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RESUMEN 
En un estudio prospectivo, se valoraron 12 pacientes que acudie-
ron a consulta del Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo", entre los años 
1997-1999, presentando lesión del ligamento cruzado anterior 
(LCA). Se les realizó reconstrucción del mismo usando el LARS. 
Todos masculinos con edades entre 21 y 38 años. La causa más 
frecuente de lesión fue el traumatismo deportivo. Dentro de las le-
siones asociadas, el menisco medial estuvo implicado en 10 casos 
(83%). Al ser evaluados a las 12 semanas el 87.5% no presenta-
ban dolor, el promedio de la flexión fue de 120°, el 100% de los 

pacientes se había reincorporado al trabajo y el 87.5 a las labores 
deportivas. El promedio de hospitalización fue de 2 días. Las com-
plicaciones observadas fueron neumonía (1 caso), sinovitis (1 caso) 
e infección superficial de la herida (1 caso). Se concluye que el 
LARS cumple con las expectativas de estabilidad del paciente con 
altas demandas físicas. 
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ABSTRACT 
The following is a prospective study. A series of 12 patients who 
consult in the traumatologic's service of Military Hospital "Dr. Carlos 
Arvelo" among 1997-1999 presenting anterior cruciate ligament in-
jury reconstructed with LARS were studied. All of the patients were 

Age between 21-38 years. A sport trauma was the cause of 
the lesion. Inside the associate injuries the media! meniscus was 
irnplied in 10 cases (83%). At the 12th week evaluation 87.5 did not 
refered pain, the average of flexion was 1.200, 100% of patients 
returned to work and 87.5% to sport activities. The average of hos-
pitalization was 2 days. We observe complications like neumonía (1 
case), synovitis (1 case), mild infection of the wound (1 case). In 
conclusion the LARS fulfills the expectation of the patients stability 
with discharges physical demands. 
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INTRODUCCIÓN 

El énfasis puesto en nuestra sociedad por tener una 
buena condición física ha producido un incremento en 
las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA). 8,12 

En las rodillas de los pacientes lesionados, siempre 
existen antecedentes de múltiples episodios traumáticos 
o uno sólo que genera un evento intolerable por lesión 
del LCA y que puede ameritar tratamiento quirúrgico o 
no. 

* Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo" - Departamento de Cirugía Orlopédida y 
Traumatología - Caracas - Venezuela. 

Aceptado, Abril 2000 

La rodilla es una articulación que biomecánicamen-
te tiene una complejidad dada por las estructuras que 
la conforman para cumplir con múltiples funciones, man-
teniendo la estabilidad que está a cargo de una serie 
de ligamentos que impiden los desplazamientos latera-
les y anteroposteriores. Cualquier desequilibrio de este 
complejo ligamentario produce incapacidad residual. 

El LCA se Inserta en una fosa de la cara posterior 
de la superficie medial del cóndilo femoral lateral. La 
inserción tibial de este ligamento mide 30 mm de largo 
y comienza 15 mm por delante de la superficie tibial 
anterior, por delante y por fuera de la espina tibial ante-
rior. En su trayecto del fémur a la tibia el LCA transcurre 
en dirección anterior, medial y dista! en la articulación. 
El LCA se enrolla sobre sí en una ligera espiral lateral;6 
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no es un solo cordón sino una colección de fascículos 
individuales desplegados en abanico. Se dividen en dos 
grupos.- la banda anteromedial (BAM) y la banda 
posterolateral (BPL). Cuando la rodilla esta extendida 
la BPL esta tensa y la BAM esta laxa. