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Inestabilidad cronica anterior de rodilla:
Sustitucion de ligamento cruzado anterior
mediante protesis de Dacron por via
artroscopica. Técnica intra y extraarticular
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Y F. JORDA GISBERT

RESUMEN:

Se presenta 51 casos de laxitud crénica anterior de rodilla sometidos a interven-
cién quirdrgica, mediante sustitucién por prétesis de Dacron por via artroscépica,
practicAndoseles plastia extraarticular y prétesis intraarticular. Se refieren los bue-
nos resultados obtenidos con ausencia de escayolado y con rehabilitacién precoz.
Se hace resaltar lo importante de la cuidadosa eleccién de los puntos de perfora-
cion femoral y tibial, asi como la ausencia de rupturas.

Descriptores: Rodilla. Artroscopia. Laxitud crénica anterior de rodilla. Prétesis
intraarticular de Dacron.

SUMMARY:

The authors describe 51 cases operated on for chronic anterior laxity of the knee,
using a Dacron prosthesis inserted through on arthroscope perfoming on extra-
articular plasty and on intra-articular prosthesis. Very satisfactory resuits were ob-
teined without requiring plastering and with early rehabilitation. The importance
of careful selection of the sites of femoral and tibial perforation is emphasised, to-
gether with complete absence of ruptures.

Key Words: Arthroscope. Chronic anterior laxity of the knee. Intraarticular Da-
cron prosthesis. — ‘ .
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Introduccién

Es de sobra conocida la gran incidencia
existente de laxitud crénica de rodilia por
el problema de diagnéstico y tratamiento
precoz de las roturas agudas de L. C. A.*
Han sido descritas innumerables técnicas
de sustituciéon empleando tendones de la
vencidad, que debilitan atin mds una ro-
dilla ya alterada sin aportar la suficiente
estabilidad y comprobandose la ruptura de
la plastia tendinosa con el paso del tiem-
po. Ademds, estas técnicas necesitan de
unos actos quirirgicos agresivos y de un
postoperatorio con escayolado prolonga-

do, produciendo rigidez con frecuencia.*
3.4, %

El objeto de este trabajo es exponer
nuestra casuistica en el empleo de protesis
de Dacron, colocadas mediante técnica ar-
troscopica con ausencia de escayolado pos-
terior y practicando una rehabilitacion
precoz.

Consideramos critica y fundamental la
forma de realizar esta intervencién para su
éxito posterior.

Material y métodos

Se presentan 51 casos con una edad media de 24
afos, siendo el paciente mds joven de 20 afos y el
mayor de 32 aflos, 45 hombres y 6 mujeres, cuya etio-
logia ha sido deportiva en el 90% de los casos, des-
tacando, en nuestro medio, el fuitbol, con 35 casos.
Habian sido sometidos.a cirugia previa 31 de ellos,
a 25 se les practicé reseccién de menisco internoy a
6 plastia extraarticular, que fracasaron.

Se ha empleado prétesis de Dacron para rodilla ti-
po «<STRYKER» en 25 casos, y de «k LIGASTIC» en
26 casos. Hemos utilizado en todos los casos videoar-
troscopio para control de su implantacién, utilizan-
do guia de perforacion tibial y dilatadores especiales
diseflados especificamente para esta intervencién.

Para la sujecién de la pierna en flexién empleamos
soporte especial en forma de plancha, colocado en
el pie del enfermo.

Hemos realizado, sistematicamente, una exahus-
tiva hoja exploratoria, resaltando en todos los casos
intervenidos la existencia de un Jerk-Test importan-
te con un Lachmann y cajon anterior muy positivos.
Es de sobra conocida la cinematica secuencial de las
alteraciones producidas en una rodilla con ausencia
deL. C. A., en la cual se van produciendo unos epi-
sodios de subluxacién femoro-tibial externa que pro-
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vocan con el tiempo un deterioro de ambos puntos
de 4ngulo con ruptura de ambos meniscos, y que pos-
teriormente da lugar a una grave alteracién condral,

que conlleva una artrosis importante de dicha rodilla.*
7.8 9

Técnica quirdrgica

Enfermo en dectibito supino. Colocacién de pie so-
bre plancha-soporte de forma rectangular acoplado
a la mesa de quir6fano, lo que nos permite colocar
la rodilla en flexién de 45° continua con rotacion ex-
terna del pie, y tener toda la rodilla libre para la me-
jor implantacion de la prétesis de Dacron. Colocacién
de manguito de isquemia en raiz de miembro inferior.

1. Artroscopia convencional. Visualizacién del in-
tercondilo y restos de L. C. A., lo que nos servird de
guia para la perforacion tibial. Mediante condroto-
mo practicamos limpieza de osteofitos de la zona de
insercion del antiguo L. C. A. en cdndilo externo, de-
jando los restos de mufién de ligamento que nos ser-
virdn de referencia para el paso de la prétesis de
Dacron. También solucionaremos los problemas me-
niscales que hubiese, mediante técnica quirirgica ar-
troscdpica habitual.

