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INTRODUCCION 

El motivo por el cual se efectua este estudio, es el de 

investigar los resultados en el tratamiento de las lesiones 

de los ligamentos cruzados, con pr6tesis de politetrafluoro­

etileno. El cual, en la actualidad promete ser el mejor 

método de correcci6n de las lesiones de inestabilidad ligo­

mentaria de lo rodilla; y asi mismo, realizar una evaluaci6n 

en forma cientifica, tanto subjetiva como objetivamente 

de los resultados en el manejo con estas pr6tesis y dar 

o conocer la técnico de colocaci6n. 



ANTECEDENTES CIE~TIFJCOS 

Lo lesión de los ligamentos cruzados de rodilla condi­

ciona una alteración en la función de ésta; por lo que 

su tratamiento está encaminado a estabilizar la articula­

ción, guiarla y a, su vez prevenir .la excesiva movilidad 

(15,21,40,41;43), La incidencia de esta lesión vario de 1.2% 

a 6 .8% de las lesiones de la rodilla, según estodisticas 

publicadas (15). La forma como repercute la lesión de los 

ligamentos cruzados, se demuestra clinicomente al haber 

inestabilidad de larga evolución que repercute en laceracio­

nes meni~cal~s y más tarde, en procesos degenerativos prema­

turos de la rodilla, La presencia de esta inestabilidad 

impredecible durante los actividades diarias y en personas 

con práctica deportivo intenso, condiciono un estado de 

angustio constante, ante lo posibilidad de uno vida comple­

tamente sedentaria (15,21,34,43), 

El primero en efectuar un reporte formol de ruptu ro 

de ligamentos cruzados y de su tratamiento, fue Stark, 

en 1850; consiste en su manejo n base de abrazadera, 

presento resultados de presencia de inestabilidad. Alwy 

y Smith, en 1891 efectuó reporoci6n de ligamento cruzado 

ant:erior, con fase in lota reforzado con cápsula articular 

e inmovilizoci6n prolongada con yeso, sin resultado satis­

factorio, con reporte de follo .11 meses despu6s de lo inter­

vención quirúrgica. Compbell, en 1936 describe la frecuente 

asociación de lo triado de ruptura de ligamento colateral 

medial, menisco medial cruzado anterior, diseño un 

m6todo de reconstrucción, u sondo un colgajo de tendón rotu­

liano (9,16,18,37,43), y cápsula articular con perforaciones 

o través de Ja tibio y cóndilo femoral. El primero en efec-
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tuar reparaci6nes' extraarticulares fue Boswoth, en 1936. 

Las reparaciones actuales se clasifican en intra y extraar­

ticulares; siendo las m&s representativas en'ias .reparacio­

nes extraarticulares: La estabilizaci6n din&mica de Slocum 

Larson, la transferencia de banda iliotibial por Hac 

lntohs y modificada por Ellison. Para la reparaci6n extraar­

ticular, Hcy-Groves utiliza fascia lata; Campbell, tend6n 

del cuadriceps; Odonogue Nicholas, banda iliotibial y 

tensor de fascia lata; y Erikkson, tend6n rotuliano (9, 16, 

18,37 ,43). Los reportes de diversas técnicas hasta la fecha 

con uso de ligamentos aut6logos, han sido variables loe -

resultados publicados en la literatura existente durante 

un seguimiento promedio de tres años, con resultados satis­

factorios en un 60% de promedio (9,43), 

Los inconvenientes de estas técnicas son los siguien­

tes: En la reparaci6n primaria en seguimientos a 5 años, 

se demostr6 un 94% de inestabilidad sintom&tica con atrofia 

en un 90% a pesar del énfasis en la rehabilitaci6n muscular, 

y en todos habla la presencia de caj6n anterior positivo 

(15,16,18). 

Los injertos con uso de porciones de banda iliotibial, 

tend6n rotuliano, cuadriceps semitendinoso, son marcadamente 

débiles, pueden fallar o enlongarse con rangos de fuerza 

débiles, presencia de cale if icac iones in tercond ila res, 

dificultades en ganar la extensi6n y puede ocurrir afloja­

miento por desvascularizaci6n con divisi6n de las lineas 

de fibras del ligamento disrupci6n de la continuidad 

anat6mica de la c&psula articular (21,34,43), Ante estos 

t'Csultados se han ideado diversos procedimientos con uso 

de pr6tesis de materiales sintéticos que incluyen el polie-



tileno, fibras de carb6n, polipropileno y poÜtetrafluoro­

etileno (19), 

El ligamento con polipropilen~ fu~ el prim~r ligamento 

sintético, usado durante el período de· 1974 a 1976 con 

un total de 48 pacientes operados; pero ocurrieron complica­

ciones reportadas dos años después de la cirugia con ruptura 

y elongaci6n, por lo cual se suspendi6 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 carb6n, en el cual 

sus bases de aplicaci6n de crecimiento de tejido fibroso 

en el mismo ero muy prometedor, pero se ha reportado elongo­

ci6n 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, según diversos estudios previos histopato-

16gicos, biomccánicos y artroscópicos efectuados en humanos 

y animales, el poseer desarrollo de tejido fibroso dentro 

del mismo y 6seo alrededor de los túneles en tibia y fémur; 
además no es sujeto de degradoci6n biomecónica, inerte, 

con resultados de biocompat!bilidad, falta de reacci6n 

sinovial y ausencia de reacción de cuerpo extraño y otras 

respuestas inflamatorias (3,13,16,23,42), 

Ante estos resultados se ha efectuado colocaci6n de 

pr6tesis con politetrafluoroetileno, el cual promete ser 

el más adecuado para este tipo de lesiones y proporcionar 

uno estabilidad adecuado paro la funci6n de la rodillo, 



OBJETIVOS 

Evaluar los resultados obtenidos 

en pacientes con lesi6n de ligamen tos 

cruzados, trot~dos en forma quirúrgico 

con pr6tesis de politetrofluoroetileno, 



PLANTEAMIEXTO DEL PROBLEMA. 

El ligamento con politetrafluoroetileno proporciona 

una estabilidad adecuada para una rodilla en donde se he 

producido lesi6n de ligamentos cruzados? 

llIPOTESIS 

El ligamento de politetrafluoroetileno, colocado en 

pacientes con lesi6n de ligamentos cruzados, proporciona 
una estabilidad y daptaci6n satisfactoria, 

VARIABLES DEL ESTUDIO. 

Ruptura del material. 

Inestabilidad. 

Intolerancia al material, 

Rehabilitaci6n a largo plazo, 

6 



ANATOMIA 

Los ligamentos cruzados son dos ligamentos intrasrticu­

lares, pero extrasinoviales. El ligamento cruzado anterior 

se inserta en el f6mur en la parte posterior de la superfi­

cie interna del c6ndilo femoral y por fuera y delante de 

la espina tibia! anterior, su longitud es de 38 Mm. promedio 

con un grosor de 11.1 ~m., y consiste en uno ancho y oplono­

da colecci6n de fasdculos, los cueles forman dos bandas 

o haces, la bando anteromedial y la posteroloteral; codo 

una de ellas con una funci6n especifico (1,14,15,34,40,44). 

El ligamento cruzado posterior se inserto en la parte posterior 

del c6ndilo femoral interno, en su superficie externa; 

desplegandose en formo de abanico y dirigiendose en forma 

oblicua para insertarse en lo parte posterior de lo espina 

tibio! posterior; es importante mencionar que envio, 

poca distancia de su inserci6n tibia!, fascículos que se 

mezclan con el cuerno pos~erior del menisco externo, denomi­

nondose ligamento menisco femoral (15,20), El ligamento 

cruzado posterior consiste en dos grupos de fibras que, 

al igual que el ligamento cruzado anterior, tienen diferente 

funci6n de estobilizaci6n de acuerdo el arco de movilidad 

de la rodillo, Las uniones de los ligamentos a la tibia 

y Umur ocurren mediante una interdigitaci6n de las fibras 

de colágena al hueso adyacente, el cambio de tejido ligamen­

toso a hueso rígido es mediado por una zona de transcisi6n 

de fibrocartílago y fibrocartílago mineralizado; est6 alters 

ci6n de la microestructura del ligamento al hueso, provee 

un cambio gradual en lo rigidez y previene concentraci6n 

de stress en el sitio de la uni6n (1). La irrigaci6n ea 

m6s tenue que la de los ligamentos laterales, debido a 

su ubicaci6n intraorticular y extrasinovial por intermedio 

de romas terminales de los arterias articulares media e 

7 



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 

inervaci6n proviene de ramas del nervio tibial. 

