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RESUMEN 

 

Objetivo 

El presente trabajo científico fue realizado para determinar la evolución y 

complicaciones del uso de Aloinjerto en pacientes que han sido sometidos 

a plastia de Ligamento Cruzado Anterior a fin de contribuir al mayor uso 

de este tipo de injerto 

Materiales y métodos  

Se hizo mediante llamadas telefónicas al total de pacientes seleccionados 

valorando el Test de Tegner Lysholm y una breve historia clínica que 

contribuyan a la comprobación de los objetivos específicos. 

Resultados 

Se tuvieron datos de los 72 pacientes estudiados, 24 de sexo femenino y 

48 de sexo masculino. De los cuales la media de la valoración funcional  

mediante el Test de Tegner Lysholm es de 94 independientemente del 

sexo de los pacientes. Por otro lado, se obtuvieron de las 24 pacientes de 

sexo femenino, un  70.83% presentaron complicaciones, mientras que de 

los 48 pacientes de sexo masculino un 79.16% presentaron 

complicaciones 

Conclusiones y recomendaciones 

Se obtuvieron datos donde los pacientes seleccionados fueron el doble de 

sexo masculino en comparación con el femenino. La presentación de 

complicaciones fue mayor en hombres que en mujeres. Sin embargo, este 

dato al ser analizado se observó que no influía en la puntuación de la 

valoración funcional mediante el test de Tegner Lysholm 

independientemente del sexo de los pacientes. Se recomienda realizar un 

estudio que permita un mayor seguimiento del paciente e incluir mayor 

numero de población. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En la presente investigación científica se busca comprobar que el uso del 

aloinjerto en la plastia de ligamento cruzado anterior brinda mejor 

recuperación funcional y menor presentación de complicaciones en 

pacientes de sexo femenino con relación al sexo masculino, en los 

pacientes seleccionados.  

 

Se obtuvieron los pacientes mediante una selección previa de una base 

de datos de pacientes del consultorio del Dr. Salomon Zurita Aviles de la 

Clínica Kennedy de la Alborada de la ciudad de Guayaquil, que fueron 

intervenidos quirúrgicamente utilizando aloinjerto en la plasta de 

ligamento cruzado anterior en el periodo del 2012 - 2014. 

 

Se buscaron datos y se les realizó un test a cada paciente para analizar 

posteriormente y comprobar la hipótesis planteada. Se tabularon los datos 

obteniendo significantes resultados que promovieron a la comprobación 

de dicha hipótesis. 

 

Esta investigación brinda resultados que permiten tener un acercamiento 

a las posibles complicaciones que pueden presentar los pacientes que 

hayan sido intervenidos quirúrgicamente o que necesiten de este tipo de 

intervención, y además, brinda información acerca de la evolución que 

puede llegarse a tener utilizando este tipo de injerto mediante la 

valoración funcional con el Test de Tegner Lysholm.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1. Antecedentes 

 

 Hay informes contradictorios sobre el rendimiento, la respuesta 

inmune, incorporación y las tasas de rotura recurrente del aloinjerto 

cuando se utilizan para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 

(LCA). Se evaluó el resultado clínico de una serie de casos donde se usó 

aloinjerto durante una cirugía de LCA. Los pacientes que se sometieron al 

estudio tuvieron que ser evaluados en un mínimo de 2 años con 

exámenes físicos, evaluación radiológica, evaluación subjetiva, resultados 

de test (Bernard R. Bach, Jr. 2005). 

 

 De los 59 pacientes que fueron sometidos al procedimiento con 

aloinjerto, 94% quedó en su mayoría satisfecho o completamente 

satisfecho. La puntuación media de Lysholm fue de 82 no hubo signos de 

rechazo e injerto o infección. La evaluación por parte radiográfica mostró 

ensanchamiento poco frecuente del túnel (Bernard R. Bach, Jr. 2005). 

 

 Se concluyó que el uso de aloinjerto fresco no congelado para la 

reconstrucción de LCA es un procedimiento exitoso para restaurar la 

estabilidad en pacientes seleccionados para dicho procedimiento (Bernard 

R. Bach, Jr. 2005). 

 

 Citando otro estudio donde se comparó la incidencia de infección 

bacteriana en reconstrucción de LCA con autoinjerto vs aloinjerto, se 

completó una revisión de 801 pacientes que se sometieron a 

reconstrucción de LCA entre 2001 y 2005, La recolección de datos incluyó 

datos demográficos del paciente, comorbilidades, antibióticos 

preoperatorio, tipo de fijación y la aparición de la infección postopertatoria. 

De los 801 paciente sometidos al procedimiento incluyeron 628 aloinjertos 

de los cuales 4 confirmaron la infección (0,6%), 170 autoinjertos de los 
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cuales 2 confirmaron la infección (1,2%) y 3 reconstrucciones 

combinadas. El análisis reveló que la reconstrucción del LCA mediante 

aloinjerto tiene la mitad de riesgo de infección en comparación con el 

autoinjerto con respecto a este estudio (Katz LM. 2008). 

 

 Con respecto al costo un estudio comparó el costo económico 

asociado a la reconstrucción de LCA comparando autoinjerto vs aloinjerto, 

todas las operaciones se llevaron a cabo en el Sur de los EEUU. Se 

evaluaron datos de costo recogidos de un grupo de 122 pacientes que 

participaron en un ensayo clínico donde 86 pacientes usaron autoinjerto 

de Hueso – Tendón Rotuliano – Hueso y 37 pacientes usaron aloinjerto 

de tendón de Aquiles (1 paciente se sometió a dos procedimientos con 

aloinjerto), se compararon los grupos con respecto a edad, sexo, raza y la 

ocupación. El valor estimado para la reconstrucción de LCA era de 4.622 

dólares por aloinjerto y de 5.694 dólares. Esto se debió a que con el 

autoinjerto hay un mayor tiempo de quirófano y una mayor probabilidad de 

hospitalización durante su estancia hospitalaria. (Cole DW. 2005) 

 

 En otro estudio se realizó una revisión sistemática para identificar 

estudios en los que los resultados de la reconstrucción del LCA se 

informaron por sexo en un mínimo de dos años. Los resultados del 

estudio fueron revisados, y se realizó un meta-análisis cuando los datos 

eran suficientemente homogéneos (Katz LM. 2008). 

 

 Se extrajeron los datos y se desarrollaron hojas de cálculo sobre la 

base de las recomendaciones aceptadas. Se recogieron datos como el 

diseño del estudio, datos demográficos del paciente, la técnica quirúrgica, 

la incidencia de injerto y de la ruptura del LCA contralateral, las 

mediciones objetivas de laxitud en la exploración física, y puntuaciones de 

resultados informados por los pacientes (John Ryan. 2014). 

 



 

 4 

 Se identificaron trece estudios. El meta-análisis no reveló 

diferencias en el riesgo de fracaso del injerto en 8 estudios, el riesgo de 

rotura del LCA contralateral en tres estudios, o laxitud de la rodilla post-

operatorio en la exploración física en seis estudios. No hubo evidencia de 

una diferencia clínicamente importante en los resultados informados por 

los pacientes en función del sexo (John Ryan. 2014). 

 

 Los resultados de la reconstrucción del LCA fueron similares en los 

pacientes masculinos y femeninos (John Ryan. 2014). 

 

 El uso de aloinjertos aumentó: entre 1986 y 1996, la reconstrucción 

primaria con aloinjertos era del 2%, creció hasta el 14% entre 1996 y 

2001, alcanzando el 36% entre 2002 y 2005 (Bach BR. 2005).  

 

 La evolución de estos pacientes que fueron sometidos a plastia con 

aloinjerto fue de gran significancia ya que pudieron recuperar de manera 

mas próxima su función y no presentar mayores complicaciones que con 

otros métodos (Bach BR. 2005). 

 

 No se han comprobado diferencias en los pacientes sometidos a 

plastia con aloinjerto en tanto al sexo y la edad en la que han sido 

intervenidos (M Pajares-López. 2004). 

 

 Basándome en la literatura se han desarrollado dos sistemas de 

reconstrucción del LCA, las técnicas intraarticulares y extraarticulares, y 

por ocasiones se ha utilizado una combinación de ambas (Adachi N. 

2004).  

 

 Las técnicas intraarticulares actúan sobre la tibia intentando 

simular el LCA, mientras que las técnicas extraarticulares lo hacen a cierta 

distancia de la inserción del LCA. Las técnicas extraarticulares intentan 
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prevenir el pívot shift sin embargo, no están justificadas en las roturas 

aisladas del LCA (Abush TS y col. 2012). 

 

1.2. Descripción del problema 

 

 En la actualidad practicar deporte o realizar alguna rutina de 

ejercicios resulta ser un hábito, cada vez más personas de todas las 

edades lo practican. Dentro de este panorama son frecuentes los traumas 

y lesiones de diferentes tipos y magnitudes, una de estas son las lesiones 

del ligamento cruzado anterior que provocan molestias importante en la 

estabilidad de la rodilla,  

 

 El ligamento cruzado anterior es la estructura anatómica más 

frecuentemente lesionada después de los meniscos, su incidencia es alta 

y de no ser corregido de forma adecuada los resultados de esta patología 

pueden ser desfavorables.  

 

 Las lesiones del Ligamento Cruzado Anterior son un problema de 

salud que provoca limitación del estado físico y funcional del paciente, con 

el tiempo la no corrección de esta patología puede llevar a una perdida 

completa de la función de este ligamento en la articulación.  

 

 Para el tratamiento quirúrgico de esta patología existen varias 

técnicas y tipos de injertos que pueden ser utilizados para la plastia del 

LCA, donde dependerá del paciente junto con el médico decidir que 

elementos y procedimiento quirúrgico podrán ser empleados en la 

resolución de su problema, basándose en las ventajas y desventajas que 

se puedan obtener de cada método.  

 

1.3. Alcance y delimitación del objeto 
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 En esta investigación científica serán tomados en cuenta los 

pacientes que han sido intervenidos quirúrgicamente para plasta del 

ligamento cruzado anterior usando aloinjerto en la clínica Kennedy de la 

alborada de la ciudad de Guayaquil - Ecuador en el periodo de 2012 - 

2014. 

 

 Una delimitación del estudio es la pequeña población que se 

encontró al momento de recopilar los datos de pacientes que hayan sido 

intervenidos. Otra delimitación es la falta de interacción física con el 

paciente lo que podría alterar el entendimiento acerca de las preguntas 

que va contestando. 

 

1.4. Preguntas de investigación 

 

• ¿Cuáles son las complicaciones del uso del aloinjerto en plastia del 

ligamento cruzado anterior en los pacientes intervenidos en la clínica 

Kennedy de la alborada en el periodo de 2012 - 2014?  

• ¿Cuál es la relación de la presentación de complicaciones con respecto 

al sexo de los pacientes? 

• ¿Cuál es el parámetro funcional valorado en la escala de Tegner 

Lysholm, que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes? 

 

1.5. Objetivos de la investigación 

 

 1.5.1. Objetivo General 

 

• Determinar las complicaciones del uso de Aloinjerto en pacientes que 

han sido sometidos a plastia de Ligamento Cruzado Anterior a fin de 

contribuir al mayor uso de este tipo de injerto 

 

 1.5.2. Objetivo Específico 
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• Valorar el test de Tegner Lysholm al total de pacientes obtenidos. 

• Describir la tasa de éxito mediante valoración del nivel de función que 

predomina en los pacientes, posterior a la intervención quirúrgica.  

• Determinar el parámetro funcional con mayor porcentaje de aparición 

en los pacientes del postquirúrgico. 

 

1.6. Justificación 

 

 Esta investigación es necesaria para aportar con información que 

permite un enfoque diferente en la elección de los elementos del 

procedimiento quirúrgico para la plastia de ligamento cruzado anterior, 

permitiendo que el aloinjerto sea considerado y tener un enfoque de las 

posibles complicaciones que podrían presentarse.  

 

 Se realiza también con el fin de extender el conocimiento en la 

sociedad médica acerca de las posibles complicaciones que pueden 

presentarse posterior a esta intervención. 

 

 Con este estudio se espera que las estadísticas favorezcan el uso 

de aloinjertos en plastia de LCA en los diferentes tipos de pacientes para 

la práctica médica en los años posteriores. 

 

1.7. Formulación de la hipótesis  

 

 El uso de aloinjerto en plastia de Ligamento Cruzado Anterior 

brinda mejor recuperación funcional y menor presentación de 

complicaciones en los pacientes de sexo femenino con relación al sexo 

masculino, de los pacientes seleccionados en el estudio.  
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CAPITULO II: MARCO REFERENCIAL 

 

2.1. Marco Teórico 

 

2.1.1. Historia de la plastia de LCA 

 

 Los ligamentos cruzados se han conocido desde tiempos antiguos 

y su anatomía se describe en el papiro Smith (3000aC). Hipócrates 

también menciona la subluxación de la articulación de la rodilla con la 

patología de ligamento, pero Claudio Galeno médico griego del Imperio 

Romano, fue el primero en describir la verdadera naturaleza del LCA (S. 

M. Strickland, 2003). 

 

 Antes de la descripción de Galeno, se creía que los ligamentos 

cruzados eran parte del sistema nervioso, pero él fue el primero en 

describir al LCA como una estructura que soportan articulación y evita el 

movimiento anormal de la rodilla (S. M. Strickland, 2003). 

 

 En 1836, los hermanos Weber observaron un movimiento anormal 

anteroposterior de la tibia luego de la lesión del LCA, ellos también 

describieron el mecanismo de deslizamiento de la rodilla y Y el patrón de 

tensión de los diferentes haces de los ligamentos cruzados, fueron los 

primeros en describir que cada haz del LCA se tensa en diferentes grados 

de flexión de la rodilla (S. M. Strickland, 2003). 

 

 En 1845, Amade Capó, publicó sus primeros estudios para el 

mecanismo de las lesiones de la rodilla en su tratado sobre el tratamiento 

de enfermedades de las articulaciones. La primera descripción registrada 

de ruptura de LCA era por Stark en 1850 (V. Chouliaras. 2005). 

 

 En 1875, el griego Georgios C. Noulis describe la técnica de la 

prueba de Lachman por primera vez. En 1879, Paul Segond describe la 
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factura por avulsión del margen anterolateral de la meseta tibial. Esto se 

asocia habitualmente con lesión de LCA (V. Chouliaras. 2005). 

 

 En 1900, Batalla informó por primera vez una reparación del LCA. 

Fue hecho dos años antes durante el tratamiento para la luxación de la 

rodilla. Los resultados fueron satisfactorios. Batalla publicó el primer 

informe y Mayo-Robson realizó la primera reparación (V. Chouliaras. 

2005). 

 

 En 1903, se informó de la reparación de los dos ligamentos 

cruzados de la rodilla en un paciente de 41 años de edad. Se realizó un 

diagnóstico de ruptura de LCA y LCP. Luego de algunas semanas de 

inmovilización con yeso, la rodilla se recuperó y le permitió trasladarse, 

posterior a esto el paciente informó a los seis años que su rodilla se 

encuentra bien (V. Chouliaras. 2005). 

