajas
de ruptura y aflojamiento,

En los pacientes de este estudio lamentablemente sélo
fue posible un seguimiento del 50% de los pacientes tratados
(8 en total), todos elleos han mostrado una respuesta satis-
factoria, ninguno ha requerido de ayuda de terapla de reha-
bilitacién, Las molestias se refieren unicamente a hipoeste-
sia a nivel del area del nervio safeno interno en sy rama
accesoria. Todos han retornado a sus actividades diarias
y realizan deportes sin restriccibn. Los hallazgos clinicos
muestran una respuesta negativa a las pruebas de inestabili-
dad. Radiograficamente los cambios mostrados de artrosis,
son los esperados de hallar en los pacientes con lesién
de ligamentos cruzados de larga evolucién (pacientes con
5 afios de evolucibn de la lesién), en el resto, los cambios

fueron minimos,

El ligamento de politetrefluvoroetileno promete, hasta
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CONCLUSTONES

No ha habido.‘nésta el momento, datos de rechazo
del implante.

El mecanismo de lesién en nuestros pacientes corres
ponde ol descrito por otros autores.

Lla ‘rehabilitacién postquirdrgica en forma temprana
de los pacientes, mostrd wuna relntegracién en
forma satisfactoria a sus actividades diarias
ocupacionales y deportivas, sin ninguna restriccién
en cuapto a la estabilidad de la rodilla,

Los signos clinicos y radiogrdficos de inestabili-
dad, desaparecieron en forma total en nuestros
pacientes, y por lo tanto, la presencia nula de
alghn grado de discapacidad funcional o de sintoma-
tologfa dolorosa de la rodilla intervenida.

En base a los resultados obtenidos y la literatura
revisada, ha demostrado ser ¢l trotamiento mas
promisorio, hasta el momento, para este tipo de
lesiones,

Los estudios efectuados mostraron la falta de evi-
dencia de ruptura o aflojamiento del implante.
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