8 



BIOMECANICA 

Lo oricnt. acl6n de las [ibros de ambos ligamentos es 

responsable j11nto con las posici6nes de lo orticulaci6n, 

de las tens!bn es de las diferentes bandas que los constitu­

yen. El ligsniento cruzado anterior es el responsable de 

la restriccibn primaria anteroposteri-or en un 84% del total 

de la fuerzo, por lo que se le considero el estabilizador 

primario poro prevenir el desplazamiento anterior de lo 

rodillo, lo hi.pcrextensi6n o recurvntum y la excesivo rota­

ci6n interna o externo. El ligamiento cruzado posterior 

impide lo incs tobi lidod posterior en lo rodillo ílexionndo, 

pero no actúa. contra la hipercxtcnsi6n, siempre que su 

hom6logo se encucnt.re intacto (l,15,19,40,44). Los diferen­

tes hoces que constituyen cada uno de estos ligumentos, 

como se mencion6 previamente, ejercen uno funci6n diferente 

de acuerdo o ln posici6n do lo rodillo. Cuando lo rodillo 

es flexionado. cnuso una tensl6n de ln bando nnteromed lol 

y relnjoci6n de la posterior; lo contrario ocurre durante 

lo posic i6n de ex tensi6n de ln rodilla. En el ligamento 

cruzado posterior, la flcxi6n ocnsiono tensi6n de lo por­

ci6n anterior y re lnjnci6n de lu hundo posterior, y durnnte 

lo extensi6n, rclajoci6n de lo banda anterior y tensi6n 

de la bando posterior, este ligamento proporciono el 95% 

de restricibn primario de lo fuerzo posterior (15). 

Los lioi tes de movimiento de la orticulaci6n de la 

rodillo, son d(!terminodos por el arreglo de los componentes 

de los lignmenlos cruzados, por lo cual es importante su 

evaluoci6n clínica poro voloraci6n de su integridad (1,15,30) 

El lignmento cruzado ont.erior es responsable del desliza­

miento del e óndilo hacia adelante, efectúo o su vez, 

un movimiento de rodadura en sentido inverso, lo contrario 

9 
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sucede con el ligamento cruzado posterior. Otra funci6n 

importante es el impedir la rotaci6n interna de la rodilla 

en extenai6n ( 20). 



ETIOLOGIA 

La mayor parte de las lesiones de 

los ligamentos cruzados en forma aislada, 

se encuentran relacionados con lo práctico 

deportiva, sigui6ndole en frecuencia 

los traumatismos directos por occidentes. 

En la lesibn del ligamento cruzado ante­

rior, los mecanismos involucrados son: 

Varo y rotaci6n interno, el cual se cncuen 

tra con frecuencia en el futbol, rugby 

y esqui, con lesibn asociada del ligamento 

colateral medial. En el cruzado posterior 

el mecanismo m6s importante es el despla­

zamiento posterior directo, por golpe 

sobre la porcibn proximal de le tibia, 

en un porcentaje del 57%, hipertensibn 

en un 23% y valgo con rotacibn externa 

en un 20% (15,20,30), 

11 
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DIAG~OSTICO 

En el caso de ruptüras ·recientes, se deben buscar 

signos de evidencia de deformidad', presencia de equimosis 

y abrasiones, ·y la localizaci6n del dolor, En las lesiones 

cr6nicas, los datos de inestabilidad cambios locales, 

asi como maniobras especificas a cada lesi6n, 

Las pruebas estandnr son (14,15,30,40,41): 

Pruebo de cn16n anterior. 

Paclent~ en rlecúbito dorsal, flexi6n de cad~ro o 45 

grados, y rodilla a 90 grndos; sin rotaci6n se trncciona 

la rodilla de atrás hacin ndelante, siendo positiva al 

detectarse traslaci6n o deslizamiento anterior de lo tibin 

sobre el fémur. 

Pruebn de cai6n posterior. 

Con el paciente en ln mismo posici6n pnrn caj6n ante­

rior, se empujn la tibia proximal hacia atrás, siendo posi­

tivo al encontrar traslnci6n o deslizamiento posterior 

de la tibia sobre el fémur. 

Pruebo de Lnchmnn. 

Esto prueba en ocasiones se denomina prueba del cnj6n 

anterior, efectuada cerca de lo extensión completa. Se 

coloca al paciente en decúbito dorsal, con in rodilla flexiQ 

nado 15 grados, se estabilizo el fémur con una mano, 

con lo otra se presiono firmemente la tibio por detrás, 

tratandosc de efectuar un movimiento de trnslaci6n anterior. 

La prueba es positiva, si hay trnslnci6n hacia adelante 

de la tibia, en relaci6n al fémur. 
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Prueba del pivote, 

Se efectúa colocando al padeni:e. en ·,deéúbito dorsal, 

se toma el pie con una mano, ._,y·· c.~~·::.1.~··~tr~ ·.sé. colocan los 

dedos en la pierna y la palma. por< d~t~ás de ,,la· cabezo del 

peroné, se efectua movilizaci6.n i·~eJ~'i.'a· .. '·~aÚlla · de flexi6n 

de 90 grados hacia la exte~si6·~·; ~ aplÍ.c~~'dose 'una fuerzo 

volguizante leve sobre el l~do· post~r~exi:erno. Cuando la 

prueba es positiva, a los 30 g;·ados de fléxi6n· se percibe 

un salto o chasquido, debido al desplazamiento anterior 

súbito de la tibia sobre el fémur, 

Prueba de Slocum, 

Se coloco al paciente en decúbito lateral, con lo 

pierna sana debajo, la rodilla lesionado es tomado con 

los dedos pulgares colocados detrás de la orticuloci6n, 

se roto la tibia hacia adentro sobre el fémur, y de ln 

posici6n extensi6n se comienza a flexionar suavemente ln 

rodillo; encontrondose lo prueba positivo cuando n los 

30 grados de flexión hay uno subluxoci6n. En esto poslci6n -

se elimina la estabilización de la bando iliotibinl, el 

ligamento colateral se encuentra relativamente luxo. 

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

Las rodiogroflos solicitadas poro investigoc16n de 

estas lesiones son los posiciones anteropostcrior, lateral 

can flexi6n de 90 grados, lateral simple con stress, 

y visto de túnel, En los radiogroflas onteroposterior busca­

mos presencia de avulsiones de inserciones de los ligamen­

tos, cuerpos libres, abombamiento de lo densidad de los 

tejidos blandos y presencia de lesiones en lo fosa intercon­

dilor en lo rodiogroflo intercondilnr, can stress porn 

medición del desplazamiento en lesi6n ligamentarln. 
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La radiografía lateral en flexi6n a 90 grados y con 

stress se utiliza para medici6n de desplazamiento anterior 

y posterior. Se traza una linea del borde posterior del 

c6ndilo femoral y otra paralela al margen posterior de 

la diáfisis tibia!, El rango normal de desplazamiento es 

de 0-Smm anterior y de 0-Smm post~rior en ambos sexos. 

Un desplazamiento mayor es considerado diagn6stico de ruptu­

ra de ligamentos cruzados. Los signos radiográficos de rupt~ 

ra .aparecen de seis a doce meses después de la lesi6n en 

el siguiente orden: 

1) Picos en los tubérculos intercondilares. 

2) Hipertrofia de la eminencia intercondial. 

J) Osteofitos de la faceta inferior de la patela. 

4) Estenosis de la hendidura intercondial. 

5) Disminuci6n del espacio articular. 

Los signos 1, y 4 se aprecian mejor en la vista 

intercondilar; el 3 en la vista lateral y el 5 en la vista 

antcroposterior. 
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TRATAMIENTO 

Diversas técnicas quir6rgices hon sido utilizados 

pare el manejo de le inestabilidad ventral, las cuales 

comprenden: 

- Poro ligamento cruzado anterior: 

a) Procedimientos extraarticulares: 

- Transferencia de la pote de ganso (Procedimiento 

de Slocum y Lorson). 

- Fesciodesis de Mee Inthos. 

b) Procedimientos intreerticulores: 

- Transferencia de foscio lata con bloque 6seo. 

- Substituci6n con tend6n del cuodriccps. 

- Injerto con fascia lota. 

- Tenodesis del. semitend inoso, 

- Injerto combinado de semitendinoso y de foscie 

lata. 

- Injerto con menisco. 

- Poro ligamento cruzado posterior: 

Se han usado les transferencias tendinosos con fosci­

culo interno gemelo con bloque oseo. Sustituci6n 

del cuedriceps, tenodesis del semitendinoso. 

Los reparaciones con ligamentos sintéticos poro ambos 

ligamentos se han mencionado previamente o base de polipro­

pileno, fibras de corb6n, polietileno y politetrafluoroeti­
leno. 

El ligamento protésico de politetrafluoroetileno está 
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constituido de una fibra 6nica continua. de politetrafluoro­

etileno expandible. Los mano.jos .. dc":fi'bras se ·encuentran 

arreglados en una configuraci.6·n erÍ trenzado, en el cuerpo 

del aparato, Al final del aparato se encuentran en los 

dos extremos dos aberturas •en ojal paró fijaci6n del mismo 

con tornillos, La microestructura d~ cada fibra consiste 

en s6lidos nudos de politetrnfluoroetileno interconectados 

con fibras fuertes. Los filamentos contienen 75% de aire 

por volumen, lu microestructuro consiste de fibrillas 

de un promedio de 60 micras de longitud. Esta combinoci6n 

de fibras largas y porosidad, permite un desurrol lo dentro 

alrededor del ligamento de tejido fibroso y oseo, El 

politctrafluoroetilcno puro ha motrodo ser un in~rtc polimc­

ro conocido y no estl sujeto a degradaci6n bimec6nicn (3,23) 

Las fibras que componun este aparato son los mismos usadas 

en lo manufacturo de injertos vasculares. Este material 

es biocompatiblc sin efectos mutog6nicos gcnot6xicos. 

La biocompatibilidod es demosLrndu por el estudio de Bolton 

Bruchman 1 que muestra una falto de rcoccion sinovial 

y ausencia de una significativa reacción de cuerpo extraño 

y otros rcacci6ncs inflamatorias, las investigaciones prc­

Vias de su uso en humanos incluyeron unu dcmosLroci6n de 

seguridad del material en el medio nmbiente biol6gico, 

con uno medie l6n de la longevidad, bajo condiciones simula­

dos en el humano, u1\a demostraci6n de la efectividad 

del remplazo de la estructura correspondiente en un modelo 

animal. 

El material poroso fue cubierto por tejido fibroso 

cicatrizal, dentro y comedio de los bordes de los segmentos 

extrooseos. 



1 7 

MATERIAL METODOS 

Durante el periodo de enero de 1985 a diciembre de 

1986, fueron intervenidos ocho pacientes, cuyas edades 

se encontraban comprendidos entre 20 a 40 años. 4 pacientes 

fueron excluidos del estudio por no acudir a sus citas 

de cotral. El tiempo msximo de seguimiento fue de 21 meses 

y el minimo de siete. 

Se manejaron los siguientes criterios: 

A) CRITERIOS DE INCLUSION. 

J,- Pacientes con ruptura de ligamento cruzado 

anterior posterior cr6nica, con datos de 

inestabilidad sintomatol6gica que no ha mejo­

rado ~on manejo conservador. 

2 ,- Pacientes ·con estudios radiográficos que 

corroboren la inestabilidad ligomentaria, 

J,- Pruebas clinicos positivas 
( Lachman, Pi vote, Slocum, 

y posterior). 

de inestabilidad 

Caj6n anterior 

4.- Pacientes con edades comprendidas de 20 a 

40 años. 

5.- Pacientes operados con 

ria de rodillo, con 

durante el intervalo 

artroplastio ligamentu­

politetrofluoroetileno, 

comprendido de enero 

de 1985 o diciembre de 1986). 

B) CRITERIOS DE EXCLUSION, 

!,- Pacientes reumáticos. 
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C) E\'ALl1ACIO~ PREOPERATORIA. 

1,- Datos tomados de historia cl1nica, con antece­

dentes de importancia (Edad, sexo, ocupoci6n, 

rodillo a(ectado, mecanismo de traumatismo, 

posici6n de rodillo en el momento del trauma­

tismo, tiempo transcurrido entre el traumatis­

mo y manejo quirúrgico, chasquidos, bloqueos, 

sensaci6n de inestabilidad, atrofia, tratamie.!l. 

tos previos, tiempo de inmovilizaci6n, hallaz­

gos quirúrgicos, rehabilitaci6n). 

2.- Estudios radiográficos con stress y dinámicos, 

3.- Pruebas de Lnchmon, Pivote, Slocum, Coj6n 
anterior y posterior. 

D) CONTROi. POSTOPERATORJO, 

1,- Rehobilitoci6n. 

2.-.Tiempo de inmovilizoci6n y tipo. 

3.- Atrofia. 

4.- Controles radiográficos con stres, con medi­

ciones de desplazamiento. 

5.- Pruebas de inestabilidad, 

6,- Valoroci6n escala de inestabilidad de ddonogue, 

7 .-

8.-

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

Examen especific.o de lo rodillo (Dolor • 
la polpaci6n, derrame articular, tumefacci6n 

dl! partes blandos, crepitaci6n, fuerza muscu­

lar en escalo de Daniels, sensibilidad), 
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TECNICA; 

La técnica fue descriia po~:Gore •r Asoc~a¿os. Consiste 

en incisi6n medial infrafotulian~, y otr~ lateral suprarotu­

liana, se labra un túnel con broca 5/16" en la parte medial 

del tubérculo tibial, 2 a 3 cm, distal al borde de lo meseta 

tibial y un cm. medial al tend6n rotuliano. El primer orS~~­
cio se practica aplicando un clavillo de Kischner de 3/32, 

medial a lo tuberosidad, tibial y salida en el platillo 

tibial en el centro de la inserci6n onat6mico del ligamento 

cruzado anterior. Se coloca lo rodillo en extensi6n completo 

dirigiendose directamente el clavillo de Kischner o lo 

parte posterior de lo escotadura intercundileo justo 

medial al c6ndilo femoral lateral, se labra en este sitio 

el tunel. A través de lo incisi6n suprarotuliono lateral, 

se expone el c6ndilo femoral lateral, en este sitio se 

utiliza un clavillo de Kischner, que lo orientamos en direc­
ci6n posterior, distal y ·medial para que salga en lo super­

ficie popitlea del fémur distal; este sitio es extrocopsular 

aproximadamente 1 a 2 cm. por fuera de la lineo medio de 

la escotadura intercond!lea. Se labra el túnel en d!recci6n 

al clavillo Kischner, protegiendo las estructuras vosculo­

nerviosos popitleos, Se efectúa regularizaci6n de los bordes 

de entrado y solido de los túneles, Se uso o continuoci6n, 

como guia, una cinta umbilical, con marces n los 16 1 18, 

20 y 22 cm,, a través de los túneles se poso paro medici6n 
exacta de lo longitud de los ligamentos, Se elije la marco 

que quede o 15 cm. o más del borde proximal del orificio 

de salida del túnel, en la cortical femoral lateral. Siempre 

será más adecuado elegir un implante de dimensiones mayores 

que nuestra medida, que uno más corto, Si en lo rodiogrofio 

preoperotorio se muestran cambios osteopénicos significati­

vos e importante adelgazamiento de lo cortical, es adecuado 
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usar un ligamento más largo, a fin de· ato.rnillarlo o uri 

lugar más seguro, el extremo doblado·. de- ·18 cinto guia se 

paso a trol'és de lo cinta' g~i.:a:; do~lo<la.<.se. t_racciona y 

anuda la cinta en la parte dÍ.staf,'dei')1r~~lo dél implante 

(no alrederor del tollo), Se -t"ensfono',sunvemente la cinto 

y lo pr6tesis se coloca en s~ sit'i~:;:,::se"~---t~-~sa el ligamento 

en etapas; primero se poso o tr'o:~:~:;:·<lé(_tú~~l tibiol, luego 

a través del espacio articular;· ·a· ·través de lo cápsula 

articular posterior, lateralmente en espacio popitleo, 

y por 6ltimo al túnel femoral, jalandolo hasta su posici6n 

final. Una vez que se encuentra en esto posici6n, se impri­

men movimientos de vaiv6n varios veces, poro que los trenzas 

se reacomoden y no queden sitios de laxitud en el sistema. 

Se ajusta el implante, a fin de que su porci6n que emerge 

por los orificios de los túneles sea similor, y que coda 

orillo quede al menos o J ,5 cm, de los bordes de dichos 

orificios. 

Se fijo primero el extremo femoral, con un punz6n 

se morca el sitio en lo cortical femoral. Se perforu con 

broca 2.2 mm., llegando hasta lo cortical opuesta, y debe 

quedar al menos a J, 5 cm. dol borde del túnel, Se determino 

lo longitud del tornillo, ogregandosc 3 mm, más por espesor 

del orillo del implante. Se machuelea lo entrada con mochuelo 

4 .5 mm, 1 se coloca el tornillo, se vuelve a emplear el 

punz6n para marcar el sitio de fijoci6n tibia!. Se coloco 

la rodilla 15 a 20 grados de flexi6n dandose tensi6n al 

ligamento. Se aplican movimientos de flexoextensi6n a lo 

rodilla, y se da Ja exlensi6n total poro elegir, con el 

punz6n, el sitio paro colocar el tornillo tibial, Con braco 

3.2 mm, se perforan dos corticales, se mide el tornillo 

(añadiendose 3 mm, por la longitud del arillo), se machueleo 
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el orificio de entrada, se coloca el tornillo, para facili­

tar esta maniobra y evitar daño al arillo con lo rosco, 

se da flexi6n de 90 grados, disminuyendo en estn formo 

la tensi6n del implante, En esto formo lo pr6tesls queda 

colocado. 

Se cierra por planos lo herida, Se retira el Kiddc, 

se cubre con gasa estéril y guata, se coloca vendaje almoha­

dillado, uno solo copa, férula tipo calzo con flexi6n 

de rodillo de 30 o 45 grados, en los pacientes que lo requi­

rieron debido a la lesi6n de ligamento colateral medial, 
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CASOS CLINICOS 

Ceso# l. 

Paciente de 35 años de edad sl.n',:a'ritecedé.nteá .de impor­

tancia, Deportista desde los 14 ~fto;~·:':,d'e·'-;:~d~d, 'de futbol 

soccer pelote vosee. Inicio de· '~.ede~i,~Í.ento s 'los 30 

años de edad, durante un partido .de futbol soccer, en el 

cual efect6a movimiento de roteci6n y vero forzado de.rodi­

lla izquierda, con presencia de inestabilidad aumento 

de' volumen. Manejo con inmovilizaci6n con fbrula durante 

tres dias, y analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos. 