 

 Posteriormente en el mismo año, F. Lange intentó reemplazar un 

LCA utilizando seda trenzada como sustituto del ligamento. Esto 

finalmente fracaso. La importancia del LCA fue reconocida por Fick en 

1911 (M. Marcacci. 2003). 

 

 En 1913, Getjes produjo detalles de la rotura de los ligamentos 

cruzados. Se discute la función de los mecanismos de rotura de 

ligamento, de estudios en cadáveres. Abogó por la reparación del daño 

agudo y del tratamiento conservador para las rupturas crónicas. En 1916, 

Jones había comentado que la sutura de los ligamentos es absolutamente 

inútil. Esta observación fue confirmada 60 años más tarde por Feagin y 

Curl cuando publicaron el seguimiento a largo plazo de unos pacientes 

que habían tenido la reparación del LCA durante sus años universitarios 

(M. Marcacci. 2003). 
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 En 1912, KH Giertz operó a una niña de 13 años de edad, con una 

rodilla totalmente inestable. Ella tuvo artritis séptica de la rodilla cuando 

tenía 1 de edad. En primer lugar, se corrigió la deformidad en flexión fija 

de 45° por una osteotomía. Dos semanas más tarde, se estabiliza la 

rodilla con tiros libres transplantadas de la fascia lata. Después de la 

operación la niña era asintomática y no asistió para el seguimiento 

durante seis meses (M. Marcacci. 2003). 

 

 En 1917, Hey Groves público un breve informe de caso sobre la 

reconstrucción de LCA. Donde se separa fibras de fascia lata a partir de 

sensación y se dirige a través de un túnel en la tibia. En el año siguiente, 

Smith publicó un artículo que informa sobre nueve casos que había 

tratado con esta técnica, el crítico el carácter incompleto de la 

reconstrucción, alegando que no logró fortalecer el ligamento colateral 

medial (LCM). Un año más tarde, Hey Groves presentó más de 14 casos 

en que se modificó su técnica al dejar el injerto unido a la tibia y 

separados superiormente, siguiendo la misma ruta que en los casos 

anteriores. En 1920, Hey Groves fue primero en establecer claramente 

que la flexión y extensión de la rodilla afectan a la tensión en el LCA (M. 

Marcacci. 2003). 

 

 En 1934, el italiano Riccardo Galeazzi cirujano ortopédico describe 

una técnica para la reconstrucción del LCA utilizando el tendón 

semitendinoso. El tendón fue liberado de su unión músculo-tendinosa Y 

se coloca por vía intraarticular a través de un túnel del hueso de un 

diámetro aproximado de 5 mm en la epífisis tibial Y un túnel a través del 

cóndilo femoral lateral, donde se fija al periostio. Galeazzi utiliza tres 

incisiones: uno para la extracción del tendón semitendinoso, otra para la 

artrotomía, y una tercera lateralmente para su fijación. Puso un yeso 

durante cuatro semanas. Se operó en 1932 tenía un seguimiento de 18 

meses Y el resultado final fue una rodilla estable con la extensión 

completa y solo una reducción leve de flexión. Galeaza fue el primero que 
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publicó el uso de autoinjerto isquiotibial en reconstrucción del LCA (H. 

Asagumo. 2007). 

 

 En 1939, Macey informó sobre el curso del tendón semitendinoso 

para la reconstrucción de LCA. Sólo la parte tendinosa del músculo 

semitendinoso fue tomada. Durante muchos años se creía que Macey fue 

el primero en usar tendones del músculo semitendinoso ya que la 

comunidad ortopédica no había podido tomar en consideración la 

publicación de Galeazzi 5 años antes (H. Asagumo. 2007). 

 

 En 1950, Lindemann utiliza el tendón semitendinoso como 

estabilizador dinámico del LCA en las rodillas deficientes. Augustine 

informó de un procedimiento similar. McMaster et al. en 1974 utilizó el 

tendón del músculo Grácil (H. Asagumo. 2007). 

 

 En 1935, Campbell informó el primer uso de un injerto de tibia de la 

tercera parte medial del tendón rotuliano, el retináculo prepatelar, y una 

porción del tendón del cuádriceps. Esta técnica implicó la perforación de 

dos túneles, uno en la tibia y uno en el fémur. El injerto se sutura al 

periostio en el extremo proximal del túnel femoral. El procedimiento de 

manera inmediata no logró la aprobación. Fue presentado de nuevo por 

Macintosh unos años mas tarde (H. Asagumo. 2007). 

 

 En 1944, Abbott señalo que, en ausencia de una fractura, el 

examen del articulación de la rodilla era muy a menudo superficial, con 

muchos patrones de lesión ligamentos agrupados y tratados 

inadecuadamente. Advirtió que para evitar el desarrollo posterior de un 

articulación inestable dolorosa con cambios posteriores y la incapacidad 

permanente, habría que tener mayor precisión el diagnóstico y la terapia 

sería una necesidad en una articulación inestable (G. Bellier. 2004). 
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 En 1963, Jones público una nueva técnica quirúrgica para la 

reconstrucción de LCA. El comento que, si bien la necesidad de  ahí la 

necesidad de una reconstrucción quirúrgica en un LCA irreparablemente 

roto, había una necesidad de una técnica satisfactoria para abordar el 

problema. La técnica descrita se consideró más simple que las técnicas 

anteriores. Jones describió su técnica por tener la mayor aplicación para 

viejas lesiones. El procedimiento utiliza una incisión pararrotuliana medial 

que se extiende desde una porción distal de la rótula hacia una porción 

distal del tubérculo tibial. Luego de la perforación de un túnel femoral, el 

tercio medio del tendón rotuliano se incide en toda su longitud, con las 

incisiones continuas proximalmente a través de la rótula y en el tendón del 

cuádriceps. Una sierra se utiliza para cortar un bloque triangular del hueso 

de la corteza superficial de la rótula en líneas con las incisiones 

longitudinales.  

 

 La superficie articular de la rótula no se rompe. De esta manera se 

crea un injerto que consiste de un bloque de hueso de la rótula y el tercio 

central del tendón rotuliano, que todavía está en continuidad con la tibia a 

través de la inserción tibial del tendón rotuliano. Este injerto se pasa 

entonces a través del túnel femoral cuando se tira del tendón rotuliano Y 

la decisión de la piel a continuación. Jones informó sobre 11 pacientes 

que se sometieron este procedimiento con buenos resultados (G. Bellier. 

2004). 

 

 La crítica de la técnica centrada en el hecho de que debido a que el 

injerto fue tan corto, el túnel femoral tuvo que ser perforado en el margen 

anterior de la primera categoría y no en la inserción del LCA. La técnica 

era simple, sin embargo, causó trauma quirúrgico mínimo y una amplia 

aceptación (G. Bellier. 2004). 

 

 Bruckner describe una técnica similar en 1966, utilizando el tercio 

media en el tendón rotuliano. El injerto junto que en un bloque de hueso 
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rotuliano, fue dejado en la tibia y luego pasado a través de un túnel tibial, 

dando al injerto mayor longitud. Luego de ser pasado a través del 

articulación, el injerto se coloca entonces en el fémur Y se asegura a la 

cara lateral del cóndilo femoral lateral con suturas que pasan a través de 

un botón (G. Bellier. 2004). 

 

 Para 1969, Franke había desarrollado aún más la técnica descrita 

Jones y Bruckner. Franke enero en el uso del injerto hueso rotuliano-

tendón-hueso qué consta de un cuarto del tendón rotuliano con bloques 

de hueso derivados de la rótula y la tibia proximal en los extremos 

opuestos del injerto. Su injerto se fijó con una pieza en forma de cuña de 

hueso anclado en la meseta tibial y un pedazo de hueso implantado en el 

cóndilo femoral. Aunque es muy similar a las técnicas de Jones y 

Bruckner, esta fue la primera descripción de un injerto utilizado de esta 

manera (K. Yasuda. 2006). 

 

 Marshall et al. En 1979 utilizó el tercio central del tendón rotuliano, 

pero lo dejo de estar adjunto Y agregaron para la longitud una tirada del 

tendón del cuádriceps que se fija en el cóndilo lateral del fémur. Por la 

década de 1990 la técnica de usar hueso patelar-tendón-hueso desde el 

tercio central de la rotura se convirtió en el gold standard del tratamiento. 

Esta técnica se denomina en términos generales el procedimiento de 

Jones en referencia al trabajo pionero realizado por Kenneth Jones en la 

década de 1960. Era popular porque era muy relativamente simple Y yo 

consistentemente buenos resultados. Durante este periodo investigadores 

idearon el tornillo de interferencia de metal como una forma de fijación 

tibial y femoral del injerto (K. Yasuda. 2006). 

 

 Benson sugirió el potencial de la importancia biológica Y 

biomecánica del carbono puro en 1971. Durante la década de 1970 y 

principios de 1980 un grupo de Cardiff experimento excesivamente con el 

uso de implantes de carbono como un agente para la inducción de la 
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nueva síntesis del tendón. Jenkins sostuvo que ya que una alta 

proporción de los tejidos de los organismos vivos se compone de 

compuestos de carbono no sería quizás sorprendente que los implantes 

del elemento puro debe ser bien tolerados por estos tejidos.  

 

 Los resultados iniciales fueron prometedores como nuevo tendón 

que se forma alrededor de los injertos de carbono a los tres meses 

después de la implantación y sin disfunción obvio. Jenkins et al. Llego a la 

conclusión de que el carbono filamentoso es aceptado en los tejidos vivos 

con prácticamente ninguna reacción adversa y que se puede utilizar para 

inducir la formación de nuevo tendón o ligamento con una fuerza física 

igual a la del estructura normal. Los implantes fueron muy bien tolerados 

en el modelo ovino con respecto a la respuesta de cuerpo extraño (K. 

Yasuda. 2006). 

 

 En 1983 Rushton et al. Informado de la clínica, artroscópica, Y los 

hallazgos listo lógicos en 10 rodillas que se habían sometido a la 

reconstrucción utilizando un injerto de fibra de carbono. Los injertos de 

fibras de carbono se había implantado en 39 pacientes Y los 10 casos 

denunciados habían experimentado el dolor y las molestias después del 

operación. Todos estos días pacientes tenían sinovitis con evidencia de 

fibra de carbono en articulación. Debes en cuando la fibra tiñe la fibra a 

articular y los meniscos. La muesca femoral de algunos pacientes 

contenía inflamación sinovial. Dicha membrana se tiñó de color negro.  

 

 En algunos pacientes un nuevo ligamento parecía haberse formado 

pero un suave sondeo reveló que se trata de una funda delgada, Rosa 

que cubre sin cambios al injerto de fibra de carbono. Histológicamente 

dos pacientes mostraron una respuesta fibroblástica a la fibra de carbono. 

Cinco pacientes mostraron evidencia de inflamación sinovial crónica y la 

proliferación papilar de la membrana sinovial estaba presente en todas las 

10 rodillas. Reacción al cuerpo extraño de células gigantes fue leve a los 
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filamentos de fibra de carbono Y se observó en células de la superficie de 

la membrana sinovial, en los macrófagos, y alrededor de algunos 

fragmentos de fibra de carbono. Otras complicaciones incluyen la 

ulceleración de la piel (K. Yasuda. 2006). 

 

 Durante la década de 1980 hubo un interés notable desarrollado en 

el uso de tejido de aloinjerto para la reconstrucción del LCA. Los primeros 

estudios experimentales publicados sobre las propiedades mecánicas, 

biológicas y funcionales fueron compensatorios y esto llevó adoptar 

aloinjertos en la reconstrucción de LCA en los seres humanos (K. Yasuda. 

2006). 

 

 Webster y Werner en 1983 llevar a cabo un estudio en perros 

donde se conservan tendones flexiones de las patas delanteras y patas 

traseras de perros mestizos. Estos tendones se liofilizaron y luego se 

descongelaron, se rehidrataron, y se implantaron en perros como un 

sustituto del injerto LCA. El propósito del estudio fue a terminar si estos 

inciertos funcionaron así como los autoinjertos con el tiempo.  

 

 El uso de aloinjertos en teoría sería disminuir la morbilidad 

quirúrgica asociado con la conservación de autoinjertos y permitiría 

también precisar el tamaño del injerto, la forma y cantidad para ser 

implantado.Webster y Werner reportaron resultados preliminares similares 

a los de injerto de tendón rotuliano para la fuerza del injerto y similares a 

un ligamento normal (S.-J. Kim. 2006). 

 

 En 1985, Curtis et al. Informó en un estudio similar, donde se 

implantaron injertos de fascia lata liofilizados en los perros como un injerto 

sustituto de LCA. Se encontró que todos los injertos estaban intactos sin 

evidencia manifiesta de incompatibilidad biológica. Las rodillas muestran 

solamente inestabilidad leve a pruebas clínicas sin evidencia de artrosis. 

Shino et al. Hizo eco de estos resultados. No encontraron diferencias 
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significativas entre las propiedades mecánicas de los aloinjertos y 

autoinjertos, así como también reportaron evidencia de rechazo del 

implante (S.-J. Kim. 2006). 

 

 Nikolaou et al. En 1986 parecía tan seguro sobre el futuro de los 

aloinjertos liofilizados que trataron de diseñarte implementar en modelo 

experimental para probar la viabilidad de criopreservadores. Se utilizaron 

grupos de perros para evaluar el efecto de la criopreservación sobre la 

fuerza de ligamentos y comparar el desempeño relativo de ambos 

transplantes de hasta 18 meses después del implantación. Los ligamentos 

se examinaron mecánicamente, histológicamente, y 

microangiográficamente. Se informó de que el almacenamiento no tuvo 

efecto sobre las propiedades mecánicas O estructuras del ligamento. La 

integridad mecánica de los aloinjertos fue similar a la de los autoinjertos, 

tanto con el logro de casi el 90% de la fuerza ligamentosa (S.-J. Kim. 

2006). 

 

 En 1987 Jackson et al. Reportó resultados decepcionantes de 

injerto implantado con hueso liofilizado en cabras. Por 1991, el mismo 

grupo informó de resultados mucho mejores en un ensayo similar 

mediante el cual el material de injerto se congeló in situ y después se 

somete a un proceso de congelación y descongelación posteriormente 

con lo que se desvitaliza el material del injerto. Esto resultó en un 

aumento significativo de la fuerza del injerto y una disminución en la 

laxitud de la rodilla a las 6 semanas y seis meses.  

 

 Los autores dedujeron que la pérdida de fuerza vista en pacientes 

que usaron aloinjertos después del operación no era un resultado del 

proceso de congelación y revascularización, Sino más bien la 

consecuencia de la orientación adecuada y tensado del injerto. Llegaron a 

la conclusión de que las técnicas de implantación que proporcionan 
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precisamente la orientación adecuada Y el tensado del injerto pueden 

reducir al mínimo la pérdida de fuerza (P. U. Brucker. 2006). 

