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Antecedentes y epidemiologia. 

 

La ruptura del el ligamento cruzado anterior (LCA) es  el más frecuente en 

rupturas ligamentarias de la rodilla. Esta lesión es más común en adolescentes y 

adultos jóvenes que se desarrollan en actividades deportivas (28).  La 

inestabilidad resultado de ruptura de LCA es frecuentemente sintomática y puede 

llevar a daño de meniscos, degeneración de cartílago y a largo tiempo un aumento 

del 70 al 100%  (33) en el riesgo de desarrollo de osteoartritis (OA) e incapacidad 

de la rodilla (29).  

De ahí la importancia de la reconstrucción del LCA, cualquier estrategia que 

disminuya el la prevalencia y el riesgo del desarrollo de OA después de que la 

lesión ha ocurrido realizara una significante contribución a la salud musculo 

esquelética en la sociedad. La reconstrucción del LCA es uno de los 

procedimientos ortopédicos quirúrgicos más realizados en países desarrollados, 

con fines de recuperar la estabilidad de la rodilla, mejorar de la función de la 

misma y con esto  evitar a largo tiempo problemas degenerativos. (18)  

La importancia del autoinjerto en la reconstrucción de LCA y en torno a la rodilla 

está bien establecido, sin embargo existen un número de potenciales problemas 

asociados con el uso de este, entre los cuales encontramos:  

 Limitados en grosor , longitud y numero .- la longitud del tendón patelar no 

se correlaciona con la altura del paciente o longitud de LCA  ocasionando 

un potencial desajuste entre ambos (24) 

 Potencial morbilidad en zona donadora, como dolor en cara anterior de 

rodilla hasta en 80% de los pacientes (19) (35), tendinitis, formación de 
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cicatriz o ruptura de tendón patelar, mostrando un aumento del dolor y 

disminución de la función en los tres primeros meses después de la 

reconstrucción (28). En estudio realizado por Timothy E. Foster el 

porcentaje de pacientes que obtuvieron resultado de A en la prueba de 

IKDC fue significativamente mayor para aloinjerto (43.9%+-5.5%) versus 

autoinjerto (28.2%+-1.0%) (30) 

 Perdida de últimos grados de extensión de rodilla , debilidad de cuádriceps 

en 18% a 65% después de 2 años de reconstrucción (19) 

 Fractura patelar  después de la toma de injerto  

 Probable asociación con aumento en riesgo de osteoartritis patelofemoral  

(13), Pinczewski reporta una incidencia significativamente elevada en 

cambios osteoartriticos por estudio radiográfico en rodilla reconstruidas con 

H-T-H patelar  autologo (32). Susan L. Keays reporta el uso de autoinjerto 

H-T-H patelar dentro de los tres principales factores determinantes para el 

desarrollo de osteoartritis a 6 años de seguimiento (33). 

 

Debido a esto se ha observado un aumento en el uso de aloinjerto en la 

reconstrucción de LCA en la última década por ofrecer potenciales ventajas: 

 Viable en variadas formas  y longitudes  

 Hueso patelar – tendón – hueso  

 Tendón de aquiles  

 Fascia lata  

 Brinda resultados favorables independientes a la edad del paciente (34). 

 Permite múltiples reconstrucciones ligamentarias (14) 
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 Al ser preparado antes de la inducción de anestesia reduce el tiempo qx  y 

tiempo de isquemia, mejorando la relación costo – eficiencia (28)(31)(34). 

 No existe morbilidad en zona donadora.- Barret et all (17)(28) sugiere 

pacientes tratados con aloinjerto son más activos después de la cirugía, 

secundario a un menor dolor y por lo tanto someten el injerto a estrés más 

temprano en la evolución, resultados en la funcionalidad de la 

reconstrucción de LCA son de extrema importancia en atletas que desean 

regresar a su actividad.  

 Utiliza incisiones quirúrgicas pequeñas.- menor dolor a los 3 meses, menor 

dolor a la deambulación a los 6 meses y 1 año post qx. Traduce en 

recuperación menos dolorosa y rápida regreso a la actividad (31). Susan L. 

Keays reporta como importante riesgo para el desarrollo de OA posterior a 

la reconstrucción una pérdida importante en la fuerza y diámetro muscular 

del cuádriceps secundario a una rehabilitación tardía, ya que el mismo no 

solo debe ser visto como movilizador y estabilizador de la rodilla sino 

también como protector y amortiguador del trauma de impacto (33). 

En varias pruebas se ha encontrado que de los distintos tipos de aloinjerto 

disponibles el que ofrece mejor resultado en pacientes jóvenes y con deseos de 

continuar con actividad deportiva es el injerto proveniente de tendón patelar , 

Aglietti et all. reporta un retorno a la actividad deportiva del 80% en pacientes que 

recibieron injerto de tendón patelar vs 43% de pacientes que recibieron injerto del 

tendón de fascia lata, recomendando el segundo tipo de injerto en paciente 

mayores con poca actividad deportiva (30). De aquí la elección de injerto H-T-H 

para la realización de este protocolo de estudio. 
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Como en cualquier trasplante de tejido existen preocupaciones especificas con el 

uso de este injerto: 

1.- La potencial inmunoincompatibilidad.- secundario a componentes celulares 

provocando una marcada inflamación y rechazo del injerto. Actualmente en 

modelos animales se demostró que la congelación reduce el potencial antigénico 

al grado de no necesitar terapia inmunosupresora con al injertos (2) 