Tres meses después del traumatismo, se efectúa menisectomia 

bilateral, continu6 con inestabilidad durante la marcha 

en forma importante, se le efect6a, tres afias despu~s, 

ertrotomla exploradora, descoaociendose los hallazgos. 

Continúa con la sintomatologia y se incrementa la inestabi­

lidad. Se diagnostica ruptura del ligamento cruzado poste­

rior, efeCtuandose rcparaci6n con injerto aut6logo, 4 años 

después y sufre la ruptura del injerto quince dias después 

de la cirugia, durante el periodo de rehabiliteci6n. Es 

intervenido nuevamente en febrero de 1985 con artroplastia 

con pr6tesis de politetrafluoroetileno de 18 cm. de longitud. 

Caso # 2. 

Masculino de 25 años de edad, obrero, sin antecedentes 

de importancia. Con inicio de padecimiento en marzo de 

1985 de caer con mecanismo de valgo y rotaci6n forzada 

de rodilla derecha, con aumento de volumen, incapacidad 

funcional importante, Manejo con férula de yeso durante 

dos semanas, analgésico y antiinflamatorios no esteroideos. 

Seis meses después nuevo traumatismo en la misma rodilla 

durante partido de futbol soccer, con rotaci6n valgo 
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forzado de la rodilla, al ser enganchado de la rodilla 
en forma de "tijeras", cursando con inestabilidad ventrome­

dial importante, aumento de volumen y episodios ocasionales 

de bloqueos. Manejo en forma conservadora con férula, anal­

gésicos r antiinflamatorios no esteroideos. Cursa sin manejo 

hasta enero de 1986, donde se detec.ta meniscopatia medial 
efectuandosc menisectomia medial. Continúa con datos de 

inestabilidad ligamentaria ventromedial, efectuandose en 

es~a unidad colocación de prótesis de politetrafluoroetileno 

de 18 cm. para ligamento cruzado anterior el din 28/V/86. 

Caso # 3, 

Masculino de 28 años, empleado, sin antecedentes de 

importancia. Deportista activo 

de padecimiento en octubre de 

de futbol soccer. Inicio 

1980, durante partido de 

futbol soccer; sufre traumatismo directo en rodillo derecha, 

con valga forzado y rotaci6n de la mismn, con discapacidad 

funcional importante y aumento de volumen. Manejo con inmovi 
lizaci6n del tipo férula calza, durante dos semanas. Analgé­

sicos y ontiinflnmatorios no estcroideos. Curso sin manejo 

hasta junio de 1986. La sintomatologia durante este lapso 

de tiempo consisti6 en inestabilidad ventromedial importan­

te, dolor a nivel de interlinea articular lateral, chasqui­

dos bloqueos ocasionales, que se fueron incrementando 

gradualmente, uso de rodillera elástica durante 4 meses 

sin mejoría. Cirugía de ligamento cruzado anterior en junio 

de 1986, con prótesis de 22 cm. 

Caso # 4. 

Masculino 33 años. Empleado. Antecedentes de rubeola 

a los 10 años de edad, Deportista de futbol soccer. Inicio 



24 

de padecimiento en mayo de 1986, durante partido de futbol 

soccer, Traun:atismo rodillo derecho con valgo y rotocibn 

funcional importante. Manejo fbrula tipo calza durante 

dos semanas, al termino de la inmovilizocibn con si¡11nos 

meniscoles positivos para menisco lateral e inestabilidad 

ventromedial. Artroplost to paro ligamento cruzado anterior 

de 18 cm, en junio de 1986. 
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cie complete de 11gemento cruz~do lesionado y en los restan­

tes de B semanas hebia ruptura completa a nivel de su inser­

ci6n tibia!. Se corrobor6 la falta de meniscos extirpados. 

Los datos de lesi6n con gonartrosis generalizada eren muy 

marcados en los pacientes con lesiones antiguas. Durante 
la intervenci6n quirúrgica a tres de los pacientes les 

fue efectuada otra cirugia, removiéndose el menisco lateral 

en uno, reparaci6n de ligamento colateral medial en otros 

dos y plastia tipo Slocum en uno. La longitud de la pr6tesis 

de politetrafluoroetileno fue de lB cm. en tres, y de 22 

cm. en el restante. La inmovilizaci6n utilizada fue férula 

tipo calza, de dos a tres semenes, y al otro tres semenes, 

el paciente restante utiliz6 vendaje almohadillado tipo 

Janes, por 12 dlas. 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 sensaci6n de inestabilidad 

durante sus actividades, En un solo paciente muestra atrofie 

mlnima. Todos presentan hipoestesia a nivel de ramo acceso­

ria de nervio safena interno. Les pruebas dinámicas (corrien 
do, saltando en une pierna, r.eminar en cuclillas) por los 

cuatro pacientes fueron efectuadas sin dificultad. 