 

 Durante la década de 1980, las técnicas para la reconstrucción de 

LCA artroscópica se estaban volviendo cada vez más popular. Había dos 

escuelas distintas de pensamiento con respecto a esto. Algunos cirujanos 

prefieren el método de afuera hacia adentro, donde el ligamento se 

encamina en la articulación a través de un túnel femoral. Sin embargo 

otros cirujanos prefieren la técnica de adentro hacia afuera, donde el 

ligamento se dirige desde el interior de la articulación en una toma 

femoral.  

 

 A pesar de las diferentes técnicas la década de 1980 fue una 

época en que la reconstrucción de LCA artroscópica se popularizó, dando 

lugar a una mejor comprensión del ligamento y su sitios de unión (P. U. 

Brucker. 2006). 

 

 El procedimiento tiene sus inconvenientes incluyendo dolor en la 

zona donante del injerto Y la rigidez dentro del aparato extensor de la 

rodilla. Esto llevó a la experimentación con el uso de injertos de tendón. 

En 2003 Marcacci et al. Describe un músculo grácil con doble haz Y el 

injerto semitendinoso que reclamaron garantizados una reconstrucción 

más anatómica y evitar el uso de hardware para la fijación del injerto (J. 

H. Ahn. 2007). 

 

 La técnica está diseñada para reproducir el efecto cinemático de 

ambos paquetes del LCA con una reconstrucción de cuatro paquetes. Las 

modificaciones de esta técnica han sido descritas por varios autores. La 

investigación en esta área continúa y aunque muchos cirujanos ahora 

practican variaciones de esta técnica, muchos procedimientos de 
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reconstrucción de LCA están todavía usando injertos de hueso rotuliano-

tendón- hueso (J. H. Ahn. 2007). 

 

2.1.2. Lesión del Ligamento Cruzado Anterior  

 

 La lesión de ligamento cruzado anterior es una de las lesiones 

traumáticas más frecuentes de la rodilla. Con frecuencia afecta a 

personas jóvenes y activas con largas jornadas de trabajo y deportistas. 

El aumento de la actividad deportiva en la población general, debido a la 

mejor educación en cuanto a la salud, ha aumentado la incidencia de las 

lesiones que involucran la rodilla. Se estima que su incidencia es de 0.3 

por cada 1000 habitantes en el año, de las cuales el 80% se provoca sin 

contacto directo (Morales-Trevizo C. 2013). 

 

 El LCA es el principal estabilizador de la rodilla, debido a esta 

función que es fundamental y a la escasa capacidad de reparación 

intrínseca del LCA, hace que la resolución quirúrgica esté indicada en la 

mayoría de los pacientes que quieren seguir practicando deporte 

(Morales-Trevizo C. 2013). 

 

 De la mitad de todas las lesiones del LCA ocurren junto con daños 

a otras estructuras de la rodilla como el cartílago articular, menisco, otros 

ligamentos (Morales-Trevizo C. 2013). 

 

 Los ligamentos lesionados son considerados esguinces y se 

clasifican en una escala de gravedad, siendo el grado 1 el más leve y el el 

grado 3 el más severo. También existen los desgarros parciales del LCA 

pero son raros, la mayoría de las lesiones son completas o cerca de 

desgarros completos (Morales-Trevizo C. 2013). 

 

 El LCA puede ser lesionado de varias maneras ejerciendo ciertas 

actividades o movimientos bruscos tales como cambio de dirección 
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rápidamente, disminuir la velocidad al correr, aterrizar de un salto de 

forma incorrecta, detener repentinamente, contacto o colisión directa, 

entre otras. Otras causas también están involucradas como diferencias de 

alineación en la pelvis y las extremidades inferiores (Oiestad. 2011). 

 

 Cuando se lesiona el LCA los problemas funcionales de la rodilla 

deficiente surgen de la inestabilidad, sobre todo en las actividades que 

requieren un movimiento de pivote. Esto puede causar niveles de 

discapacidad que van desde la limitación de la actividad deportiva a la 

restricción de las actividades de la vida diaria. Un 70% de las lesiones de 

LCA ocurren durante una actividad deportiva, especialmente las 

relacionadas con el corte o torsión, como el esquí, el fútbol, el baloncesto 

o el fútbol. Lesiones de rodilla recurrentes secundarias a la inestabilidad 

pueden causar daños intraarticulares, en particular, las roturas de 

menisco y la osteoartritis (Oiestad. 2011). 

 

 Cuando existe ruptura del LCA por lo general es un acontecimiento 

repentino a menudo acompañado por un "pop" que es descrito por el 

paciente, y con frecuencia la deformación de la rodilla o el 

desplazamiento. En las próximas horas aparece el edema y hay limitación 

funcional temporal o permanente del miembro afecto. La rodilla puede 

sentirse inestable. Algunos pacientes pueden no presentar el cuadro 

clínico inmediatamente después de la lesión, pero pueden venir con 

varias semanas de evolución, meses o incluso años después de la rotura 

inicial. Por lo general, se describen episodios de la deformación de la 

rodilla o el desplazamiento, a menudo con inflamación recurrente 

(Oiestad. 2011). 

 

 En el examen físico se realiza la prueba de Lachman mediante la 

flexión de la rodilla a 30 grados, y el intento de desplazar la tibia en 

sentido anterior con relación al fémur, mientras se mantiene constante el 

mismo. Si existe un mayor desplazamiento de la rodilla afecta en 
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comparación con la rodilla opuesta, sobre todo si el punto final se siente 

esponjoso o blando, es sugerente de una ruptura del LCA (Strickland. 

2003). 

 

 El objetivo de la reconstrucción del LCA es restaurar el ligamento 

de la rodilla evitando la inestabilidad, inactividad deportiva, la posibilidad 

de rotura meniscal o degeneración articular precoz (Strickland. 2003). 

 

 El tratamiento quirúrgico para la inestabilidad de la rodilla debido a 

la rotura del LCA, consiste normalmente en la sustitución del ligamento 

lesionado mediante una plastia de sustitución por medio de artroscopia 

(Morales-Trevizo C. 2013). 

 

 La reconstrucción de LCA es el sexto procedimiento más común 

realizado por los ortopedistas, con más de 100.000 reconstrucciones de 

LCA se realizan anualmente en los Estados Unidos. A pesar del éxito de 

este procedimiento con resultados buenos y excelentes que oscilan entre 

el 75% y 90%, hay fracasos. La definición de fracaso de reconstrucción de 

ACL incluye inestabilidad sintomática, dolor, disfunción a la extensión, y 

artrofibrosis. El mecanismo de fallo es a menudo difícil de determinar y 

puede ser multifactorial. Las fallas que se producen dentro de los 6 meses 

de la reconstrucción puede ser debido a la técnica quirúrgica, la 

incorporación incompleta del injerto, y la rehabilitación excesiva o retorno 

prematuro a la actividad física. Si el fallo se produce después del primer 

año, entonces es más probable debido a algún trauma. Después de la 

reconstrucción del LCA primaria, el 8% de las veces que el paciente relata 

inestabilidad recurrente es causada por el fracaso del injerto (Strickland. 

2003). 

 

 Posterior a la intervención quirúrgica estos pacientes cursan por el 

desarrollo de sus capacidades funcionales, tanto deportiva como laboral, 

debido a esto es importante conocer los resultados que posiblemente 



 

 21 

podrían brindarse con la resolución quirúrgica después de un tiempo 

determinado (Schwartz. 2006). 

 

 Los riesgos asociados con el uso de aloinjerto, siendo en particular 

la transmisión de la enfermedad, tanto bacterianas y virales, tales como 

VIH, hepatitis B y así sucesivamente. Para minimizar el riesgo de 

transmisión de enfermedades por el tejido de aloinjerto, la Asociación 

Americana de Bancos de Tejidos (AATB) y la Administración de Alimentos 

y Medicamentos (FDA) establece las directrices de procesamiento de 

tejidos de aloinjerto. De acuerdo con esto, los bancos de tejidos 

adoptaron diversos métodos de procesamiento de tejidos, incluyendo la 

selección de donantes, técnica de recolección aséptica, y otras técnicas 

de esterilización, para asegurar la esterilidad del injerto (Schwartz. 2006). 

 

 La irradiación gamma, que tiene propiedades bactericidas, es 

actualmente la opción más popular para la esterilización de aloinjerto. 

Mientras que muchos estudios publicados han demostrado que la 

irradiación gamma altera significativamente las propiedades biomecánicas 

iniciales de aloinjerto en una forma dependiente de la dosis (Schwartz. 

2006). 

 

 Durante la última década, el uso de aloinjertos se ha elevado, así 

como, el procesamiento de los injertos ha mejorado su perfil de seguridad. 

Los aloinjertos que comúnmente son usados incluyen los semitendinoso, 

Aquiles y los tendones rotulianos. Las principales desventajas del uso de 

los aloinjertos se refieren a un mayor costo, mayor tiempo de 

incorporación y a la esterilización con irradiación que puede alterar las 

propiedades biomecánicas del injerto.  

 

 Hay muchas ventajas potenciales para el uso de aloinjertos, donde 

se puede destacar  la eliminación de morbilidad del sitio donante, sin 

debilitamiento del aparato extensor o flexor, menor incidencia de 
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artrofibrosis postoperatoria, tiempo de funcionamiento rápido, incisiones 

más pequeñas, menor dolor, posibilidad de personalizar bloques de hueso 

para llenar túneles expandidos, resultado estético mas satisfactorio, 

rehabilitación más fácil, mayor disponibilidad de injertos y por lo tanto más 

apropiado para la cirugía por lesión ligamentosa múltiple. (Kustos. 2004). 

 

2.1.3. Anatomía, comportamiento y función del LCA 

 

 En la rodilla existen cuatro ligamentos que unen el fémur con la 

tibia, brindando estabilidad a la articulación. Estos son el LCA, el 

ligamento cruzado posterior (LCP), el ligamento colateral interno (LCI) Y el 

ligamento colateral externo (LCE). Los ligamentos cruzados de la rodilla 

son los encargados de regular la cinemática articular y son estos los 

órganos sensores que informan de la musculatura periarticular influyendo 

sobre la posición de las superficies articulares, la dirección y la magnitud 

de las fuerzas, y de forma indirecta sobre la distribución de las tensiones 

articulares (Hashemi J. 2008). 

 

 Los ligamentos del articulación de la rodilla humana son estructuras 

constituidas por colágeno distribuido de forma homogénea, donde 

predomina el colágeno tipo I, que les confiere a estos sus propiedades de 

resistencia. Al comparar la densidad global del colágeno tipo I con el tipo 

III en el LCA, es menor que en el resto de los ligamentos de la rodilla. 

Existe mayor proporción de colágeno tipo I en los hombres en relación a 

las mujeres. Influirán de manera significativa la edad, masa corporal, talla 

y el índice de masa corporal a las diferencias entre el tipo de fibras de 

colágeno que se puedan encontrar en los ligamentos (Hashemi J. 2008). 

 

 Cada uno de los ligamentos cruzados presentan una doble 

oblicuidad, pues no sólo son oblicuos entre sí, sino también con sus 

homólogos colaterales, el LCA lo es con respecto al LCE mientras que el 
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LCP con el LCI. La relación con respecto a la longitud de ambos 

ligamentos es constante entre ellos (Hashemi J. 2008). 

 

 El LCA es una estructura clave en la articulación de la rodilla, se 

encuentra situada en la articulación de la rodilla, como su nombre lo 

indica por delante del ligamento cruzado posterior, su función es permitir 

la estabilidad de la rodilla, impedir el desplazamiento en sentido anterior 

de la tibia con relación al fémur y controlar en carga la laxitud en varo, 

valgo y rotación. Se extiende desde una amplia área anterior entre las 

eminencias intercondíleas de la tibia a una zona semicircular en la parte 

posteromedial del cóndilo femoral lateral. No sólo impide la traslación 

anterior de la tibia sobre el fémur sino que también permite la acción 

helicoide de la rodilla (Steckel H. 2007). 

 

 Las otras estructuras que ayudan a la estabilidad de la rodilla y a 

un adecuado funcionamiento de la articulación son los cartílagos, 

meniscos y los diferentes grupos musculares (Steckel H. 2007). 

 

 Está formado de diversas fibras que absorben las solicitaciones de 

tensión Durante el arco de movimiento de la rodilla. Se compone de dos 

paquetes que se denominan en función de sus adjuntos en el fémur y la 

tibia: una porción anteromedial (AM), y una posterolateral (PL) (Forriol F. 

2008). Esta terminología está en función de su inserción en actividad y 

plasmada por su tensión funcional en tanto al movimiento de flexión de la 

rodilla, siendo así mismo la porción  AM la estabilizadora del cajón 

anterior, con la rodilla en flexión entre 0º y 90º (Adachi N. 2004). Con la 

rodilla en extensión el haz AM y el haz PL están paralelos dijeron sobre 

uno mismo cuando se encuentra la rodilla en flexión. Esto quiero decir 

que al momento de ejercer la flexión de la rodilla se produce una torsión 

del ligamento de 180° (Zantop T. 2006).  
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 El fascículo PL se tensa en extensión y el AM lo hace en flexión. 

Cuando la rodilla está en flexión, la inserción femoral del LCA se dispone 

más horizontal tensando el haz AM y relajando las fibras del haz PL. La 

resistencia de la rotación interna está controlada por el haz PL (Steckel H. 

2007). 

 

 Las mediciones anatómicas del LCA, en rodillas normales, 

estudiadas con resonancia magnética (RNM) muestran que el ligamento 

no es uniforme en su diámetro, va desde los 7 - 12 mm y, con respecto a 

su longitud va desde los 37 mm para las fibras más anteriores y va 

disminuyendo su  progresivamente hasta los 24 mm que miden los más 

posteriores. El LCA es mas corto y estrecho que el LCP (Christel et al. 

2008). 

 

 El origen del LCA en la cara interna del cóndilo femoral externo es 

una fosa elíptica con varios orificios vasculares. Las inserciones suelen 

ser, circulares u ovales y muy parecidas en tamaño. El PL tiene un origen 

distal Y ligeramente posterior en el fémur para terminar disponiéndose en 

la tibia en una posición posterior en relación al AM. El AM se origina en la 

parte más anterior y proximal del fémur y se inserta en la parte anterior de 

la espina tibial. (Edwards A. 2007).  

 

 Con respecto al área de inserción de las fibras del AM son 

aproximadamente del 52% aunque puede abarcar hasta el 67% de la 

superficie total, mientras que las áreas de inserción femoral del LCA para 

las fibras AM y PL son mayores en el hombre que en la mujer y así mismo 

diferentes de la rodilla izquierda con la derecha (Mochizuki T. 2006). 