2.- Factor de mayor tiempo de remodelación con sus consecuencias.- La 

revascularización y proliferación celular parece desarrollarse de la red vascular de 

la almohadilla grasa infrapatelar y de la sinovial que envuelve el injerto. Estudios 

en cabras reportan que el aloinjerto pierde fuerza inicialmente con respecto 

autoinjerto después de la implantación, y la remodelación ocurre más lentamente 

en el aloinjerto (11). Scheffler et al (28) en estudio con ovejas reporta integración 

del injerto con tardanza de  6 a 12 semanas mayor con reporte a autoinjerto, 

reporta que las diferencias en integración a las 52 semanas fue similar. Koichi 

Muramatsu observo una mayor tasa de incremento  en el grosor del autoinjerto en 

comparación aloinjerto en el 1er mes post qx, el cual tuvo su nivel máximo a los 4 

a 6 meses en autoinjerto con un 23% de aumento (25) mientras que aloinjerto 

continuo incrementando grosor hasta los 18 a 24 meses, sugiriendo que la 

preparación del injerto cadavérico con altas dosis de radiación gamma limitan la 

remodelación y síntesis de nuevas células extracelulares de la matriz. Todo esto 

lleva la preocupación con respecto a la perdida de resistencia del aloinjerto, donde 

la falla total del mismo es reportada como un evento poco común, con una tasa de 

fallo promedio de 3.6%  (28). Barber-Westin (12) no encontró cambios 

significantes en laxitud en la rodilla promedio comparada con reconstrucción con 
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aloinjerto de 3 a 7 años de seguimiento. Literatura reporta 7% a 13% de tasa de 

ruptura de aloinjerto (15). Aron J. Krych reporta mayor riesgo de ruptura del 

aloinjerto en comparación con autoinjerto sin embargo menciona que al excluir el 

proceso de radiación no se encontró diferencia significativa (13). Gorscewsky et al 

reporta que la tasa de falla de aloinjerto se debe principalmente a proceso de 

esterilización y participación deportes de contacto (16). Stingham et al en estudio 

retrospectivo no encuentra diferencias significativas entre aloinjerto y autoinjerto 

en términos de escala de Lysholm, Tegner y medidas de fuerza isocinetica. (13) 

Aron J. Krych en meta-análisis no encuentra diferencia significativa en laghman, 

pivot shift, crepitación patolofemoral 

3.- Riesgo de transmisión de enfermedades.- La infección de la articulación de la 

rodilla es una complicación poco habitual pero potencialmente devastadora en 

paciente po de reconstrucción de LCA, con una incidencia reportada entre 0.14% 

a 1.70% de pacientes (31). En el uso de aloinjerto aunque  la selección y 

realización de exámenes al cadáver donante puede disminuir la probabilidad de 

tomar injerto de donantes con infecciones virales activas, existe la limitación del 

periodo de ventana en el cual el donante no tiene anticuerpos o antígenos 

detectables  siendo para el VIH y HCV 7 días y 8 días para el HBV. El riesgo de 

transmisión de enfermedades en general es de 4 por 1 millón (21) siendo para el 

HCV 1 en 421 000. En 2002 CDC reporto 26 casos documentados de infección 

bacteriana  asociado a aloinjerto. Obteniendo el aloinjerto bajo estrictas 

condiciones asépticas se encuentra 6.6% de 987 injertos contaminados con 

bacterias Gram-positivas (3) Si embargo existen estudios donde se reporta que la 

reconstrucción de LCA usando autoinjerto posee el doble de riesgo de infección 
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bacterial (20) comparado con reconstrucción con aloinjerto radiado a dosis 1.83 

Mrad probablemente asociado a mayor tiempo qx  y mayor disección de tejidos  

En USA se han reportado casos de artritis séptica en rodilla después de usar 

aloinjerto para reconstrucción de LCA cuya contaminación fue originada del injerto 

donado, donde se omitió la esterilización terminal con radiación gamma (4). 

Una de las preocupaciones principales la posibilidad de transmisión de VIH (5) En 

1989 el riesgo de obtener un aloinjerto de donador no reconocido como portador 

de VIH era 1 en 173 000 a  1.6 en 1 millón (26). Sin embargo la epidemia de VIH 

ha crecido – Buck et al.  (6) Tomo muestras de 4 pacientes fallecidos con Sx VIH. 

Después de someter a congelamiento los aloinjertos, 1 continuo positivo a VIH,  se 

realizó subsecuentes lavados y retiro de medula ósea, la muestra ósea continua 

positiva a VIH. Debido a esto se utiliza la técnica de radiación gamma como 

proceso para descontaminar .La Agencia Internacional de Energía Atómica adopto 

2.5Mrad como dosis de radiación estándar para productos médicos, suficiente 

para erradicar virus. La UK blood services requiere un mínimo de 2.5 Mrads para 

descontaminar injertos. Esos niveles de radiación causan perdida en fuerza 

mecánica de la colágena (7). El grado de daño aumenta conforme la dosis de 

radiación aumenta.  A 1 Mrad 5% de las cadenas de colágena  alpha se rompen, a 

7.5 Mrad 40% de las cadenas se rompen.  ocasionando fallas en la 

viscoelasticidad y propiedades estructurales mas no bioquímicas del aloinjerto 

(25). El máximo de tensión se reduce significativamente después de 3 Mrad de 

radiación pero no antes de 2 o 2.5 Mrad (8) Recientes trabajos muestran que los 

virus no necesariamente se inactivan a esas dosis tan bajas. Pruss (9) recomienda 

dosis de 3.4Mrad. Smith (10) demostró replicación viral en tejidos radiados a dosis 
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de 5.0Mrad. Salai demostró que la inactivación del HIV-1 requiere dosis de 25 kGy 

y solo después de dosis de 30-40 kGy no existió amplificación de secuencias del 

mismo en la prueba de PCR (27).  Todo esto lleva a esfuerzos en probar nuevas y 

alternativas técnicas de esterilización que provea seguridad contra virus y 

conserve la osteoinductividad del trasplante.  

 

Epidemiologia  

En Estados Unidos la  American Association of Tissue Banks reporto 7525 

aloinjertos distribuidos en 1993 (92% H-T-H), en 1999 la cantidad de 750000, en el 

2001 aproximadamente 875000 (22) y 1279000 en 2003. El aloinjerto humano es 

usado en 35% de todas las trasplantes de hueso en cirugía de trauma y ortopedia. 

En el 2005 del 20% al 30% de todas las reconstrucciones de LCA en USA se 

utilizó aloinjerto (23) 

Se utilizan injerto de tipo hueso – tendón – hueso proveniente de tendón patelar  el 

cual disminuye el riesgo de obtener  pivot shift positivo,  descrito por Galway and 

Mac Intosh como la subluxación anterior del plato tibial lateral sobre el cóndilo 

femoral conforme la rodilla se lleva a la extensión y la espontanea reducción 

durante la flexión ; en el postoperatorio en relación con injerto de semitendinoso 

recto interno y por lo tanto menor riesgo de inestabilidad (29) de igual manera al 

poseer pastilla ósea el tiempo de integración es de 8 semanas en comparación 

con las 12 semanas necesarias que requiere el tendón.  

La preparación del aloinjerto tomando con base la terminología que la AATB 

(American Association of Tissue Bank)otorga a este paso - procesamiento de 



13 
 

células y/o tejidos usando métodos preventivos , restrictivos o minimizando la 

contaminación con microrganismos del ambiente , procesos personales y equipo ; 

consta de 2 fases , tratados inicialmente por .- 

 Congelamiento  

 Calor , con pérdida importante de propiedades mecánicas   

 Desmineralización  

 

Posteriormente existen  2 métodos de terminar el manejo de los tejidos .-  

 La esterilización con oxido ethyleno la cual se abandonó debido reportes de 

altos niveles de degradación del producto. 

 

 Radiación gamma  .- a través de cobalto 60 el cual emite altas frecuencias 

de radiación electromagnéticas rompiendo cadenas de DNA de cualquier 

organismo vivo (22) así como la producción de radicales libres con efecto 

directo antimicrobiano (23) .  

El proceso Clearant con el cual son tratados los aloinjertos del protocolo en 

estudio son tratados con altas dosis de radiación gamma evitando los efectos 

negativos de la misma adicionando filtros a los radicales libres. Después de ser 

congelado y extraer el agua del aloinjerto, dimetil sulfoxido (DMSO) y propilen 

glicol son agregados como pretratamiento radioprotector. El tejido es tratado con 

50 KGy de radiación. Este proceso ha demostrado no alterar las propiedades 

iniciales biomecánicas del injerto (26). 
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Una vez terminado el proceso el aloinjerto es almacenado en congelamiento por 

debajo de 40 grados C. Posteriormente el aloinjerto puede ser transportado en 

congelamiento por hielo seco (26). 

 

Objetivo general 

Evaluar prospectivamente el resultado subjetivo y objetivo de los pacientes 

intervenidos para reconstrucción de ligamento cruzado anterior con injertos 

cadavérico de hueso-tendón-hueso. 

  

Objetivo especifico 

• Estandarizar la técnica para la planeación, manejo, preparación y  colocación 

del injerto.  

• Evaluar resultado clínico subjetivo  y objetivo (International Knee 

Documentation System –IKDC-, Lysholm, Tegner, KT-1000, RMN) seguimiento 

mínimo de 2 años. 

En  caso de existirlos, detectar y documentar los posibles factores de falla con 

esta técnica   

 

Tipo de Estudio. 

Serie de Casos  
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Resultados esperados. 

 

 Elaboración de protocolo de selección, tratamiento y seguimiento de los 

pacientes candidatos a reconstrucción de LCA con aloinjerto cadavérico 

radiado altas dosis protegido bajo proceso Clearant, en el Instituto Nacional 

de Rehabilitación y población en México. 

 Estandarización de la técnica  quirúrgica para hacerla reproducible en otros 

centros ortopédicos nacionales. 

 Evaluación de la viabilidad para obtener aloinjertos de LCA de las 

características y medidas necesarias. 

 Evaluación de la calidad del aloinjerto de LCA esterilizado mediante el 

proceso Clearant. 

 

Justificación 

 

No existen publicaciones sobre los resultados clínicos del uso de injertos 

cadavéricos provenientes de donadores mexicanos  procesados con altas dosis de 

radiación gamma, con el proceso Clearant ®, en bancos de tejidos mexicanos, 

para la reconstrucción de ligamento cruzado anterior. Esto unido a: 

• Disponibilidad limitada de autoinjertos. 

• Morbilidad consecuente. 

• Desarrollo de nuevas técnicas de reconstrucción ligamentaria que requieren 

de más y mejores injertos. 
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Planteamiento del problema 

 

Se desconoce si la reconstrucción de ligamento cruzado anterior con el uso de 

injertos cadavéricos de donadores mexicanos, procesados en nuestro País, con 

altas dosis de radiación gamma protegidos bajo el proceso Clearant,  ofrece 

resultados favorables,  en cuanto a estabilidad, función, recuperación de fuerza 

muscular y retorno a las actividades de la vida diaria y deportiva en relación a 

reconstrucción del mismo con otro tipo de injertos (semitendinoso-recto interno). 

 

Material y métodos 

 

Tamaño de muestra:  

38 pacientes operados mediante reconstrucción de ligamento cruzado anterior con 

injerto de cadáver de hueso-tendón-hueso.  

Criterios de inclusion  

• Sintomatología y exploración física compatible con lesión de ligamento 

cruzado anterior (LCA).  

• 16 a 45 años de edad.  

• Ambos sexos.  

• Sin  antecedentes de enfermedades reumáticas o articulares.  

• Sin antecedente de infección en la rodilla afectada  
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• Resonancia Magnética con lesión completa de LCA.  

• Con o sin lesiones  meniscales o condrales asociadas.  

Criterios de exclusion  

• Lesiones ligamentarias adicionales.  

• Deportistas de contacto.  

• Fracturas de espina tibial.  

• Pacientes con varo o valgo que requiera osteotomía de alineación.  

• Pacientes que ameriten un procedimiento de revisión de LCA.  

 

1. Etapa. Selección de pacientes y Evaluación Preoperatoria.  

 

Elaboración de Carpetas individuales para los pacientes. 

Se incluyó: ficha de identificación, formatos de cuestionarios de valoración 

preoperatoria, formatos de la hoja de registro de cirugía y, una vez realizada, la 

nota posoperatoria. En el seguimiento se incluyeron los formatos a  3 meses, 6 

meses y un año y 2 años con los cuestionarios similares a la valoración 

preoperatoria. 
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Valoración funcional. 

En la evaluación PRE y POSTOP a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses se medirán los 

siguientes indicadores: 

-Subjetivos: Escala Visual Análoga (EVA), cuestionario del IKDC subjetivo, 

cuestionario de Tegner, Lysholm. 

-Objetivos: IKDC objetivo, KT-1000 artrometro (MEDmetric, San Diego California) 

a 20 libras de presión (89N), Cybex dinamómetro (Lumex Inc, Ronkonkoma, 

Nueva York) a 60 deg/s,  

Mediciones subjetivas y objetivas IKDC International Knee Documentation 

Committe  

Pruebas objetivas  

KT-1000.- Instrumento que a través de la laxitud del injerto provee una evaluación 

objetiva de la estabilidad relativa de la rodilla comparando con la rodilla 

contralateral, midiendo desplazamiento relativo anterior de la tibia vs el fémur 

aplicando variadas fuerzas. El     KT-1000 se basa en 3 grados en la diferencia de 

laxitud entre la rodilla sana y lesionada: menos de 3 mm, 3 a 5 mm y más de 5 

mm. 

Evaluación objetiva de la fuerza muscular de los flexores y extensores de la rodilla 

mediante la valoración isocinética de fuerza muscular con el equipo Cybex II 

(Henley corporation 1997, Tosca Drive MA), realizado por el servicio de Medicina 

del Deporte. Se mide el torque en Newtons/metro, en el arco de movimiento.   
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Pruebas subjetivas 

Lysholm Score.- basado en el paciente, validando el funcionamiento subjetivo de 

su rodilla. El resultado se basa en escala de 100 puntos. Un resultado de 95 a 100 

indica un resultado excelente, 84-94 un buen resultado, 65-83 un resultado 

mediocre y menos de 65 puntos pobre resultado. 

IKDC Score.- Considerada la más completa y valida medición después de 

reconstrucción de LCA. El resultado final  (A,B,C,D)  se obtiene a través de una 

multitud de parámetros. El score más bajo de la prueba se toma como resultado 

final. Normal o casi normal A y B versus insatisfactorio o pobre resultado C y D. 

(30) 

 

2. Etapa. Tratamiento pre quirúrgico, medición y solicitud del injerto y 

programación de cirugía. 

 

Exámenes preoperatorios de laboratorio y valoraciones médicas. 

Se tomaron los siguientes estudios preoperatorios básicos: 

1. BH, QS, tiempos de coagulación, grupo y Rh en todos los pacientes. 

2. En los pacientes de 45-50 años, se  solicitó además valoración por 

medicina interna, previa toma de preoperatorios, tele de tórax y 

electrocardiograma. 
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Tratamiento  pre quirúrgico  

Protocolo de antibiótico pre quirúrgico consiste en  cefalotina 1 gr IV 1 hr previo a 

procedimiento, el injerto se mantiene en solución fisiológica + 1 ampolleta de 

gentamicina 15 min + 1 gr IV en el momento de colocación de injerto + 1 gr IV c 8 

hrs por 36 hrs + 500 mg cefalexina cada 8 hrs por 6 días. 

Preparación trans quirúrgica de injerto 

La medición de la longitud del injerto se realiza con la formula .-  

 Longitud =(alturax0.4606)-41.29 (24) 

 Más un incremento de 30 mm para fijación tibial y femoral  

 Valores del protocolo: 

 ˃1.65mts = <32mm 

 1.65mts a 1.75mts= 32 a 38mm 

 ˃1.75mts=39 a 42 mm 

Colocación del injerto y fijación  

o   Pines absorbibles transfictivos - femur 

o   Tornillo biabsorbible - tibia  
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Programa de Rehabilitación Posoperatorio. 

Cruzado puro .- movilización libre, apoyo con carga de peso con férula tripanel por 

periodo de 4 semanas.  

 

Programa de Rehabilitación del Deporte 

 Del día 1 en adelante. 

 Apoyo por 4 semanas con férula en extensión. 

 Movilidad libre de rodilla. 

 

 

Programa de Medicina del Deporte: 

 A partir 3er. mes - Evaluación isocinética. Fortalecimiento flexores y 

extensores de rodilla. 

 

Metas  

 Rodilla no dolorosa 

 No inflamación o infección, tomando como síntomas más comunes de la 

misma fiebre, definida como una temperatura 38.5º C o más y dolor. Un valor 

de laboratorios de eritrosedimentacion de 80 y proteína C reactiva de 17.5 

 Clínicamente estable  

 Arcos de movilidad completos  

 Similares perímetros de  muslos a 15 cm rotula 

 Evaluación isocinetica con fuerza extensor y flexor de 90% contralateral  
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3. Etapa. Análisis estadístico  

Descripción estadística de variables dimensionales en medias y desviaciones 

estándar  

Descripción de variables cualitativas y categóricas en proporciones. 

Prueba de Hipótesis:  

 Comparación de medias pareadas con t de Student si existe distribución 

Gaussiana,  en caso contrario estadística no paramétrica. 

 
2 de McNemar para proporciones  pareadas. 

 

Resultados.  

 

De un total de 38 pacientes, la edad promedio fue de 32.08 años (±9.96) con edad 

mínima de 17 años y máximo de 57 años. 

Dentro de los resultados obtenidos se cuenta con:  

 

Valores resultados pre-operatorios: 

Extensión promedio con rezago de 1 grado (±2.81) con valor mínimo rezago de 10 

grados y  máxima 0 grados, flexión promedio de 125 grados (±11.01)  con valor 

mínimo de 100 grados y máxima de 142 grado, Lysholm promedio de 59.66 

(±21.78) con valor mínimo de 12 y máximo de 98, Tegner promedio pre lesión de 

7.11 (±1.87) con valor mínimo de 3 y máximo de 10, Tegner preoperatorio 

promedio de 3.18 (±1.92) con valor mínimo de 0 y máximo de 7, IKDC subjetivo  
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promedio de 51.23 (±16.97) con valor mínimo de 11 y máximo de 88 y un KT-1000 

diferencial de manual máximo 4.43 (±3.70) con valor mínimo de -3 y máximo de 

18.  

 

Valores de resultados post-operatorios a 3 meses: 

Extensión promedio con +3.4 grados (±1.38) con valor mínimo rezago de 5 grados 

y  máxima +5 grados, flexión promedio de 136.7 grados (±5.93)  con valor mínimo 

de 125 grados y máxima de 145 grados, Lysholm promedio de 71.93 (±24.42) con 

valor mínimo de 36 y máximo de 100, Tegner promedio de 2.8 (±1.14) con valor 

mínimo de 1 y máximo de 5, IKDC subjetivo promedio de 57.13 (±20.84) con valor 

mínimo de 26 y máximo de 87 y un KT-1000 diferencial de manual máximo 1.69 

(±1.10) con valor mínimo de 0 y máximo de 4.  

 

Valores de resultados post-operatorios a 6 meses: 

Extensión promedio con rezago de .20 grados (±3.41) con valor mínimo rezago de 

10 grados y  máxima +8 grados, flexión promedio de 131.9 grados (±7.44)  con 

valor mínimo de 118 grados y máxima de 145 grados, Lysholm promedio de 79.17 

(±17.11) con valor mínimo de 43 y máximo de 100, Tegner promedio de 4.0 

(±1.73) con valor mínimo de 1 y máximo de 9, IKDC subjetivo promedio de 68.43 

(±16.39) con valor mínimo de 40 y máximo de 98 y un KT-1000 diferencial de 

manual máximo 2.33 (±2.05) con valor mínimo de -4 y máximo de 7.  
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Valores de resultados post-operatorios a 1 año:  

Extensión promedio con rezago de .55 grados (±2.30) con valor mínimo rezago de 

5 grados y  máxima 5 grados, flexión promedio de 135.2 grados (±6.73)  con valor 

mínimo de 120 grados y máxima de 146 grados, Lysholm promedio de 89.90 

(±9.45) con valor mínimo de 68 y máximo de 100, Tegner promedio de 5.8 (±2.47) 

con valor mínimo de 1 y máximo de 9, IKDC subjetivo promedio de 79.11 (±19.62) 

con valor mínimo de 34 y máximo de 100 y un KT-1000 diferencial de manual 

máximo 2.21 (±1.35) con valor mínimo de 0 y máximo de 5.  

 

Valores de resultados post-operatorios a 2 años:  

Extensión promedio con rezago de .57 grados (±1.50) con valor mínimo rezago de 

5 grados y  máxima 0 grados, flexión promedio de 136.79 grados (±5.40)  con 

valor mínimo de 130 grados y máxima de 145 grados, Lysholm promedio de 90.21 

(±15.77) con valor mínimo de 42 y máximo de 100, IKDC subjetivo promedio de 

89.14 (±12.99) con valor mínimo de 55 y máximo de 100 y un KT-1000 diferencial 

de manual máximo 2.79 (±2.77) con valor mínimo de 0 y máximo de 11.  
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Estadística Descriptiva 
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Edad 37 17 57 32.08 9.965 
Extension 38 -10 O -1.34 2.812 
Flexion 38 100 142 125.74 11.015 
Lysholm preoperatorio 38 12 98 59.66 21.786 
Tegner prelesion 38 3 10 7.11 1.871 
Tegner preop 38 O 7 3.18 1.929 
IKDC subj preoperatorio 38 11 88 51.23 16.976 
KT1000 Dif m(max) preoperatorio 37 -3 18 4.43 3.708 
Extension 3m PO 16 -5 5527402685 3.45E8 1.382E9 
Flexion 3m PO 15 125 145 136.73 5.934 
Lysholm 3m PO 15 36 100 71.93 24.420 
Tegner 3m PO 15 1 5 2.80 1.146 
IKDC subj 3m PO 15 26 87 57.13 20.842 
KT1000 Dif m(max) 3m PO 13 O 4 1.69 1.109 
Extension 6m PO 20 -10 8 -.20 3.412 
Flexion 6m PO 20 118 145 131.90 7.447 
Lysholm 6m PO 23 43 100 79.17 17.116 
Tegner 6m PO 23 1 9 4.00 1.732 
IKDC subj 6m PO 23 40 98 68.43 16.395 
KT1000 Dif m(max) 6m PO 20 -4 7 2.33 2.054 
Extension laño PO 20 -5 5 -.55 2.305 
Flexion laño PO 20 120 146 135.20 6.732 
Lysholm laño PO 20 68 100 89.90 9.458 
Tegner laño PO 18 1 9 5.89 2.471 
IKDC subj laño PO 18 34 100 79.11 19.620 
KT1000 Dif m(max) laño PO 19 O 5 2.21 1.357 
Extension 2año PO 14 -5 O -.57 1.505 
Flexion 2año PO 14 130 145 136.79 5.409 
Lysholm 2año PO 14 42 100 90.21 15.773 
IKDC subj 2año PO 14 55 100 89.14 12.990 
KT1000 Dif m(max) 2año PO 14 O 11 2.79 2.778 
Valid N (Iistwise) 2 
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Arco de movilidad de extensión de Rodilla afectada. 

Arco de movilidad de flexión  de Rodilla afectada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      Valor de p =0.1 

                  Valor de p =0.003 
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Evolución escala Lysholm. 