Las pruebas de inestabilidad de ligamentos cruzados de 

Slocum, Pivote Shiff, Lochman, Caj6n anterior y posterior. 

Se encontrb un cojbn mlnimo en dos pacientes operados de li­

gamento cruzado anterior. Le inestabilidad en la escala de -

O'donogue fue de inestabilidad !(+) en un paciente y de (O) 

en los otros tres. La discapacidad fue grado 1 en un pacien­

te y ninguno en los restantes. Le fuerza muscular fue gradun 

da en la escala de Daniel's en 4(+) en tres pacientes y 4(-) 

en el restante; en este último el paciente con la atrofia m! 

aima y discapacidad grado l. Los arcos de movilidad fueron 

extensi6n completa en tres pacientes, y en el otro 140 de -

flexi6n con extensión complete, No· hubo alteraciones sobre 
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partes blandas. Los estudios rodiogr&ficos mostraron datos 

de gonartrosis en los pacientes con 5 años de antigÜedad 

grado tres, con presencia de picos en los tubérculos inter­

condilares, aplanamiento de superficies tibiofemoral, dismi­

nuci6n 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 flexi6n a 90 

grados mostraron el desplazamiento menor de los 5 mm. en 

uno de los cuatro casos. 
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DISCUSION 

Diversas técnicas de reconstrucci6n ligamentaria han 

sido utilizadas desde el siglo pasado para el manejo de 

la ,deÚcienci~ ,de los· ligamentos cruzados de la rodilla, 

Estos procedimientos se han clasificado en intro y extroort.! 

culores;' Se. reÚrib ant.es ias diversos thcnicas introorticu­

lares desde· lo reparoci6n primaria, injertos aut6logos, 

y .Por 6ltimo los materiales sintéticos. Se mencion6 también 

las desventajas del uso de los injertos au t6logos con dismi­

nuci6n gr~dual de l~ fuerza muscular, por aflojamiento 

y dificultades en ·lo revasculorizoci6n y duran te el periodo 

de rehobilitoci6n, En los estudios efectuados en pacientes 

con manejo con implantes sintéticos de fibras de corb6n, 

polietileno, polipropileno fueron expuestas las desventajas 

de ruptura y aflojamiento, 

En los pacientes de este estudio lnmentablemente s6lo 

fue posible un seguimiento del 50% de los pacientes tratados 

(8 en total), todos ellos han mostrado una respuesto satis­

factoria, ninguno ha requerido de ayuda de terapia de reha­

bilitaci6n, Las molestias se refieren unlcamcnte o hipoeste­

sia a nivel del aren del nervio safena interno en su ramo 

accesorio. Todos han retornado a sus ne tividades diarios 

y realizan deportes sin restricci6n, Los hallazgos clinicos 

muestran una respuesta negativo a las pruebas de inestabili­

dad. Radiograficomcnte los cambios mostrados de artrosis, 

son los esperados de hallar en los pacientes con lesi6n 

de Hgamentos cruzados de larga cvolucl6n (pacientes con 

5 años de evoluci6n de la lesi6n), en el resto, los cambios 

fueron minimos. 

El ligamento de politetrefluoroetileno promete, hasta 
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CONCLUSIONES 

!.- No ha habido, nasta el momento, datos de rechazo 

del implante. 

2.- El mecanismo de lesi6n en nuestros pacientes corre.!!. 

ponde al descrito por otros autores. 

·· J,- Lo rehabilitaci6n postquir6rgica en formo temprana 

de los pacientes, 

formo satisfactorio 

mostr6 uno reintegraci6n en 

sus actividades diarios 

ocupacionales y deportivas, sin ninguno restricci6n 

en cuanto o la estabilidad de la rodilla. 

4.- Los signos clinicos y radiográficos de inestabili­

dad, desaparecieron en forma total en nuestros 

pacientes 1 y por lo tanto, ln presencia nula de 

alg6n grado de discapacidad funcional o de sintoma­

tologio dolorosa de la rodillo intervenida. 

5,- En base a los resultados obtenidos y la literatura 

revisado, ha demostrado ser el tratamiento mas 

promisorio, hasta el momento, paro este tipo de 

lesiones. 

6,- Los estudios efectuados mostraron la falta de evi­

dencia de ruptura o aflojamiento del implante. 
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