 

 Las superficies de inserción del LCA tienen forma piriforme, 

semitriangular u ovoide, con la porción más ancha hacia adelante, con un 

eje mayor oblicuo de delante hacia atrás Y de fuera hacia adentro, que 

mide aproximadamente 16 mm, y un eje menor que mide 12 mm. Por otro 
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lado, no siempre es constante la forma de inserción, puede tener forma 

semicircular aunque con importantes variaciones individuales (Iwahashi T. 

2008). 

 

 Cada haz del LCA tiene una función en la estabilidad de la 

articulación de la rodilla. Cuando la rodilla está en extensión las fibras de 

ambos están paralelas y se encuentran en tensión, pero el PL está más 

tenso que el AM, dicha tensión permanece alta en PL hasta los 45° de 

flexión. Luego al colocar la rodilla en flexión de 90°, las fibras PL se 

encuentran mas relajadas y a su vez las fibras se encuentra en tensión 

máxima. Generalmente, el haz AM se tensa durante la flexión Y el PL se 

encuentra más relajado, mientras que ocurre lo contrario al ejercer la 

extensión (Bach BR. 2005) 

 

 La deformación del LCA varía a lo largo de su longitud o de su 

sección, su longitud máxima es alcanzada cuando se completa la 

extensión, las fibras anteriores mantiene una longitud constante durante la 

flexión mientras que las posteriores disminuye un 15% su longitud (Li G. 

2004). 

 

 Su irrigación proviene de las ramas de la arteria geniculiar media 

que forma un envoltorio vascular sinovial alrededor del ligamento, sus 

ramas penetran en este informa una red vascular en el interior del mismo. 

La inervación depende del nervio tibial posterior, rama del nervio ciático. 

La mayoría de las fibras parecen tener una función vasomotora, aunque 

algunas fibras pueden tener capacidad propioceptiva o sensorial. Se 

pueden identificar dos tipos distintos de mecanorreceptores en el LCA: 

terminaciones Ruffini y corpúsculos de Pacini, estos elementos nerviosos 

constituye un 1% del ligamento Y un 3% del aria de tejidos sinovial y 

subsinovial que lo rodea (Bonsfills N. 2008). 

 

2.1.4. Efecto del LCA en la cinemática de la rodilla 
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 Las consecuencias de la lesión del LCA sobre la cinemática 

articular de la rodilla ha sido también el objetivo de múltiples estudios. Al 

acontecer esta lesión se producen alteraciones tales como aumentos 

significativos de las amplitudes en las pruebas de laxitud articular a 

excepción de las rotaciones a 90°, interna y externa. El dato más 

significativo que se puede encontrar es la laxitud antero-posterior 

(Andriacchi TP. 2005). 

 

 La fuerza de contracción del músculo cuádriceps depende del 

ángulo de flexión particular mediado por el ligamento rotuliano, en efecto 

desplazarse hacia en los primeros 70° de flexión. Cuando hay rotura del 

LCA este desplazamiento anterior de la tibia es mayor. En pacientes con 

lesión unilateral del LCA, el promedio de desplazamiento anterior de la 

tibia resultante de una contracción aislada del músculo cuádriceps es de 

4.5 mm mayor en la rodilla lesionada que en la normal (Brophy RH. 2008). 

 

 El test de Lachman y el cajón anterior, la tensión desarrollada en 

las fibras AM del LCA, a 15° de flexión eran mayores significativamente 

que las tensiones desarrolladas a 90° de flexión, con pequeñas 

variaciones de longitud lo que hizo que para valorar la tensión 

desarrollada en el LCA, la técnica se denominase isométrica. Al realizar el 

test de Lachman y la rotación interna a 30°, las fibras aumentan su 

longitud y deformación comparado con una plastia de LCA. Durante la 

rotación interna en extensión completa, las fibras se logran más que una 

plastia, las fibras centrales demuestran una mayor elongación y las fibras 

AM muestran mayor de formación que la plastia (Ristanis S. 2006). 

 

 En las actividades diarias los ligamentos cruzados tienen un papel 

importante. Al existir una rotura del LCA se puede entender 

modificaciones durante la marcha, subir y bajar escaleras, carrera, 

atribuidas a la eliminación de las solicitaciones de cizallamiento anterior 
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sobre la tibia, donde se pueden describir perfiles electromiográficos 

anormales en pacientes con supuesta lesión. Por otro lado se puede 

alterar el mecanismo extensor de la rodilla al cambiar el patrón de 

contacto tibio-femoral Y la eficacia del mecanismo del músculo cuádriceps 

(Ristanis S. 2006) 

 

 El LCA es un ligamento biológicamente adaptado y mecánicamente 

bien diseñado para una actividad normal, mientras que al existir un 

aumento de la solicitaciones de su función, como ocurre en el deporte, O 

se somete a posiciones inadecuadas puede romperse con mucha 

facilidad. La mayoría de las roturas de LCA ocurre por el apoyo 

monopodal o por frenar súbitamente al llevar una carrera aunque las 

condiciones que influyen en la deformación no se conocen (Shin CS. 

2007) 

 

 Este ligamento es una estructura viscoelástica, con pequeñas 

variaciones de longitud en los movimientos articulares que presenta 

mecano receptores y vasos de pequeño tamaño, con puesto por dos 

componentes, por lo que es su reconstrucción deberá tomar en cuenta 

todos estos aspectos y tendrá que facilitar su reparación biológica y 

propioceptiva (Friedrich N. 2004). 

 

2.1.5. Incidencia de la lesión del LCA 

 

 El desarrollo del conocimiento de los beneficios potenciales del 

ejercicio para la salud junto con el desarrollo de la sociedad de bienestar, 

favorece el acercamiento al deporte como forma de hábito y han llevado 

al aumento progresivo de la práctica deportiva diaria. Como consecuencia 

al abuso del tiempo o esfuerzo que implica realizar algún deporte o rutina 

de ejercicio, la incidencia de lesiones con el paso de los años  ha 

aumentado. Se sugiere que entre el 20 y el 25% de las lesiones 

asociadas a este tipo de actividades se producen por sobrecarga, en los 
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adultos será con mayor frecuencia tras dos años de entrenamiento regular 

diario. El 80% de dichas lesiones se presentan en miembros inferiores y 

con mayor frecuencia en la rodilla (Owens BD. 2007). 

 

 La incidencia de lesiones del LCA varía en función del sexo, la 

edad, población, tipo de deporte y educación en cuanto a la prevención de 

lesiones. La incidencia en la población general varia entre 0.34/1000 y 

0.8/1000 por año. Esto tomando en cuenta que la mayoría de veces sólo 

se recoge el número de las culturas que han sido intervenidas mas no de 

aquellos que tiene depresión y no han sido intervenidos o no han sido 

reportados (Granan LP. 2008). 

 

 La rotura del LCA es frecuente en adultos jóvenes Y adolescentes, 

generalmente entre las edades de 14 y los 45 años, es común en este 

grupo de edad, en parte, debido a su estilo de vida más activo así como 

una mayor participación en los deportes. En cuanto al sexo la incidencia 

de las lesiones también es determinante, es mayor es mayor el número 

de casos en los hombres debido a que hay más número de participantes 

de ellos en los deportes, sin embargo el riesgo de las mujeres es mayor 

con una relación 3:1 de forma global en los deportes de contacto, pero en 

función de la edad de los deportistas varía considerablemente (Prodromos 

CC. 2007). 

 

 La mayoría de las lesiones del LCA ocurre al practicar deportes de 

agilidad, y los deportes más frecuentemente reportado son el baloncesto, 

el fútbol y el esquí (Daniel DM. 2007). 

 

 Además del edad y el sexo se puede destacar que la actividad 

deportiva modificará también la incidencia de la lesión, el fútbol es el 

deporte con mayor incidencia de lesión del LCA, y existen otros deportes 

con elevado riesgo, así como también se ven comprometidos factores 
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como la experiencia y la habilidad al momento de practicar dichos 

deportes (Daniel DM. 2007). 

 

2.1.6. Etiopatogenia de la rotura de LCA 

 

 Aproximadamente el 70% de las lesiones de LCA son producidas 

por mecanismo sin contacto. El mecanismo lesional suele ser la 

combinación del movimiento anterior de la tibia y el banco dinámico de la 

pierna, con la articulación próxima a la extensión junto con el aumento del 

tono del cuádriceps. Durante un salto, cruce o desaceleración, la mayor 

parte del peso recae en la extremidad inferior y en el pie aumentando el 

mecanismo de palanca, en conjunto este proceso condiciona una fuerza 

de tensión superior a la resistencia del ligamento lo que conlleva al origen 

de la rotura (Stijak L. 2008) 

 

 La mayoría de las roturas del LCA se producen por un apoyo 

monopodal o por frenar súbitamente. Es importante conocer cuáles son 

los factores de riesgo identificándose los factores internos y externos 

(Griffin LY. 2006): 

 

 Factores de riesgo interno: sólo aquellos factores anatómicos 

hormonales y estructurales no modificables que condicionan el desarrollo 

de lesiones ligamentos. Aunque estos factores no sean modificables es 

importante el conocimiento con el fin de poder identificar a aquellos 

individuos que tengan un mayor riesgo de lesión (Griffin LY. 2006). 

 

 Factores hormonales: aparentemente los estrógenos de forma 

individual, no son responsables de cambios estructurales metabólicos o 

mecánicos de los medicamentos más bien son unos cambios hormonales 

en conjunto que ocurren durante el periodo menstrual, esto produce un 

aumento del riesgo de elección en la fase preoperatoria comparada con la 

postovulatoria. Esto observando que en las mujeres los ligamentos 
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cruzados son más cortos, con menor resistencia lineal Y capacidad de 

absorción de energía, también tiene menos resistencia muscular Y son 

más laxos (Griffin LY. 2006). 

 

 Pueden estar relacionados con los componentes del mecanismo de 

la lesión los desequilibrios neuromusculares, las mujeres tienen una 

dominancia de cuádriceps mayor en los patrones neuromusculares que 

en los varones (Schmitz RJ. 2008) 

 

 Factores anatómicos: son factores de riesgo que demuestra las 

alteraciones de la postura, el espacio del cóndilo estrecho, la diferencia de 

longitud de los miembros inferiores, el componente rotacional de la tibia 

con respecto al fémur, estos factores son variables dependiendo el 

individuo (Schmitz RJ. 2008). 

 

 Factores de riesgo externos: factores modificables por el individuo, 

están involucrados el entorno social y deportivo, la experiencia, nivel de 

competición, estos van a influir el desarrollo de la lesión siendo más 

frecuente en la población profesional. Otros factores que pueden ser 

tomados en cuenta son el tipo de calzado deportivo, ya que puede dar 

determinantes de desarrollo de lesiones ligamentosas de la rodilla 

(McDevitt ER. 2004)  

 

El no uso por falta de educación para practicar ciertos deportes donde se 

debe llevar sistemas de protección externos para protegerse de las 

lesiones, puede ser un determinante a la hora de inconvenientes en la 

práctica deportiva. Las condiciones meteorológicas a las que se puede 

someter la persona durante la práctica deportiva puede con llevar a 

ciertos tipos de lesiones por el efecto mecánico el calzado deportivo y la 

superficie en las diferentes situaciones que se encuentre sometido 

(McDevitt ER. 2004). 
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2.1.7. Presentación de la lesión de LCA 

 

 La presentación clínica de la lesión de LCA se produce ya sea 

como una lesión aguda o como un problema más crónico de inestabilidad 

recurrente (Petersen W. 2006). 

 

 Lesión aguda: los pacientes con daño agudo se presentan después 

de un episodio de inestabilidad previamente inscrito. Más del 50% de 

estos pacientes afirman haber sentido un estallido al momento que se 

produjo la lesión. Hasta el 80% de estos pacientes desarrollan una 

hemartrosis rápida durante las siguientes 4 horas. La aparición de la 

lesión del LCA puede ser tan alta en todas las hemartrosis y debe ser 

excluidas dentales lesiones (Petersen W. 2006). 

 

 Observar lesiones asociadas un hallazgo común. Las rupturas de 

meniscos ocurre en aproximadamente el 50% de los casos, con una 

incidencia ligeramente mayor de roturas meniscales laterales cuando se 

compara con la lesión de menisco medial. Otra patología incluye 

hematomas en hasta del 70% de los casos lesión de ligamento colateral 

medial y verdaderas fracturas de las mesetas tibiales o cóndilos femorales 

(Petersen W. 2007). 

 

 Los signos clínicos en la fase aguda incluye una gran hemartrosis, 

rango limitado de movimiento y fragilidad de la articulación (Petersen W. 

2007). 

 

 Diferentes test pueden ayudar en el diagnóstico. Una prueba de 

Lachman, la prueba de extensión dinámica, Y la prueba del cajón anterior, 

puede evaluar la traslación anterior de la tibia. Así mismo, existen otros 

test que sirven para cuantificar el grado de inestabilidad y evaluar la 

inestabilidad rotacional (Petersen W. 2007). 
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 Lesión crónica: produce una inestabilidad de carácter crónico que 

tiende andar episodios repetitivos particularmente cuando si quiere 

realizar maniobras donde se involucra la función del LCA. Puede estar 

asociado con dolor al movimiento relacionado con roturas de menisco o 

osteoartrosis temprano. Derrames recurrentes y una historia de bloqueo 

son también importantes en la evaluación de lesiones asociadas (Lee W. 

2004). 

 

 En las presentaciones crónicas se hace una evaluación similar, si 

se piensa en algún trauma meniscal se debe buscar con la palpación y la 

maniobra de McMurray. Pruebas de desplazamiento se realizan más 

fácilmente y pueden proporcionar una mejor indicación del grado de 

inestabilidad rotatoria. La prueba de Lachman puede ser negativa en los 

casos crónicos. Las lesiones del LCA pueden dejar cicatrices en el LCP, 

lo que limita la traslación anterior de la tibia (Lee W. 2004). 

 

2.1.8. Grados de la lesión de LCA 

 

 Una lesión de LCA es clasificada como esguince de grado I, II y III . 

 

• Esguince de grado I: a este se llama cuando se estira las fibras del 

ligamento pero no hay desgarro. Existe inestabilidad y edema leve (S. 

M. Strickland, 2003). 

 

• Esguince de grado II: las fibras de ligamento son parcialmente 

desgarradas y puede asociarse hemorragia. Existe edema moderado 

con ligera pérdida de la función. La articulación puede sentirse 

inestable o al momento de realizar alguna actividad puede aparecer 

esta inestabilidad. Habrá mayor traslación anterior con respecto al 

examen físico. Al realizar la prueba de Lachman y la prueba de cajón el 

paciente referirá dolor (S. M. Strickland, 2003). 
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• Esguince de grado III: las fibras de ligamento se encuentran 

desgarradas en otras palabras esta roto. Hay inestabilidad per no 

mucho dolor, especialmente con la comparación de la gravedad de la 

lesión. Puede haber un ligero o gran edema. el ligamento no puede 

ejercer su función. Existe inestabilidad rotaciones según lo indica una 

prueba de desplazamiento. la hemartrosis ocurre luego de 1 o 2 horas 

(S. M. Strickland, 2003). 