Evolución escala Tegner. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Valor de p =0.003 

                  Valor de p =0.001 
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Evolución KT-1000 Diferencial de manual máximo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Valor de p =0.343 

Evolución escala IKDC subjetivo. 

                  Valor de p =0.001 
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IKDC obj pre operatorio 

DtIOC Anormol 
. tIOCNonnaIoC.oi_moI 

IKDC o P O!top 1 a~ o 

D IKDC ... ramol 
. IKDC _mol o C .. i Normol 
• Per_ en el SeQuimierto 
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Conclusión y Discusión   

  

EEnn  eell  aannáálliissiiss  ffiinnaall    ddee  llooss  ppaacciieenntteess  ssoommeettiiddooss  aa    llaa  rreeccoonnssttrruucccciióónn  ddeell  LLiiggaammeennttoo  

CCrruuzzaaddoo  AAnntteerriioorr    ccoonn  iinnjjeerrttoo  ccaaddaavvéérriiccoo  iirrrraaddiiaaddoo  aa  aallttaass  ddoossiiss  ccoonn  eell  pprroocceessoo  

CClleeaarraanntt,,  ssee  eennccoonnttrraarroonn  eenn  pprroommeeddiioo    rreessuullttaaddooss  ffaavvoorraabblleess  eenn  llaass  eevvaalluuaacciioonneess  

ccllíínniiccaass,,  ddee  eessttaabbiilliiddaadd  ee  iissooqquuiinnééttiiccaass  aa  33,,  66,,  99,,  1122  yy  2244  mmeesseess  ddee  sseegguuiimmiieennttoo  

ppoosstt--ooppeerraattoorriioo..  

TTooddoo  eessttoo  aappooyyaa  aa  llaa  ddiissccuussiióónn  ddee  qquuee  aa  ppeessaarr  ddeell  ééxxiittoo  yyaa  bbiieenn  eessttuuddiiaaddoo  qquuee  

bbrriinnddaa  llaa  cciirruuggííaa  ddee  rreeccoonnssttrruucccciióónn  ddee  LLiiggaammeennttoo  CCrruuzzaaddoo  AAnntteerriioorr  ccoonn  aauuttooiinnjjeerrttoo,,  

aalltteerrnnaattiivvaass  hhooyy  eenn  ddííaa  rraazzoonnaabblleess  ssee  eennccuueennttrraann  pprreesseenntteess,,  eenn  vvííaass  ddee  ttrraattaarr  ddee  

eevviittaarr  llaass  ppoossiibblleess  ccoommpplliiccaacciioonneess  iinnhheerreenntteess  aa  llaa  ttoommaa  ddee  iinnjjeerrttoo  aauuttóóggeennoo..  

En este trabajo se demuestra que el uso de tejido cadavérico tratado con altas 

dosis de radiación gamma (50KGy) evitando los efectos negativos de la misma 

adicionando filtros a los radicales libres como dimetil-sulfoxido (DMSO) y propilen 

glicol ha demostrado no alterar las propiedades iniciales biomecánicas del injerto 

logrando una adecuada estabilidad post operatoria a 2 años de seguimiento, 

Eliminando de manera visible la morbilidad asociada al sitio de toma de injerto 

autologo.  

La literatura y este trabajo sugiere que el injerto de cadáver es una alternativa 

razonable al injerto autologo, en la creciente idea del ―no perjudicar‖, como lo es el 

hecho de tomar una estructura perfectamente normal para reconstruir una dañada 

como sucede en la toma de autoinjerto; a la ves es una alternativa viable en la 
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cirugía de revisión, o en el desarrollo de nuevas técnicas artroscópicas de 

reconstrucción de Ligamento Cruzado Anterior como la técnica de doble banda. 

De igual manera puntos tan importantes y discutidos en la literatura a nivel 

internacional como lo son. reacción inmune al injerto, problemas con el manejo y 

esterilización del mismo, aumento en la tasa de ruptura o aflojamiento del injerto 

cadavérico en el post operatorio, fueron analizados en el estudio a través de las 

diferentes escalas tanto subjetivas, objetivas e isocinéticas, no encontrando este 

tipo de resultados negativos presentes en el trabajo en cuestión.  

Aumentando el entusiasmo en el uso de aloinjertos.  
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Formatos Incluidos en las Carpetas de los Pacientes. 

 

 

 

Formato 1 – Escala Funcional de Lysholm  

 

Formato 2 – Escala de Actividad de Nivel de Tegner  

 

Formato 3 – IKDC Subjetivo International Knee Documentation Committee 

 

Formato 4 – IKDC Objetivo International Knee Documentation Committee 
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Formato 1 

ESCALA FUNCIONAL DE LYSHOLM 
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Formato 2. 

Formato 2 

, .. 
PAOENTEIO _______ _ 

" 
, 

• 

, 

C. ESCAlADE NIVEl DE AC'TtVIDADDE l EGNER 

Depo"~' pro'~ sl<>tI,*. 
futbol ><><:<e< naDon" e inte modonal 
ArM rlcal'lO, I>a<q uelbol 
Depone.~ competencia 
=., 
HodceV sob<e hielo 
lt><;t1.lbre 
Gimnasia 

Deporte,de oompeten<io 
Squ"'h" bádm in'<>n 
At letilma 
Esqu¡¡', 

Depone.de competencia 
Deporte. ,ecr.at""" 
Tenl5 
Atletismo (WfTer) 

Motocro" 
lItk!nmt!'.)9 
Ba<q~lbol 

Deporte. recreal"'" -, 
Hodevwb<ehiek! 
Squa.h 

A1'I' lilrTlO 

Nivtlde Act"'idod f ísico ore lesión' _ _ ___ _ 

• 

, 

• 

, 

, 
, 
• 

Depone.de ReO'eadM 
Tenis V bódminton 
8a<q~lbol 

Esqu¡¡', 

Trol ... po< lo """no. ~ VlI!Cf!$ ." ... mIOn' 

Tr'~Jo 
Pesodo (Wn,truclOf, Io<e.tol) 

Deporte.de compl'tel\da 
Cicli>mo, esquiar 

Depone.de ,,,cruel"n 
Trot ... e n .uele> disparejo, porlo menos 2/1:l!lI 

Trabajo 
Moderado (dio!!, de autobli.) 