2. Incision de 2 cm. de longitud a 1 ¢m. por den-
tro de la tuberosidad tibial anterior. Perforacién me-
diante el empleo de guia especial artroscépica para
la perforacién tibial, posicionando la aguja en los res-
tosde L. C. A. en su insercién tibial. Posteriormen-
te se procede a fresado manual hasta el calibre nimero
8

3. Incisién externa de aproximadamente 10 cm. de
longitud, partiendo distalmente de tubérculo de Gerdy
y siguiendo proximalmente el eje de la Fascia Lata.
Se practica colgajo de Fascia Lata de 8 cm. de longi-
tud por 2 cm. de ancho, con insercidn distal que ser-
vird para recubrir el Dacron dentro del céndilo
femoral, y como plastia extraarticular externa para
luchar contra el Jerk-Test al pasarla por debajo del
ligamento lateral externo de la rodilla.

4. Diseccion roma del dngulo diedro formado por
Gemelo externo, Vasto externo y Fascia-Lata. Disec-
cién del ligamento lateral externo.

S. Identificacién del punto de perforacién femo-
ral isométrico inferior y posterior a la insercién con-
dilea del L. L. E., lo que representa el sitio exacto
del anclaje femoral del L. C. A. en su referencia ex-
terna, En ese punto se practica perforacién con bro-
ca (2.0) en sentido horizontal y con salida
intraarticular referenciada por el dedo del cirujano
colocado en cara posterior del cdndilo femoral late-
ral. Ampliamos perforacion con fresas manuales hasta
el calibre niimero 8, como en perforacion tibial.

6. Por la perforacidn tibial se introducen unos ta-
llos dilatadores romos especiales de diferentes didme-
tros, de 20 cm. de longitud, perforando la cépsula
postero-externa, visualizdndolos por la via de abor-
daje postero-externa.

7. Procedemos a recubrir con Fascia-Lata la por-
cién de la prétesis de Dacron de 1°5 cm., que serd
la porcion que quedara englobada dentro del c6ndi-
lo femoral y en su salida a intercéndilo. Este recu-
brimiento se practica para evitar el stress y la ruptura



S. CAMPOS Y OTROS.— INESTABILIDAD CRONICA ANTERIOR DE RODILLA 383

que se produce sobre el Dacron libre por la mala to-
lerancia femoral, ya resefiada en diversos trabajos por
MANSAT,'® y también para evitar el roce que se pro-
duce a la salida del céndilo femoral al ser la perfora-
cién horizontal.

8. Por el tinel femoral pasamos a la parte poste-
rior de la articulacién la prétesis de Dacron. Previa-
mente habremos pasado la Fascia-Lata por debajo
del L. L. E. sin Dacron, para evitar molestias poste-
riores a ese nivel. Introduciendo pinza artroscépica
por tunel tibial hasta la parte posterior tomamos la
punta del Dacron, y pasdndola por intercondilo la ex-
traemos por el tunel tibial.

9. Se tracciona del Dacron practicando a la vez
flexo-extensién completa de la rodilla, debiendo com-
probar la ausencia de pistonaje de la prétesis de Da-
cron, lo que indica que la telemetria del implante se
asemejaaladel L. C. A. natural del enfermo, al ha-
ber sido hechas las perforaciones en los puntos iso-
métricos tibial y femoral externo e interno correctos.

10. Manteniendo la tensién se ancla mediante dos
agrafes de ligamento a nivel tibial y un agrafe a nivel
del dngulo condileo externo, abrazando la prétesis y
la Fascia-Lata (Fig. 1 y 2), por lo que individualiza-
mos una parte externa de Fascia-Lata bajo L. L. E.
que lucha contra el Jerk-Test, y otra propiamente di-
cha de L. C. A., lo que nos dard una mayor esta-
bilidad.

11. Cierre por planos, colocacién de dos redones
en parte posteroexterna y vendaje compresivo blando.

FIGURA 1

FIGURA 2

Fic. 1Y 2. — Radiografias AP y Lat en las que
se puede observar los puntos isométricos de
tunelizacion y el trayecto definitivo de la pro-
tesis de Dacron, gracias a un filamento ra-
diopaco remarcado a ldpiz para facilitar su
visualizacién.

Cuidados postoperatorios

Se coloca miembro inferior sobre férula motorizada
con flexoextensidn entre 90° y —20° desde el primer
dia. Recuperacidn progresiva de la deambulacién ha-
cia los 12 dias; al mes permitimos apoyo parcial con
movilidad ya conseguida de 90° a —20°. A partir de
aqui, recuperacion muscular y de la movilidad con
extension completa. El enfermo llevara como protec-
cién férula articulada para la deambulacion. A los
dos meses se permite carrera suave, y a los tres me-
ses deporte de grupo y contacto progresivo, depen-
diendo de la musculacidn.

Como complicaciones postoperatorias hemos su-
frido 4 hemartros y una infeccién superficial resuel-
tas sin consecuencias.
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EVALUACION DE LA RODILLA SEGUN LA ACTIVIDAD DEPORTIVA (Método A. R. P. E. G. E.)