 

 La avulsión de LCA se produce cuando el ligamento se desgarra 

con parte del hueso del fémur o la tibia. Este tipo de lesión es mas común 

en niños que en los adultos (S. M. Strickland, 2003). 

 

2.1.9. Evolución de la rotura de LCA 

 

 El manejo de la rotura de LCA ha mejorado debido a los avances 

técnicos diagnósticos y quirúrgicos, así como también,  debido al 

evaluación que han brindado los resultados pero tratamientos 

conservadores. Frente a una rotura del LCA, la decisión de la intervención 

quirúrgica se debe estudiar en base a la literatura científica sobre el 

tratamiento conservador frente a la reconstrucción quirúrgica (S. M. 

Strickland, 2003). 

 

 La historia natural de una lesión del LCA sin intervención quirúrgica 

varilla de un paciente a otro y depende del nivel de actividad del paciente, 

el grado de las lesiones y síntomas de inestabilidad (S. M. Strickland, 

2003). 

 

 El pronóstico para un ligamento parcialmente desgarrado es a 

menudo favorable pero esa condición es poco frecuente. Después de una 

ruptura completa del LCA algunos pacientes no son capaces de participar 

en los deportes que implican ciertos tipos de movimiento, mientras que 

otros tienen inestabilidad incluso durante actividades normales como 
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caminar. Hay algunos individuos que raramente puede participar en otros 

deportes sin ningún síntoma de inestabilidad, esta variabilidad se 

relaciona con la gravedad de la lesión, así como las demandas físicas del 

paciente (Neuman P. 2008). 

 

 Aproximadamente la mitad de las lesiones de LCA ocurre en 

combinación con daños a otras estructuras. El daño secundario puede 

ocurrir en pacientes que han repetido episodios de inestabilidad debido a 

la lesión previa. Con la inestabilidad crónica, hasta un 90% de los 

pacientes tendrá daños de menisco luego de una reevaluación a los 10 o 

más años de la lesión inicial. Del mismo modo la prevalencia de las 

lesiones del cartílago articular aumenta hasta el 70% en los pacientes que 

tienen una deficiencia de LCA por mas de 10 años (Neuman P. 2008). 

 

 El resto de las lesiones relacionadas con la rótula: lesiones 

condrales, edema óseo, contusión o derrame intraarticular, tiene un 

significado clínico aún incierto pero puede ser modificadores para 

cambios degenerativos articulares posteriores (Neuman P. 2008). 

 

 Estudios con respecto a la rotura del LCA que no fueron 

intervenidas señalan que posterior a dos décadas de la lesión, los 

pacientes pueden presentar cierto grado de degeneración articular, 

incluso cierto porcentaje llegar a desarrollar una osteoartritis (OA) 

(Neuman P. 2008). 

 

 Se estima que al haber una lesión en el LCA lo que provoca una 

alteración en la estabilidad de la rodilla puede llegar a contribuir al 

desarrollo de OA (Neuman P. 2008). 

 

2.1.10. Opciones de injertos para la plasta de LCA 

 

• Injerto del Tendón Rotuliano 
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 El injerto de tendón rotuliano ha sido la elección para las 

reconstrucciones de LCA desde que se comenzó a realizar desde los 80s. 

Ha sido utilizado por los cirujanos desde entonces y sigue siendo el injerto 

de elección para un elevado número de de ortopedistas que realizan esta 

cirugía con regularidad. Este injerto ha demostrado excelentes resultados 

quirúrgicos con tasas de éxito del 90 - 95% en términos de regresar a su 

funcionabilidad previa a la lesión (Spindler. 2004). 

 

 Este injerto se puede extraer mediante incisiones horizontales 

sobre cada extremo del tendón, el tercio medio del tendón es de 

aproximadamente 10 - 11 mm de ancho y se retira a lo largo de 2 - 2,5 cm 

con bloques de huesos largos en la continuidad de cada extremo del 

injerto de la tuberosidad tibial y de la superficie exterior de la rotula. Este 

injerto esta compuesto por puntos muy fuertes de inserción de los tejidos 

blandos del tendón en el hueso (Spindler. 2004). 

 

 Dentro de las ventajas que puede tener este injerto es que es 

bastante fuerte, solo se debe fijar el bloque de hueso en el túnel del hueso 

que debe ser insertado. un tornillo es insertado simplemente al lado del 

hueso que debe ser sujetado  y ajustado al hueso (Spindler. 2004). 

 

 Las fibras del tendón rotuliano son aseguradas y son estables para 

comenzar el movimiento y soportar la carga cuando este debe tolerarlo. 

Hay recuperación del hueso alrededor de 6 - 8 semanas (Beard, D.J. 

2001). 

 

 Sin embrago, este injerto no es perfecto, puede estar asociado 

dolor al sitio de donde se extrae el injerto. Hay mayor atrofia inicial, esto 

puede requerir terapia física mas prolongado para recuperarse. La 

incisión es mas grande y casi todos los pacientes tienen una perdida de la 

sensibilidad justo en el área de la incisión. Hay riesgos de rotura del 
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tendón rotulado, fractura de la rotula durante la operación y también luego 

de la operación. Dentro de los problemas con los injertos de tendón 

rotuliano es la incidencia de dolor anterior de rodilla cuando los pacientes 

tratan de regresar a sus actividades deportivas (Beard, D.J. 2001). 

 

 Algunos pacientes pueden ser candidatos para que sean operados 

con este injerto. los pacientes que tienen historia de tendinitis rotuliana, 

dolor patelofemoral crónica o la artritis de la articulación. Aquellos 

pacientes que necesitan arrodillarse para ejercer alguna tipo de trabajo en 

especial deben evitar este tipo de injerto debido a sus molestias (Beard, 

D.J. 2001). 

 

 El injerto de tendón rotuliano es una opción segura y eficaz para la 

reconstrucción de LCA. Con respecto a los pacientes que tienen una 

actividad física tienen gran evolución en todos los niveles de su actividad 

atlética (Beard, D.J. 2001). 

 

• Injerto de tendón isquiotibial 

 

 Hay variaciones para la utilización de este tipo de injertos. Se 

utiliza un injerto del tendón del músculo semitendinoso y recto interno 

porque esto proporciona la resistencia a la tracción más fuerte para el 

injerto (Eriksson, K. 2001). 

 

 Antes la fijación de los tendones isquiotibial se realizo mediante la 

colocación de suturas grandes en los extremos del injerto y sujetar estos 

alrededor de un tornillo fuera de los túneles óseos. Para este método es 

necesaria la inmovilización y rehabilitación retardada pronta para evitar 

que haya algún inconveniente con los puntos de sutura. Nuevas técnicas 

de fijación isquiotibiales han evolucionado para igualar e incluso superar 

la resistencia a la extracción inicial del tendón rotuliano. Tornillos de 
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interferencia especiales diseñados para no cortar los tendones 

isquiotibiales son ahora capaces de fijar el tendón en el túnel óseo casi 

como a la fijación ósea del tendón rotuliano (Eriksson, K. 2001). 

 

 Estos tornillos son biorreabsorbibles y incluso ciertos de ellos 

vienen impregnados con un estimulante del crecimiento óseo, para 

fomentar el crecimiento óseo en el injerto, así como la resorción del 

tornillo (Eriksson, K. 2001). 

 

 La fijación del injerto en el túnel del hueso que se realiza acorta la 

longitud funcional el incierto Y de esta manera se reduce el efecto 

amortiguador. Los injertos isquiotibiales requieren una decisión menos 

extensa y suelen ser menos doloroso para su extracción. El post 

operatorio es a menudo más cómodo con esta elección del injerto. Debido 

a que no hay una alteración del tendón rotuliano, al parecer provoca 

menos dolor de rodillas durante los primeros meses en los que al paciente 

se me permite regresar a su actividad deportiva. Esta decisión está lejos 

de la rótula y de esta manera la sensación es más cómoda al momento de 

arrodillarse (Eriksson, K. 2001). 

 

 Hay menor atrofia del cuádriceps ya que, el mecanismo extensor 

de este músculo no se altera. Hay mayor retorno de la fuerza del 

cuádriceps y esto permite que los pacientes puedan volver al deporte uno 

o dos veces en comparación con los del injerto del tendón rotuliano 

(Eriksson, K. 2001). 

 

 En los pacientes jóvenes que han tenido desgarro del LCA,  este 

método es una buena opción debido aquí no hay extremos óseos del 

injerto, lo que podría alterar las zonas de crecimiento de los huesos. Esto 

podría resultar en deformaciones angulares o acortamientos de la 

extremidad. Dentro de las desventajas está la cicatrización del tejido 

blando al hueso. Este proceso biológico se estudia para aprender que 
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puede crear el ambiente óptimo para la curación de estos tendones dentro 

del túnel creado. Factores como la longitud, el diámetro y el efecto de 

movilización conjunta también generan en gran medida una problemática 

para este método (Eriksson, K. 2001). 

 

 Un fenómeno conocido como ensanchamiento del túnel se puede 

ver a los tres meses luego de la reconstrucción con este método. Es una 

condición en donde la rodilla reconstruida en las imágenes muestra 

alteraciones. El proceso biológico que conduce al ampliación del túnel 

puede llevar a una reacción inflamatoria que compromete al tejido blando.  

 

 La ventaja que puede presentar es que al momento de ser extraído 

el tejido se debe tener cierta experiencia quirúrgica. Pueden existir errores 

en la zona de disección durante el proceso de extracción. Hay una técnica 

diferente para fijar el tendón de la rodilla una vez que el extremo femoral 

ha sido segura (Eriksson, K. 2001). 

 

 Podría existe una perdida permanente de la fuerza de los 

isquiotibiales por lo general alrededor de un 10% luego de la 

recuperación, esto para los atletas puede ser considerable al momento de 

ser el deporte. Pacientes con antecedentes de un desgarro isquiotibial 

recurrente significativo deberían utilizar una opción alternativa del injerto 

(Eriksson, K. 2001).  

 

• Injerto del tendón del Caudriceps 

 

 Opción más para la reconstrucción de ligamento es el tendón del 

cuádriceps. Consiste en la recolección de una tira el extremo el tendón del 

cuádriceps, .con un bloque el hueso en la superficie superior de la rótula. 

 Lo cual produce un incierto de tejido blando en un extremo tiene el 

otro con el hueso (Westerheide, K.J. 2002). 
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 Para la extracción de un incierto del cuádriceps se hace justo por 

encima de la rótula Y en algunas ocasiones se puede colocar 

transversalmente a través de la rodilla. Es una decisión más pequeña que 

la utilizada para el tendón rotuliano Y tiene que ser colocado abajo de la 

tibia para la perforación del túnel tibial. Ese raro que al momento de 

realizar la decisión se produzca el entumecimiento del tendón del 

cuádriceps (Westerheide, K.J. 2002). 

 

 Este tipo de inciertos tienen allá de sección transversal más 

extensa que un injerto de tendón rotuliano pero tienen la misma 

resistencia a la tracción. Ya que el bloque del hueso proviene del polo 

superior de la rótula se puede obtener un injerto incluso si no ha sido 

retirado previamente de un injerto dependo rotuliano. Normalmente este 

tipo de pacientes no tienen síntomas de tendinitis rotuliana y si 

demasiadas molestias en la rodilla son capaces de ponerse en distintas 

posiciones que comprometen a la articulación (Westerheide, K.J. 2002). 

 

 Fijación del injerto en los túneles óseos utilizar las técnicas que ya 

se emplea paramos tendones de la rótula y los isquiotibiales. Intervienen 

aquí tornillos de interferencia y métodos utilizados para la fijación del 

injerto en el hueso (Rossi MJ. 2002). 

 

 Como desventaja podemos canalizar que son similares a los del 

injerto del tendón rotuliano. Hay que reconstruir el área de extracción el 

incierto y las complicaciones que puede existir con la fijación son 

considerables (Westerheide, K.J. 2002). 

 

• Aloinjerto 

 

 Al referirnos a este tipo injertos estamos dejando a un lado todos 

los tipos injertos que hemos tratado con anterioridad, ya que aquellos son 

autoinjertos, esto quiere decir, que son donados por el mismo paciente 
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implementados es si mismo. Esta alternativa usa tejido de un cadáver 

para ser implementado en su cuerpo. Se puede utilizar el tendón 

rotuliano, tendón isquiotibial y también tendón de Aquiles para ser 

insertados y fijados mediante las distintas técnicas que existen.  

 

 Las ventajas que podemos tener en la aplicación de los aloinjertos 

son obvias, ya que no hay cicatrices extracción el injerto y esto disminuye 

el dolor para el paciente. Con respecto a la cirugía el tiempo es más corto, 

ya que el paciente no experimenta la extracción del injerto, hay menos 

molestias durante la operación así como también durante su 

postoperatorio, la rigidez de las articulaciones y atrofia del músculo 

cuádriceps se reduce significativamente (Westerheide, K.J. 2002). 

 

 Este tipo incierto es una buena opción cuando la disponibilidad de 

tejido de un paciente es limitada. Cuando hay múltiples reconstrucciones 

de ligamentos que necesitan varios injertos (Westerheide, K.J. 2002). 

 

 Dentro de las desventajas en el uso de aloinjertos son el riesgo de 

contraer algún tipo de infección del tejido del cadáver tales como la 

hepatitis y el VIH que puede ser transmitido con resultados fatales para el 

paciente. Infecciones bacteriana puede ser una posibilidad y aunque no 

provoque mucho daño a la vida del paciente puede resultar es una 

pérdida de tiempo con respecto a causar algún tipo de complicación 

Durante la cirugía con el postoperatorio (Westerheide, K.J. 2002). 

 

2.1.11. Métodos de evaluación  

 

• Escala de Tegner Lysholm 

 

 La escala de Tegner Lysholm te Utiliza para clasificar la capacidad 

funcional resultante de la intervención quirúrgica en los pacientes. Cada 
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uno es analizado por separado y también como puntuación global (Prins 

M. 2006). 

 

 Esta escala se complementa por los pacientes mediante un auto 

test, luego se debe realizar un registro y análisis con el cuestionario 

original (Prins M. 2006). 

 

 Se evalúan los criterios tales como, cojera, soporte, bloqueos, 

inestabilidad, dolor, hinchazón, subir escaleras, agacharse. Se considera 

normal una función con puntuación total de 100, donde por encima de 90 

se considera excelente, entre 84 y 90 podemos hablar de una función 

buena, entre 65 y 83 es regular la funcionabilidad del ligamento y, por 

debajo de 65 es mala el nivel funcional que tiene el ligamento (Prins M. 

2006). 