""'~ 
Esqulo' 
Trol ... en .uelo p¡>rejo, po< lo me".,. Varo 
Tr'~Jo 

Deporte,decompelenda yreu.adón 

."" 
Tr'~Jo 
Liviano, camina, en .uelo disparejo 

TrabaJO: ... dentarlO 
Comlnaren ... ,,10 pa,ejo 
Incapo<idod par. camina< pO< lesión d e roo. 

N~lde Actividod A<Cuat' _________ _ 
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Formato 3  

1 N R 

IKDC (International !i!!!! Documentation Committee) 

• E,·alú. su, 'ÍIllonu, al ni",l mas allo d. acti,idad al cua.l U'IM pimsa qu. podría funcional sin sÍIllonu, ,ignificaw .. ",. 
aunqu. uSI.d r.alm.m. no .,1'; haci.ndo acti,idad .. a .,r. ni",!. 

k Cual .. d ni",! mi , alto d. acti,idad qu. USIM pu.d. hac..- sin I.n" dalorsignificati,·o .n la rodilla? 
DActi,·i dad .. muyagotad <Ias . tal .. como saltar o girar. como.n d ju.go d. balonc .. too fútbol 
DActi,·idad .. agota ckn ,. tal .. cano trabajo físiea p .. ad o . .,quiar o jugar I.ni, 
DActi,·idad .. mod..-ada,. tal .. cano trabajo físiea moduado. car..- o trotar 
DActi,·idad .. li,·ian .... tal .. cano caminar. hac ..- trabajos .n la casa o .n d patio (jardin) 
D N o pu.do hac..- ninguna d. b , actividad .. indicadas arriba. dffiido a dol <I .n la rodilla 

~la, últimas 4 .. mana.,. o d.sd.qu. ocurrió su l.sioo. ¿cuan fr..:uml.." .. mha l.nidouslM daloc:> 
Marqu. una casilla .n la .. cala indicada abajo. qu. comi.n:ra .n O (NlDlCa)y aum.nta progr.si'·arnml' a 10 
(Constam.m.m.) 

10 9 8 
Nunca O O O 

, 
O 

, , 
O O 

, 
O 

; 
O 

, , 
O O 

L§! umd ti.n. dalor. ¿cuan fum • ., d doloc:> 

o 
O 

Marqu. una casilla .n la .. cala indicada abajo. qu. comi.n:ra .n O (Ningún dol <I) y alDllmta progr.,i''aJIl.m. a 10 (FJ 
p.or dolor 
¡m~gil1.~J'.t~) 

10 9 8 
Ningún dolor O O O 

, , 
O O 

, 
O 

, 
O 

, , 
O O 

, 
O 

o 
O FJ p'" dola- imaginabl. 

~la, últimas 4 .. mana.,. o d.sd.qu. ocurrió su l. sioo. ¿cuanti.,a (.mum..:ida) o hinchada .,taba surodilla7 
O Nada 
O u",m.m. 
O Mod.ra darn ml' 
O Mucho 
O Muchísimo 

id. Cual .. d ni",! mi , alto d. acti,idad qu. USIM pu.d. hac..- sin qu.la rodilla ,.1. hinch. signifi cati''aJIl.m.7 
O Acti,·idad .. muy ag<Jladoras. tal .. como saltar o girar. cano .n d juego d. balonc.sto o fútbol 
O Acti,·idad .. agotad <Ias. tal .. como trabajo físico p ... do . .,quiar o jugar I.ni, 
O Acti,·idad .. m od..-adas. tal .. como trabajo físico mod'llIdo. corr..- o trotar 
O Acti,·i da d .. li,·ianas. tal .. como caminar. hac" trab:ij", .n la casa o trabajos .n d patio (jardín) 
O N o pu.do hacu ninguna d.la, acti,idad .. indicadas arriba. dd,;do a hin chazón .n la rodilla 

~la, últimas 4 .. mana.,. o d.sd.qu. ocurrió su l.sioo. ¿ .. l. ha bloqutado o .. l. ha tra.ba do mnpa-almml.la 
rodillú 
O Sí D No 

U Cnal .. d ni",! mi , alto d. acti,idad qu. USIM pu.d. hac..- sin qu. la rodilla l. fall. 7 
O Acti,·idad .. muy ag<Jladora,. tal .. como saltar o girar. cano .n d juego d. balonc.,to o fútbol 
O Acti,·i da d .. agotad <Ias. tal .. como trabajo físico p ... do . .,quiar o jugar I.ni, 
O Acti,·i dad .. m od..-adas. tal .. como trabajo físico mod'llI do . corr..- o trotar 
O Acti,·i dad .. li, ·ianas. tal .. como caminar. hac" trab:ij ", .n la casa o trabajo, .n d patio(jardín) 
O N o pu.do hacu ninguna d. la, acti,idad .. indicadas arriba. dd,;do a qu . la rodilla m. falla 
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' .LCoIil .. el "h·d ...... :01..,4 •• tó,idadq""u""¡ puede hacer Mi>w\..., ..... ? 
e Ató,;4.d .. "'\1)' _dotao. <>.I ••• """,, salw o FU. ecmo.." d juego d. balcoo:estoo fliltcl 
e Ató,id. d .. . goa.d<: ..... <>.I .. e""",, nhojo • .scop ... dc . .. q .... ojoagu .. "¡. 
o Ató,id. d .. ",oderadas. <>.Ine""", nhojo'llieo",cd<Adc. eon .. o ,,, .... 
o Ató,id. d .. ~,iuw. <>.1.,.","", CotIIiDu. 11. "", .... bajcs ..,,1. "sao ... b.1jos.." . l p,atio6ardir.) 
o So puede"""", "iD&W» del .. otó,idad .. ¡'"licod .. .rnbo. debide>l. rod.iDo 

ll.t!<hidg. su ,0<111:0 .. ¿<pi' ";,·d d •• tó,i"'d 1ien. uJk<!? ¡w:a: -- ~, ....... "-'-. s..,.... ...... ~ _. 
G:~ciI ~,-