DEPORTES PRACTICADOS:

Dep. Competicién:
Dep. Recreativo:

PROFESION:

ESTABILIDAD

Diagnéstico:

Intervencion:

DOLORES Y RESISTENCIA A LA FATIGA

— Dep. con giro y contacto
— Dep. con giro y sin cont.
— Dep. en apoyo sin giro
— Dep. sin apoyo

Activida deportiva
posible

— Estabilidad normal

— Aprensién

— Accidentes ocasionales
— Accidentes frecuentes

Estabilidad en
los deportes

— Estabilidad normal
— L. a los cambios de direc.
— Footing posible salto imp.
— Footing imposible

Carrera y salto

— Normal

— 1. ocasional terr, irreg.
— I frecuente terr. irreg.
— L terreno llano

Marcha

— Estabilidad normal

— In. ocasional {rampa sim.)
— L. constante (rampa asi.)
~ Imposible

Escaleras

— No

— 1 bastén externo
— 1 bastén interno
— 2 bastones

Bastén

C-Competicién
R-Recreativo
A-Activo
S-Sedentario

L ] o — W

o — 2

|°-—-Nu S — o s S — 2w

— Sin limite tiempo
— Efectos secundarios
— Limite de tiempo

C  [Resistencia a
R {los deportes

— Nunca
A Hidrartos — Pasajera
vida diaria — Frecuente
— Permanente
— Nulos
Dolores — Moderados ocasionales

vida diaria — Important. discotinuo

— Ilimitado
S Perimetro — 1.500 m.
de marcha — 1.500 m.

— Normalmente
Dolor y trastorno
al levantarse

— Imposible

RESULTADOS SUBJETIVOS:

— Muy satisfecho

— Contento

— Decepcionado

— Francamente desc.

MOVILIDAD

— Flexion normal 9
- 130 8
- 110 7
- 100 6
- 90 S
- 70 4
- 45 3
— Flexum 9 -1
— Flexum 10-19 Y =2

— Flexum 20 -3

— Fallos y derrames inm.

— Permanente y nocturno

~ Interior (shopping imp.)

— Ayuda ligera de manos
— Ayuda indispensable manos

Io-—mu = S — o w [ S X S — o w2
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Resultados

Hemos valorado los resultados obteni-
dos valiéndonos del c6digo ARPEGE (Ta-
bla I), en el cual la acotacién en tres
apartados de estabilidad, dolores y resis-
tencia a la fatiga y movilidad es méximo
de 27, segun sea la actividad realizada por
el paciente.

Después de un seguimiento medio de 2
afios, siendo el seguimiento méximo de 6
anos y el minimo de 6 meses, los resulta-
dos obtenidos han sido (Tabla 2):

TaBLA 11
N.° Casos
30 30
20
17
10
4
0
MB B R M
Resultados
MB: Muy buenos
B : Buenos
R : Regulares
M : Malos
1. 23-27: Muy buenos .. 30 (58’8%)
2. 19-22: Buenos ...... 17 (33°3%)
3. 15-18: Regular...... 4 (07°8%)
4, <15: Malos 0

Los cuatro casos con resultados regula-
res han sido debidos a problemas de do-
lor, a la fatiga, por alteraciones condrales
previas.
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Discusién

1. Recalcar la ventaja que representa
al tratarse de una técnica poco agresiva,
con rehabilitacion rapida y con ausencia de
enyesado.

2. Sefalar que se consigue una plastia
extraarticular para luchar con el Jerk-Test,
y otra intraarticular, lo que nos da dos ele-
mentos de contencion y de seguridad en el
futuro.

3. Destacar que se respetan las estruc-
turas periarticulares tendinosas, que siguen
cumpliendo su funcidn.

4. Damos una importancia critica a la
perforacion en los puntos isométricos ti-
bial y femoral, que de no ser asi puede ser
la causa de las rupturas de la protesis des-
critas en la bibliografia.

5. Hemos comprobado al aflo y medio
de la colocacién de la prétesis, mediante
toma de biopsia intraarticular por via ar-
troscopica en su porcidn superior media ¢
inferior, la existencia de una vasculariza-
cion peri e intraprotésica con sinovializa-
cion de la protesis, y en los estudios
realizados por microscopia optica y elec-
tronica se comprueba la existencia de va-
sos y tejido fibroso neoformado entre las
fibras del Dacron (Fig. 3 y 4). Este estu-
dio serd objeto de un préximo trabajo.

6. Resaltar la ausencia en las revisio-
nes a larga distancia del Jerk-Test y de
Lachman, y una mejoria con el tiempo de
las alteraciones condrales previas a la
cirugia.
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FIG. 3.— Revestimiento sinovial por debajo del cual se aprecia tejido conjuntivo ricamente vas-
cularizado y con numerosas células gigantes multinucleadas de cuerpo extrafio, englobando frag-
mentos de Dacron.

FIG.4.— A gran aumento se observan numerosas fibras de Dacron, algunas englobadas en los
macréfagos multinucleados con abundante infiltracion inflamatoria crénica a su alrededor.
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