 

• Prueba de Lachmann 

 

 El paciente se encuentra en decúbito supino con articulación 

flexionada alrededor de los 15 a 30°, con la mano el médico debe sujetar 

el fémur y con la otra ejercerá fuerza para realizar una especie de 

movimiento de la tibia hacia delante. Si hay lesión del ligamento se 

produce un desplazamiento e la tibia con respecto al fémur de 

aproximadamente 3 a 5 cm, este test se debe comparar con la rodilla 

sana. Es una prueba de clasificación de la inestabilidad anteroposterior de 

la rodilla que se usa generalmente en la valoración clínica debido a su 

facilidad Y también se puede valorar la estabilidad tras la reconstrucción 

de ligamento. Los resultados esta medición van a depender de la 

impresión del examinador y de su experiencia (Jain DK. 2009). 

 

 Este test se clasifica como + (<5mm), ++ (5 - 10 mm), 0 +++ 

(>10mm),. La sensibilidad y especificidad de la prueba en la valoración de 

la rotura de ligamento es elevada y mayor aún si se realiza bajo 
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anestesia. Es una de las pruebas más sensibles para el diagnóstico 

manual de las roturas crónicas del ligamento (Jain DK. 2009). 

 

• Prueba de Pivot-Shift 

 

 O también llamada prueba de Galway. Se realiza con el paciente 

en decúbito supino con la rodilla inicialmente en extensión. El explorador 

va a sujetar con una mano el cóndilo femoral interno Y con el pulgar al 

para la interlínea externa y unión tibio-peroneal. Con su otra mano tendrá 

la pierna en rotación interna y abducción. En esta posición se flexionará la 

rodilla, cuando hay una rotura del ligamento, la tibia se subluxa hacia 

adelante en la posición de extensión a través de la maniobra de valgo.  

 

 Con una flexión de 20 a 40° en abducción, valgo y manteniendo la 

rotación interna se reduce la luxación de la tibia que se desplaza hacia 

atrás, por acción de la cintila iliotibial, que se desliza desde la posición de 

extensión ventral hacia el epicóndilo lateral por detrás del eje de flexión 

mediante un aumento progresivo de la misma, va a desplazar la cabeza 

tibial nuevamente en dirección dorsal. Dependerán de la magnitud de la 

subluxación anterior el grado de reducción y flexión. En caso de que se 

produzca un pequeño movimiento anterior, la reducción aparecerá antes. 

Con respecto a estudios en cadáveres sobre biomecánica del ligamento 

hay diversas situaciones que no puede ser valoradas con este signo 

(Ladero F. 2006). 

 

 El grado de desplazamiento se mide según el grado de subluxación 

y la posición de la pierna: grado I: se evidencia poco a simple vista la 

subluxación pero es palpable, Grado II: se observa y se palpa, Grado III: 

se evidenciara el desplazamiento en posición neutra, acentuando la 

rotación interna. Este nivel sea asocia a lesiones de estructuras 

posteromediales y laterales, además de la rotura del LCA (Ladero F. 

2006). 
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 Esta prueba presenta elevada especificidad en pacientes que 

tienen un riesgo en el diagnóstico clínico de la rotura  de LCA. Es el más 

específico utilizado sobre poblaciones específicas y por personal 

entrenado. Ayuda a la selección de pacientes para futuras pruebas 

diagnósticas en la práctica clínica (Ladero F. 2006). 

 

• Prueba de cajón anterior 

 

 En esta prueba el paciente deberá colocarse en de cúbito supino, 

flexionando las caderas a 45°, con las rodillas lesionadas a 90° y las 

plantas de los pies sobre la mesa de exploración. Las manos se colocaran 

alrededor de la rodilla con los pulgares alrededor de la línea articular 

medial y lateral Y los ingleses sobre las inserciones mediales y laterales 

de los músculos femorales posteriores. Traccionando con ambas manos 

en la tibia hacia el explorador, se observará el desplazamiento anterior 

tibial y se compara con la rodilla contralateral. Esta prueba es patológica 

cuando hay un deslizamiento mayor a los 3 mm (Boyer P. 2004).  

 

 Esta prueba es específica aun más cuando se realiza bajo 

anestesia. La sensibilidad y especificidad para esta prueba cuando es 

realizada bajo anestesia es de alrededor el 93% y el 100%, esto quiere 

decir que de esta manera se considera que presenta una elevada 

especificidad y sensibilidad en cuanto al diagnóstico de la laxitud del LCA 

de manera crónica, mientras que al realizar esta prueba sin ningún tipo de 

anestesia su especificidad Y sensibilidad en el ámbito ambulatorio para 

esta prueba es del 100% Y el 90% específicamente (Boyer P. 2004). 

 

2.1.12. Rehabilitación 

 

 La terapia física es crucial para el éxito de la plastia de LCA, el 

ejercicio debe comenzar inmediatamente después de la cirugía y esto 
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depende de la dedicación del paciente. Dentro de los primeros 14 días la 

herida se  debe mantener limpia y se debe ayudar a que la rodilla se 

extienda completamente y restaurar el control del cuadriceps (Boyer P. 

2004). 

 

 Debe colocarse algo frio en el sitio de la herida para reducir el 

edema y el dolor, usar aparatos ortopédicos en el postoperatrio y el uso 

de maquinas que ayuden al movimiento de la rodilla (Boyer P. 2004). 

 

 Los objetivos son que el paciente pueda regresar a su función 

deportiva cuando hay dolor o edema cuando se haya alcanzado un buen 

rango de movimiento de la rodilla, y la fuerza muscular, la resistencia y y 

recuperar el funcionamiento del miembro afecto. La estabilidad puede 

ayudarse mediante ejercicios diseñados para mejorar el control de la 

rodilla (Boyer P. 2004). 

 

2.2. Marco Conceptual 

 

• Aloinjerto: Injerto proveniente de un cadáver, tratado para ser usado 

en el paciente. 

 

• Plastia: Es  reparación de un órgano a causa de perdida parcial de 

sustancia. 

 

• Ligamento Cruzado Anterior: Es uno de los ligamentos que 

conforman la articulación de la rodilla. 

 

• Osteoartritis: Es una enfermedad de las articulaciones que afecta al 

cartílago principalmente. 
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• Respuesta Inmune: la manera en que el cuerpo reconoce y se protege 

a si mismo contra los diferentes microorganismos o sustancias que 

pueden alterar la función del organismo. 

 

• Cartílago articular: Es un cartílago hialino que amortigua la 

sobrecarga de la superficie de contacto y permite el desplazamiento de 

la superficies óseas durante el movimiento 

 

• Meniscos: son cartílagos en forma de semluna que rellenan espacios 

entre superficies articulares del cuerpo. estabilizan la articulación y 

sirven de tope para  los movimientos exagerados. 

 

• Esguince: Distensión ligamentosa que se encuentra alrededor de una 

alteración y se clasifican en 3 grados. 

 

• Desgarro Parcial: Se considera cuando es un esguince de grado II. El 

ligamento se estira y queda suelto. 

 

• Desgarro Completo: Se considera desgarro completo a un esguince 

grado III, cuando se encuentra dividido en 2 partes. 

 

• Hemartrosis: Presencia de sangre dentro de la articulación. 

 

• Edema: Es la acumulación de liquido en el espacio intercelular o 

intersticial. 

 

• Artroscopía: Es un tipo de endoscopía que sirve para visualizar la 

articulación. 

 

• Irradiación Gamma: Es un método físico que sirve para la 

esterilización de los injertos. 



 

 46 

 

• Artrofibrosis de la rodilla:  perdida del movimiento articular después 

de un traumatismo o intervención quirúrgica. 

 

• Colágeno tipo I: Es un tipo de colágeno presente en el tendón, se 

presenta en forma de fibras y su función principal es la resistencia al 

estiramiento. 

 

• Varo: Giro hacia adentro de alguna estructura. 

 

• Valgo: Giro hacia afuera de alguna estructura. 

 

• Capacidad propioceptiva: Es una sensibilidad particular donde el 

organismo tiene la percepción de si en su relación al mundo exterior. 

 

• Prueba de Lachman: es una prueba médica utilizada para examinar el 

ligamento cruzado anterior de la rodilla. 

 

• Maniobra de McMurray: Es una maniobra que sirve para evaluar los 

meniscos. 

 

• Subluxación: Es un desplazamiento de una articulación por 

estiramiento de tejidos blandos. 

 

• Avulsión: Es una lesión en el hueso, en el que se arranca por acción 

de un ligamento o tendón. 

 

• Sinovitis: Es una inflamación de la membrana que recubre las 

articulaciones.  
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• Fascia lata: Es un músculo que se encuentra en la parte superior y 

lateral del muslo de forma delgada y aplanada. 

 

• Microangriografía: Es la obtención de imágenes de las estructuras 

vasculares de pequeño calibre. 

 

• Pivot - Shift: es una prueba que se utiliza para la valoración de la 

lesión  o laxitud del ligamento cruzado anterior. 

 

2.3. Marco Legal  

 

  rt     -  as institu i nes     i as    riva as,   s  r  esi na es  e 

sa u     a     a i n en genera , re  rtar n en   r a    rtuna  a 

existencia de casos sospechosos, probables, compatibles y confirmados 

de enfermedades declaradas por la autoridad sanitaria nacional como de 

n ti i a i n    i at ria   aque  as  e re  rte interna i na    as 

institu i nes    r  esi na es  e sa u ,  aranti ar n  a   n i en ia i a   e 

 a in  r a i n entregada y recibida. 

 

  rt     -  a aut ri a  sanitaria na i na  e a  rar  las normas, 

protocolos y procedimientos que deben ser obligatoriamente cumplidos y 

uti i a  s  ara  a vi i an ia e i e i    i a   e    ntr    e  as 

en er e a es trans isi  es, e er entes   ree er entes  e n ti i a i n 

   i at ria, in  u en    as  e trans isi n sexual. 

 

  aranti ar  en sus servi i s  e sa u , aten i n, a  es    

 is  ni i i a   e  e i a ent s,   n  n asis en  en ri  s, e   enes  e 

 ete  i n   se ui ient ,  ara  as en er e a es se a a as en e  in is  

 re e ente,     ua  ta  i n debe garantizar el sistema nacional de 

seguridad social. 
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  rt     -  a aut ri a  sanitaria na i na  en    r ina i n   n  tr s 

 r anis  s     etentes e e utar   a  a as  e in  r a i n   e u a i n 

 iri i as a   ers na   e sa u    a  a     a i n en general, para erradicar 

actitudes discriminatorias contra las personas afectadas por 

enfermedades transmisibles. 

 

  rt     - En  as s  e s s e  a    ia n sti    e  a e isten ia  e 

en er e a es trans isi  es, e   ers na   e sa u  est  obligado a tomar 

las medidas de bioseguridad y otras necesarias  ara evitar  a trans isi n 

   r  a a i n de conformidad con las disposiciones establecidas por la 

autoridad sanitaria nacional. 

 

 Art. 65.- Los gobiernos seccionales deben cumplir con las 

disposiciones emanadas por la autoridad sanitaria nacional para evitar la 

 r  i era i n  e ve t res,  a  r  a a i n de enfermedades transmisibles y 

asegurar el control de las mismas. 

 

  rt     -  as  ers nas natura es    ur dicas, nacionales y 

extranjeras, que se encuentren en territorio ecuatoriano deben cumplir las 

disposiciones reglamentarias que el gobierno dicte y las medidas que la 

autoridad sanitaria nacional disponga de conformidad con el Reglamento 

Sanitario Internacional, los convenios internacionales suscritos y 

rati i a  s   r e   a s, a  in  e  revenir   evitar  a  r  a a i n 

internacional de enfermedades transmisibles. 

 

  rt     - E  Esta   re  n  e a    nta i     a trans isi n del VIH-

SIDA, como problema de salud   blica. 

 

  a aut ri a  sanitaria na i na   aranti ar  en sus servi i s  e 

sa u  a  as  ers nas vivien     n    -     aten i n es e ia i a a, 

acceso y disponibilidad de medicamentos antiretrovirales y para 
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en er e a es    rtunistas   n  nfasis en  e i a ent s  en ri  s, as  

       s rea tiv s  ara e   enes  e  ete  i n y seguimiento. 

 

  as res  nsa i i a es se a a as en este art  u     rres  n en 

ta  i n al sistema nacional de seguridad social. 

 

  rt     -  e su inistrar  la anticoncepci n que   rres  n a,  revi  

consentimiento informado, a mujeres portadoras de VIH y a aquellas 

vivien     n       Est  in  u e anti  n e  i n  e e er en ia  uan   e  

 as     requiera, a  ui i   e   r  esi na  res  nsa  e  e  a aten i n.  

 

 Art. 69.- La aten i n inte ra    e    ntr    e en er e a es n  

trans isi  es,  r ni   -  e enerativas,   n  nitas,  ere itarias    e    s 

 r   e as  e  ara  s  ri ritari s  ara  a sa u      i a, se rea i ar  

 e iante  a a  i n coordinada de todos los integrantes  e   iste a 

 a i na   e  a u   e  a  arti i a i n  e  a     a i n en su conjunto. 

 

     ren er   a investi a i n  e sus  ausas,  a nitu  e i  a t  

s  re  a sa u , vi i an ia e i e i    i a,  r    i n  e   bitos y estilos 

de vida saludables,  reven i n, re u era i n, re a i ita i n, reinser i n 

social de las personas afectadas y cuidados paliativos. 

 

   s inte rantes  e   iste a  a i na   e  a u   aranti ar n la 

disponibilidad y acceso a programas y medicamentos para estas 

enfermedades, c n  n asis en  e i a ent s  en ricos, priorizando a los 

grupos vulnerables.  

 

  rt     -  r    ese  a    er ia i a i n  e      nentes 

anat  i  s  e  ers nas vivas    a  e i as   in una  ers na    r  

ofrecer o recibir directa o indirectamente benefici s e  n  i  s    e  tra 

 n   e,   r  a entre a u   ten i n  e  r an s    tr s      nentes 

anat micos de personas vivas o fallecidas. 
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  rt     -  a   na i n  e  r an s u  tr s      nentes anat micos 

de una persona viva, requiere de su expresa autori a i n, manifestada en 

forma libre y voluntaria. 

 

   ua  ente se    r  rea i ar entre  ers nas   n ant genos de 

histocompatibilidad entre donante y receptor, siempre que el primero 

exprese su deseo de ser donante voluntario. 

 

  a aut ri a  sanitaria na i na   r   ver   a  a as  ara  a 

  na i n v  untaria  e  rganos y tejidos. 

 

  rt     -  a uti i a i n  e  r an s u  tr s      nentes anat  i  s 

 e una  ers na   n  uerte  ere ra    n ir a a  e a uer   a  a 

re u a i n pertinente, se rea i ar  si en vi a  a  ers na e  res  su 

  nsenti ient , en  a  e u a  e i enti a       iu a an a u  tr  

   u ent   e a ,   se  uente   n  a aut ri a i n de las personas 

facultadas por ley. 