~<K:oI< ... O O O O O 
~<K:oI.,. •• O O O O O 

S~·ol .. lo~ 
4d..,"9 d.l. rndill. O O O O O 

4.Apr!WH O O O O O 
,.Scay,rx «.,10 ,o.i1I> 

dQb4d.o ( • ." .... a""" ......... ) O O O O O 
t l&,· ... Ul3 d. UD> Wlo O O O O O 
, .Cp"u!' ""do. .del ........ clin=ióto<Kt>. O O O O O 
~l' c ... sobre 1, pi ..... . f.aada O O O O O 
~ Y ."",.l>UJripi_ • • anilla!' (e. 
Sl!!!!!. ,¡ ., .. d .. w(o) a~ ... l O O O O O 

n;S CIO S A.' UL"O: 
10 . ¿Cómocalilic.u. u".d d ru..:;....",¡..."d. ru ,OdilLa, U...,dcUD. <1<'" deO. 10. dOlld. 10 ... fun<i<m.mú",., 
~ l' .xed"", • . y doodoo (l ... La "'e>pódod d. reali"" """""'" d. rus . ".,idade. diarias u N:ola. que po:wkiOD 
",el";' dopcne.? 

FtP.iCIOS""'\IIE.'iTOA:--n.sDEQUElUVlElIALALESIÓSESLARODILLA: 
Sopcdía ,.¡¡¡"" nU' SilIlitnitaciÓl> 
W';4. 4q di..... <lO 1 .. . tó,id,". diW. , , , , , , • , • , " O O O O O O O O O O O 

ruSCIOS""'\IIE.'"TO AcruAl. DE LA RODILLA: 
Ko p".dof<ali .. mi. SilI1imitacióto 
W,ida4g di"; .. ... 1 .. . tó,id .... diW. , , , , , , • , • , " O O O O O O O O O O O 
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Formato 4 

~ 
I N R 

IKDC objetivo 

Apellido del Paciente: ___________________ _ FK ba de Nacim ieolo_, _ 
1 1 ---
SHO: O F D M Edad_, _ _ FK ba del Examen : _ 1_ 1 __ 

Laxitud G eneralizada : O rígida O normal O laxitud 
A linucióD: O obviamente vara O normal O ob,;amentc valga 
p".ición de la Rótu bo (paleb ) : O obviamente baja O normal O obviamente alta 
Sub lunciónlDisloc.ción de la Rótula (palela) : O centrada O ~Rk O ~ O di,]oca.da 
Gama de Mm"imienlo (Exleo.ióolFle:l:ióo) : Lado bajo evaluación ",si\',, __ I_ activa __ I __ 

Lado opuesto J>a.,iv,,_ I __ activ,,_ I __ 

SIETE GRUPOS 

Grupo Grupo Grupo Grupo D A B e D 
A B e 

1.DERRANIE No Uve Moderada Severa 
2. M OVILIDAD 
Falta deExlensión <3" 3_5 0 6-1 0° >1 00 

Falta de Flexión O_5 0 6-15 ° 16-25° >25" 

3. EXANlENUGAMENTARIO 
Lachman a 25° (13 4N) 1-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >1 0mm 

Lachman a 25 ° 1-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >1 0mm ----manual máximo 
Punlo fi nal Firme Suave 
Ca ·ón anlerior a 25° Q-2mm 3-5 mm 6- 10 mm >1 0mm 

Ca ·ón anlerior a 70° Q-2mm 3-5 mm 6- 10 mm >1 0mm 
Ca ·ón osterior a 700 0-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >1 0mm 
Boslezo medial 0-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >1 0mm 
Boslezo laleral. 0-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >1 0mm 
Rolaciónexlernaa 300 <5° 6 10 ° 11 19 ° ' 20° 

Rolaciónexlernaa 900 <5° 6 10 ° 11 19 ° '20° 

Pivol Shift negaliv + 7c+ rul~o +++ ruido ---- o desliza c1unk inlenso 
Pivol Shift reverso negaliv + ++ ruido +++ ruido ---- o desliza ~ inlenso 
4. CREPIT ACION 
e, iloción No Modera e, iloción e, iloción 
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Formato 1. 

. 
 

Formato 3 

Formato 4 
Formato 5 
 

 

 

do 

Tre 

~mp[lrtimienlO NO ; U 
do 

medial I~, 

NO ; 
compartimiento do 

1m 
NO Uv' Severa 

DELSmODE 
TOIltlADE 
INJERTO 

~ 
'No 

I~, moderada Severa 
NO 

I~, moderada Severa 
.. NO 

~ 
I~, moderada Severa 

~~~o " <so% 
pierna (% del 

Grado dd Grupo El grado má, bajo dentro d ~ un grupo d~ennina el grado del grupo_ 

•• Evaluación Final : El ~I grado d ~ l o, grupo' d~mnina la ~\'aluación final ¡>na J>'lci ent ~' agudos y 

~. 
ParaJ>a.ci ent ~' crónico, . comJ>3I~ la, ~valuacion ~, ~ y ~_ En una ~valuación final, 
,ólo , ~ 
~Io, 3 primero, grupo •. ~o , ~ d ~ben documentar Iodo, lo, grupo. _ 
_ L:o. diferencia enlI~ la rodilla ... fNOtada en comparación con lo nonnal, (} con lo qu~ , ~ supon ~ qu~." nonnal. 
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