 

 Art. 84.- La autoridad sanitaria nacional, normar ,  i en iar    

  ntr  ar  e   un i na ient   e   s servi i s  e sa u  es e ia i a  s, 

    i  s    riva  s,  ara e  e er i i   e a tivi a es re a i na as   n e  

tras  ante  e  r an s u  tr s      nentes anat  i  s    ua  ente 

  ntr  ar  el ejercicio profesional de quienes realicen dichas actividades. 

 

  rt     -  a aut ri a  sanitaria na i na  n r ar   a  r ani a i n  e 

  s  an  s  e te i  s    e    u as,  a     s  ar  etr s t  ni  s   

est ndares que se establezcan para el efecto. 

 

 La asignaci n  e  r an s u  tr s      nentes anat  i  s  e e 

rea i arse  a     s  ar metros nacionales e internacionales, establecidos 

por un sistema nacional creado para este efecto. 
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  rt     -   s  en tras  antes    r n rea i arse  nicamente  uan   

se  aranti en   n i i nes  ient  i as   te n    i as que ase uren  a 

 a i a   e   r  e i ient    n su e i n a  rin i i s  i  ti  s,   estar n 

su et s a  a aut ri a i n  e  a aut ri a  sanitaria na i na  a trav s del 

organismo competente.  
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CAPITULO 3: METODOLOGÍA 

 

3.1. Diseño de la investigación 

 

 En el presente estudio se recolectará información de los pacientes 

que han sido sometidos al uso de aloinjerto en plastia de ligamento 

cruzado anterior en la Clínica Kennedy de la Alborada de la Ciudad de 

Guayaquil en el periodo 2012 – 2014, para obtener los correspondientes 

datos que aportarán la información necesaria al presente estudio, se 

realizará una encuesta de vocabulario y nomenclatura general donde el 

paciente pueda contestar de manera eficaz y segura, entendiendo de la 

mejor manera lo que el documento desea plantear y a su misma vez el 

encuestador tenga la seguridad de que se están obteniendo y recabando 

las respuestas necesarias para el trabajo correspondiente, se obtendrán 

ciertos datos importantes de la evolución de su operación, mediante la 

cual se valorará al paciente usando el Test de Tegner – Lysholm (Gráfico 

1), que da una calificación detallada en base a distintas opciones que se 

presentan por cada pregunta que sea planteada, este Test se realizará 

por medio de llamadas telefónicas a cada uno de los mismos, 

posteriormente serán analizados los resultados obtenidos en conjunto con 

los datos de afiliación tales como sexo y relación del esfuerzo físico 

laboral con la ocupación, serán tabulados para la obtención y 

presentación de los resultados finales.  

 

3.1.1. Tipo de investigación  

 

 Este es un estudio retrospectivo, observacional y transversal Es 

retrospectivo porque se incluyen pacientes que ya fueron intervenidos en 

el pasado. Es observacional porque estima la frecuencia de 

complicaciones presentadas en los pacientes estudiados. Es transversal 

porque solamente se interviene una vez durante el estudio.  
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3.1.2. Matriz de conceptualización  y operacionalización de las 

variables. 

 

 Definición 

conceptual 

Definición 

operacional  

Instrumento de 

medición  

Test de Tegner 

Lysholm 

 

 

Variable 

Dependiente 

Sirve para 

clasificar la 

capacidad 

funcional 

resultante de la 

intervención 

quirúrgica en los 

pacientes. 

Variable de tipo 

cuantitativa 

realizado por 

una encuesta al 

paciente. 

Llamada 

telefónica 

Aloinjerto 

 

Variable 

Independiente 

Injerto 

proveniente de 

un cadáver, 

tratado para ser 

usado en el 

paciente. 

Variable de tipo 

cualitativa   

Revisión de 

record quirúrgico  

Sexo 

 

Variable 

Independiente 

Características 

biológicas y 

fisiológicas que 

diferencian a 

hombres y a 

mujeres 

variable de tipo 

cualitativa define 

al sexo como 

masculino o 

femenino 

Historia Clínica 
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 Definición 

conceptual 

Definición 

operacional  

Instrumento de 

medición  

Esfuerzo físico 

laboral 

 

Variable 

Dependiente 

Tipo de acción 

física que 

requiera mayor 

gasto energético 

que en las 

actividades 

realizadas en la 

vida fuera del 

ambiente laboral 

Variable de tipo 

cualitativo donde 

se determina si 

existe o no 

esfuerzo físico 

laboral 

Historia Clínica 

 

3.2. Población  

 

 Se incluirá en el estudio a pacientes del consultorio del Dr. 

Salomon Zurita Aviles que, han sido intervenidos en la Clínica Kennedy 

de la Alborada de la Ciudad de Guayaquil dentro del periodo de Enero 

2012 a Diciembre de 2014. 

 

3.3. Criterios de inclusión  

 

• Pacientes que hayan sido intervenidos de plasta de ligamento cruzado 

anterior. 

• Pacientes que hayan utilizado aloinjerto en la elección de la 

intervención quirúrgica. 

• Pacientes de 18 años hasta 64 años de edad que hayan sido 

intervenidos quirúrgicamente. 

 

3.4. Criterios de exclusión  
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• Pacientes menores de 18 años y mayores de 65 años de edad que 

hayan sido intervenidos quirúrgicamente. 

• Pacientes que consten en el registro del consultorio pero no se les pudo 

realizar el test de Tegner-Lysholm 

 

3.5. Instrumentos de recolección de datos 

 

• Test de Tegner - Lysholm 

• Base de datos del Dr. Salomon Zurita Aviles 

 

3.6. Técnicas de Investigación y pasos a utilizar 

 

• Se revisará el registro de los pacientes del consultorio del Dr. Salomon 

Zurita Aviles en la Clínica Kennedy de la Alborada que han sido 

intervenidos de plastia de ligamento cruzado anterior utilizando 

aloinjerto en el periodo del 2012 - 2014. 

• Se seleccionaran pacientes de acuerdo a los criterios de inclusión y 

exclusión. 

• Se hará una breve recolección de datos de afiliación a cada paciente 

para recolectar los datos de edad, sexo y esfuerzo físico laboral. 

• Se contactará al paciente mediante llamada telefónica para realizarle el 

test de Tegner - Lysholm donde el paciente deberá contestar 8 

preguntas de opción múltiple, estas preguntas arrojarán una puntación 

que valorará el estado funcional del ligamento, donde se catalogará 

como excelente al dar mayor a 90, será bueno al estar entre 84 y 90, 

será regular cuando arroje una puntuación entre 65 y 83, y menor a 65 

será mala. 

• Posteriormente se obtendrán los resultados del test y se procederá a 

tabular los datos. 

• Se analiza e interpretan los resultados.  
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CAPITULO 4: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

4.1. Análisis 

 

 La investigación científica realizada en el consultorio del Dr. 

Salomon Zurita Aviles situado en la clínica Kennedy de la Alborada, 

incluyó a todos los pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente 

para plasta de ligamento cruzado anterior utilizando aloinjerto, dentro del 

periodo del 2012 - 2014. El estudio inicialmente constaba de 100 

pacientes pero de acuerdo a los criterios de exclusión, los pacientes que 

fueron seleccionados fueron 72. 

 

GRÁFICO 1. Población excluida del estudio 

 

 

 Con respecto a la información recolectada en el siguiente estudio 

se obtuvieron los siguientes resultados en cuanto al Test de Tegner 

Lysholm, sexo y las complicaciones en pacientes con esfuerzo físico 

laboral utilizando aloinjerto, lo que se describe a continuación. 

 

TABLA 1. Descripción de pacientes en cuanto al sexo y la 

puntuación obtenida del test de Tegner Lysholm 

Total de pacientes 

100 

28 pacientes excluidos: 

23 pacientes sin comunicación  

5 pacientes > 65 años de edad 

Total de pacientes 

seleccionados 72 
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 N F % F N M % M 

EXCELENTE 18 25 32 44,44 

BUENO 6 8,33 15 20,83 

REGULAR 0 0 1 1,39 

MALO 0 0 0 0 

TOTAL 24 33,33 48 66,67 

NF: Número de pacientes de sexo femenino; NM: Número de pacientes 

de sexo masculino; %F: Porcentaje de pacientes de sexo femenino; %M: 

Porcentaje de pacientes de sexo masculino 

 

GRÁFICO 2. Descripción del porcentaje de pacientes en cuanto al 

sexo y la puntuación obtenida del test de Tegner Lysholm  

0

12,5

25

37,5

50

EXCELENTE BUENO REGULAR MALO

% F % M
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• Descripción: en la tabla 1 y Gráfico 2 se puede observar el número y 

porcentaje respectivamente de pacientes de sexo masculino y 

femenino, y el puntaje obtenido mediante el Test de Tegner Lysholm  

 

• Análisis: Del total de pacientes obtenidos, hubieron 24 pacientes 

(33.33%) de sexo femenino y 48 pacientes (66.67%) de sexo 

masculino. de los cuales dentro de los 24 pacientes femeninos, 18 

pacientes (25%) obtuvieron una puntuación “EXCELENTE” (>90), 6 

pacientes (8.33%) tuvieron una puntuación “BUENO” (84 - 90), y no se 

obtuvieron puntuación de “REGULAR” o “MALO”; de los 48 pacientes 

de sexo masculino, 32 pacientes (44.44%) obtuvieron puntuación 

“EXCELENTE”, 15 pacientes (20.83%) obtuvieron puntuación 

“BUENO”, 1 paciente (1.39%) obtuvo puntuación “REGULAR” y no se 

obtuvieron resultados “MALO” 

 

• Conclusión: Se puede observar que se presentaron el doble de número 

de casos de pacientes de sexo masculino, el número de pacientes que 

obtuvieron una puntuación excelente es mayor en las mujeres en 

relación en relación al sexo masculino, y que el único paciente que 

obtuvo puntuación “REGULAR” es de sexo masculino. 

 

TABLA 2. Descripción del número y porcentaje de pacientes de sexo 

femenino en relación a presentación de complicaciones mediante el 

Test de Tegner Lysholm 

 

F + - % + % - 

1 1 23 4,17 95,83 

2 1 23 4,17 95,83 

3 7 17 29,17 70,83 

4 7 17 29,17 70,83 

5 1 23 4,17 95,83 

6 0 24 0 100 
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F + - % + % - 

7 6 18 25 75 

8 10 14 41,6666666666667 58,3333333333333 

F: Pacientes de sexo femenino; +: Presentaron complicación; -: No 

presentaron complicación; %+: Porcentaje que presentaron complicación; 

%-: Porcentaje que no presentaron complicación 

 

GRÁFICO 3. Descripción del porcentaje de pacientes de sexo 

femenino en relación a la presentación de complicaciones mediante 

el Test de Tegner Lysholm 

 

• Descripción: En la tabla 2 y gráfico 3 se plantean la relación entre el 

número y porcentaje de pacientes de sexo femenino y si presentaron  

complicaciones de acuerdo a cada pregunta del test de Tegner 

Lysholm, esto tomando a consideración que las pacientes que hayan 

contestado “A” a cada pregunta del test dará como negativo (-) a 
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complicaciones y si contestaron otro ítem en general será tomado como 

positivo (+) 

 

• Análisis: De acuerdo al total de pacientes de sexo femenino que fueron 

24 (100%), se visualiza que con respecto a la pregunta 1 (cojear), solo 

1 paciente (4.17%) presentó esta complicación y 23 pacientes (95.83%) 

dieron negativo; en la pregunta 2 (soporte), una paciente (4.17%) dio 

positivo a esta complicación y 23 pacientes (95.83%) dieron negativo; 

en la pregunta 3 (dolor), 7 pacientes (29.17%) dieron positivo y 17 

pacientes (70.83%) dieron negativo; en la pregunta 4 (inestabilidad), 7 

pacientes (29.17%) dieron positivo y 17 pacientes (70.83%) dieron 

negativo; en la pregunta 5 (bloqueo), 1 paciente (4.17%) dio positivo y 

23 pacientes (95.83%) dieron negativo; en la pregunta 6 (edema), todas 

las pacientes dieron negativo (100%); en la pregunta 7 (subir 

escaleras), 6 pacientes  (25%) presentaron complicaciones y 18 

pacientes (75%) no tuvieron complicaciones y;  en la pregunta 8 

(cuclillas), 10 pacientes (41.67%) dieron positivo y 14 pacientes 

(58.33%) dieron negativo. 

 

• Conclusión: Con respecto a los resultados obtenidos se visualiza que la 

complicación mas encontrada en las mujeres es el colocarse de 

cuclillas en un porcentaje de 41.67%, seguida de el dolor y la 

inestabilidad con el 29.17%, el subir escaleras en el 25% de las 

pacientes y el cojear, utilizar soporte y el bloqueo en el 4.27% de 

pacientes. El edema no es una complicación que se señala en el sexo 

femenino. 

 

TABLA 3. Descripción del número y porcentaje de pacientes de sexo 

masculino en relación a presentación de complicaciones mediante el 

Test de Tegner Lysholm 
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M + - % + % - 

1 4 44 8,33 91,67 

2 8 40 16,67 83,33 

3 15 33 31,25 68,75 

4 13 35 27,08 72,92 

5 3 45 6,25 93,75 

6 1 47 2,08 97,92 

7 17 31 35,42 64,58 

8 27 21 56,25 43,75 

M: Pacientes de sexo masculino; +: Presentaron complicación; -: No 

presentaron complicación; %+: Porcentaje que presentaron complicación; 

%-: Porcentaje que no presentaron complicación 

 

GRÁFICO 4. Descripción del porcentaje de pacientes de sexo 

masculino en relación a la presentación de complicaciones mediante 

el Test de Tegner Lysholm 
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• Descripción: En la tabla 3 y gráfico 4 se plantean la relación entre el 

número y porcentaje de pacientes de sexo masculino y si presentaron  

complicaciones de acuerdo a cada pregunta del test de Tegner 

Lysholm, esto tomando a consideración que los pacientes que hayan 

contestado “A” a cada pregunta del test dará como negativo (-) a 

complicaciones y si contestaron otro ítem en general será tomado como 

positivo (+) 

 

• Análisis: De acuerdo al total de pacientes de sexo masculino que fueron 

48 (100%), se visualiza que con respecto a la pregunta 1 (cojear), 4 

pacientes (8.33%) presentaron esta complicación y 44 pacientes 

(91.67%) dieron negativo; en la pregunta 2 (soporte), 8 pacientes 

(16.67%) dieron positivo a esta complicación y 40 pacientes (83.33%) 
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dieron negativo; en la pregunta 3 (dolor), 15 pacientes (31.25%) dieron 

positivo y 33 pacientes (68.75%) dieron negativo; en la pregunta 4 

(inestabilidad), 13 pacientes (27.08%) dieron positivo y 35 pacientes 

(72.92%) dieron negativo; en la pregunta 5 (bloqueo), 3 pacientes 

(6.25%) dieron positivo y 45 pacientes (93.75%) dieron negativo; en la 

pregunta 6 (edema), 1 paciente (2.08%) dio positivo y 47 pacientes 

(97.91%) dieron negativo (100%); en la pregunta 7 (subir escaleras), 17 

pacientes  (31.42%) presentaron complicaciones y 31 pacientes 

(64.58%) no tuvieron complicaciones y;  en la pregunta 8 (cuclillas), 27 

pacientes (56.25%) arrojaron un resultado positivo y 21 pacientes 

(43.75%) dieron negativo. 

 

• Concusión: Con respecto a los resultados obtenidos de las preguntas 

del test se visualiza que la complicación mas encontrada en los 

pacientes de sexo masculino es el colocarse de cuclillas en un 

porcentaje de 56.25%, seguido de molestias al subir escaleras en el 

35.42% de los pacientes, dolor en el 31.25%, inestabilidad en el 

27.08%, utilizar soporte en el 16.67% de los pacientes, cojear en el 

8.33%, bloqueo en el 6.25% y  un 2.08%presentó edema. 

 

TABLA 4. Descripción de la relación entre el esfuerzo físico laboral y 

la puntuación obtenida del Test de Lysholm en paciente de sexo 

femenino. 

 

F EFL + EFL - % EFL + % EFL - 

TOTAL 6 18 25 75 

EXCELENTE 5 13 20,83 54,17 

BUENO 1 5 4,17 20,83 

REGULAR 0 0 0 0 
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F EFL + EFL - % EFL + % EFL - 

MALO 0 0 0 0 

F: Pacientes de sexo femenino; EFL+: Esfuerzo físico laboral positivo 

EFL-: Esfuerzo físico laboral negativo; %EFL+: Porcentaje de Esfuerzo 

físico laboral positivo; %EFL-: Porcentaje de Esfuerzo físico laboral 

negativo 

 

GRÁFICO 5. Descripción de la relación entre el esfuerzo físico laboral 

y la puntuación obtenida del Test de Lysholm en paciente de sexo 

femenino. 

 

 

 

• Descripción: En la tabla 4 y gráfico 5 se plantean el número y 

porcentaje de pacientes de sexo femenino y la puntuación que 

obtuvieron con el Test de Tegner Lysholm, observando la relación con 

el esfuerzo físico laboral  (EFL) que detallan las pacientes marcándolo 

como positivo (+) o negativo (-). 
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• Análisis: Del total de pacientes mujeres que fueron 24 (100%), 6 

pacientes (25%) marcaron como positivo y 18 pacientes (75%) marco 

negativo. De las pacientes con un EFL positivo, 5 pacientes (20.83%)  

obtuvieron calificación “EXCELENTE” y 1 paciente (4.17%) calificó 

“BUENO”. De las pacientes con un EFL negativo, 13 pacientes 

(54.17%) obtuvieron calificación “EXCELENTE” y 5 pacientes (20.83%) 

obtuvieron calificación “BUENO”. 

 

• Conclusión: Del total de pacientes analizadas se puede observar que la 

minoría realizan esfuerzo físico laboral y que de estas la mayoría tiene 

una valoración funcional “EXCELENTE” en tanto al test de Tegner 

Lysholm, por otro lado, de las que no tienen esfuerzo físico laboral hay 

un número mayor de pacientes que tienen valoración funcional 

“EXCELENTE” que los que si realizan esfuerzo físico laboral, pero 

también, el número de pacientes que tienen una valoración funcional 

“BUENO” es mayor que las que si realizan esfuerzo físico laboral. 

 

TABLA 5. Descripción de la relación entre el esfuerzo físico laboral y 

la puntuación obtenida del Test de Lysholm en paciente de sexo 

masculino. 

 

M EFL + EFL - % EFL + % EFL - 

TOTAL 24 24 50 50 

EXCELENTE 15 17 31,25 35,42 

BUENO 9 6 18,75 12,5 

REGULAR 0 1 0 2,08 

MALO 0 0 0 0 



 

 66 

M: Pacientes de sexo masculino; EFL+: Esfuerzo físico laboral positivo 

EFL-: Esfuerzo físico laboral negativo; %EFL+: Porcentaje de Esfuerzo 

físico laboral positivo; %EFL-: Porcentaje de Esfuerzo físico laboral 

negativo 

 

GRÁFICO 6. Descripción de la relación entre el esfuerzo físico laboral 

y la puntuación obtenida del Test de Lysholm en paciente de sexo 

masculino. 

 

• Descripción: En la tabla 5 y gráfico 6 se plantean el número y 

porcentaje de pacientes de sexo masculino y la puntuación que 

obtuvieron con el Test de Tegner Lysholm, observando la relación con 

el esfuerzo físico laboral  (EFL) que detallan las pacientes marcándolo 

como positivo (+) o negativo (-). 
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• Análisis: Del total de pacientes de sexo masculino que fueron 48 

(100%), 24 pacientes (50%) marcaron como positivo y 24 pacientes 

(50%) marco negativo. De los pacientes con un EFL positivo, 15 

pacientes (31.25%)  obtuvieron calificación “EXCELENTE” y 9 

pacientes (18.75%) calificaron “BUENO”. De los pacientes con un EFL 

negativo, 17 pacientes (35.42%) obtuvieron calificación “EXCELENTE”, 

6 pacientes (12.5%) obtuvieron calificación “BUENO” y 1 paciente 

(2.08) obtuvo calificación “REGULAR”. 

 

• Conclusión: Del total de pacientes analizados se puede observar que la 

mitad realizan esfuerzo físico laboral y que de estos la mayoría tiene 

una valoración funcional “EXCELENTE” en tanto al test de Tegner 

Lysholm, por otro lado, de los que no tienen esfuerzo físico laboral hay 

un número mayor de pacientes que tienen valoración funcional 

“EXCELENTE” que los que si realizan esfuerzo físico laboral, sin 

embargo, el porcentaje de pacientes que no realizan esfuerzo físico 

laboral y tienen calificación “BUENO” es menor que los que si realizan 

esfuerzo físico laboral y que, a pesar de no realizar esfuerzo físico 

laboral hubo un paciente con valoración funcional “REGULAR” y en los 

que si realizaban esfuerzo físico laboral no se presentó. 

 

TABLA 6. Descripción del porcentaje de pacientes que presentan 

complicaciones dependiendo del sexo. 

 

 NM NF %M %F 

C - 10 7 20,83 29,167 

C + 38 17 79,17 70,83 

TOTAL 48 24 100 100 

NF: Número de pacientes de sexo femenino; NM: Número de pacientes 

de sexo masculino; %F: Porcentaje de pacientes de sexo femenino; %M: 
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Porcentaje de pacientes de sexo masculino; C-: No presenta 

complicaciones; C+: Presenta complicaciones 

 

GRÁFICO 7. Descripción del porcentaje de pacientes que presentan 

complicaciones dependiendo del sexo. 

 

 

• Descripción: En la tabla 6 y gráfico 7 se determina la relación entre la 

presentación de complicaciones y el sexo. Dando como negativo para 

complicaciones cuando el paciente obtiene una puntuación de 100 en el 

Test de Tegner Lysholm y, será positivo para complicaciones cuando 

obtiene una puntuación igual o menor a 99. 

 

• Análisis: De los 48 pacientes de sexo masculino, 38 pacientes (79.17%) 

marcaron positivo para complicaciones y 10 pacientes (20.83%) dieron 

negativo. De los 24 pacientes de sexo femenino, 17 pacientes (70.83) 

presentaron un resultado positivo y 7 pacientes (29.17%) obtuvieron un 

resultado negativo para complicaciones. 
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• Conclusión: En relación al número de pacientes dependiendo del sexo 

es mayor la presentación de complicaciones en hombres que en 

mujeres.  

 

4.2. Discusión 

 

 En este trabajo de investigación se demuestra que el uso del 

aloinjerto en la plastia de ligamento cruzado anterior brinda mejor 

recuperación funcional del paciente y menor presentación de 

complicaciones en los pacientes de sexo femenino con relación al sexo 

masculino, del total  de pacientes seleccionados en el estudio. Para su 

determinación se utilizó el Test de Tegner Lysholm. A partir de los 

resultados obtenidos se determinó que se comprueba la hipótesis 

planteada en este trabajo de investigación. 

 

 Con respecto a la valoración funcional del Test de Lysholm en el 

total de los pacientes, la mayoría presentó una puntuación > 90 con una 

media de 94, lo que difiere con el estudio realizado por Bach donde de 59 

pacientes que fueron sometidos al procedimiento con aloinjerto, la 

puntuación media de Lysholm fue de 82 lo que marco como “BUENO” en 

la mayoría de pacientes (Bernard R. Bach, Jr. 2005). 

 

 En comparación a otro estudio donde se realizó un meta-análisis 

en los que los resultados de la reconstrucción del LCA se informaron por 

sexo en un mínimo de dos años donde no hubo evidencia de una 

diferencia clínicamente importante en los resultados informados por los 

pacientes en función del sexo (John Ryan. 2014).  

 

 En el presente estudio hay un mayor porcentaje de hombres 

intervenidos que mujeres y, así mismo, es mayor la relación que existe 
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con la presentación de las complicaciones independientemente del 

número de pacientes por sexo que fueron incluidos. 

 

 El esfuerzo físico laboral en los pacientes que fueron 

seleccionados para el presente estudio no fue determinante en cuanto a 

obtener un resultado negativo en estos pacientes ya que, la mayoría de 

estos también obtenían una buena valoración funcional de acuerdo al test 

y, sin embargo, resultados de menor recuperación funcional fueron 

obtenidos en pacientes que no realizaban esfuerzo físico laboral tanto en 

hombres como en mujeres. No se encontró estudios que relacionen estas 

variables.  

 

 Con respecto a la complicación más frecuente analizada tanto en 

hombres como en mujeres se pudo observar que el colocarse de cuclillas 

es la que predomino en ambos, así como también, el edema es la que 

menos se presentó en estos pacientes. No se encontró estudios 

relacionados a esta valoración.  
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CAPITULO 5: PROPUESTA DE MEJORAMIENTO DE LA SITUACIÓN 

PRÁCTICA  

 

5.1. Conclusiones y recomendaciones 

 

 Del presente trabajo de investigación se puede concluir que a partir 

de los resultados obtenidos, el uso de aloinjerto en la plastia de ligamento 

cruzado anterior brinda mejor recuperación funcional del paciente y menor 

presentación de complicaciones en las pacientes de sexo femenino con 

relación al sexo masculino, del total de pacientes seleccionados en el 

estudio, lo que en cierta parte se manifiesta en estudios previos. 

 

 Del total de los pacientes que fueron analizados, hubieron mas 

casos de sexo masculino en relación al femenino, para ser mas exactos el 

doble de pacientes. De estos pacientes la valoración funcional mediante 

el Test de Tegner Lysholm fue mayormente favorable para el sexo 

femenino con relación al sexo masculino y el único paciente que obtuvo 

una puntuación “REGULAR” fue de sexo masculino.  

 

 Los objetivos previamente planteados fueron cumplidos ya que se 

determinó mediante el Test de Tegner Lysholm por medio de la 

puntuación de la valoración funcional que dio como media 94 y, el 

parámetro funcional con mayor aparición en los pacientes seleccionados 

que dio como resultado el colocarse de cuclillas. 

 

 Por otro lado, se determinó que el esfuerzo físico laboral no influía 

en la determinación de la puntuación con el Test de Tegner Lysholm tanto 

en hombres como en mujeres ya que, la relación de los pacientes con 

complicaciones en el test es mayor en pacientes sin esfuerzo físico 

laboral, que aquellos con esfuerzo físico laboral. Sería de gran 

importancia valorar el esfuerzo físico no laboral de los pacientes para 
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observar si modificaría los resultados en tanto a la presentación de 

complicaciones  

 

 Es importante destacar que a pesar de que fue menor la 

presentación de complicaciones en pacientes de sexo femenino que en el 

sexo masculino, en el global, la presentación de complicaciones fue 

mayor de los pacientes que no presentaron complicaciones. Sin embargo, 

la valoración funcional que predomino en los pacientes fue EXCELENTE.  

 

 De las limitaciones que tiene este Test hay que dar a notar la 

pequeña población que pudo se estudiada en un tiempo determinado, 

además de las diferencias en tanto a la relación de pacientes por sexo ya 

que fue el doble el número de pacientes de sexo masculino. Por otro lado, 

este fue un estudio transversal donde no se dio seguimiento a los 

pacientes durante todo el tiempo que fue su postquirúrgico, solo se 

intervino en cierto momento independientemente del tiempo ya 

transcurrido. Al ser mencionadas las limitaciones y fortalezas, se 

recomienda realizar un estudio con mayor numero de pacientes, con un 

mayor tiempo de seguimiento realizando un estudio longitudinal, lo que 

podría arrojar mejores resultados por el mayor numero de casos 

estudiados y la mayor recuperación en cuanto al mayor tiempo del 

postoperatorio. 

 

 Actualmente el aloinjerto es una buena elección en los pacientes 

candidatos a una plastia de ligamento cruzado anterior, en este estudio se 

pudo observar que es de gran utilidad en los pacientes mediante la 

valoración funcional con el test de Tegner Lysholm y que, a pesar de que 

en pacientes de sexo femenino da menor presentación de complicaciones 

con relación al sexo masculino, es de igual manera mayoritariamente un 

beneficio en los de sexo masculino con respecto a la valoración funcional.  
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HERRAMIENTAS DE RECOLECCIÓN  

 

EQUIPOS CANTIDAD COSTO UNITARIO COSTO TOTAL 

Computadora 1 2000 2000 

Impresora 1 500 500 

Telefono 1 100 100 

Total   2600 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO 

 

Este documento tiene el propósito de invitarlo a participar en la 

investigación científica acerca de  la “Evolución y Complicaciones del Uso 

del Aloinjerto en Plastia de Ligamento Cruzado Anterior”, que tiene como 

objetivo evaluar la evolución mediante el Test de Tegner Lysholm y 

determinar las complicaciones posibles que pueden presentarse en el 

postquirúrgico. 

 

Su participación en la investigación consistirá en permitirnos entrevistarlo 

mediante llamada telefónica y contestar las preguntas del test de Tegner 

Lysholm, su sexo y esfuerzo físico laboral. Por favor considere que: 

 

• Su participación es voluntaria. 

• Si decide participar no obtendrá beneficio personal. 

• No se le pedirá ni ofrecerá ninguna tipo de pago por su participación. 

• El manejo de su información es confidencial y será utilizada para 

organizar y evaluar la presente investigación. 

• Sus respuestas serán revisadas por el equipo de investigación y no se 

compartirá información personal con otros interesados. 

 

Consentimiento 

 

Acepto mi participación en la presente investigación científica, permitiendo 

el uso de mi información para el desarrollo de la misma y ratifico las 

respuestas previamente ya contestadas en el Test realizado. 

 

 

_____________________________ 

Firma del participante 


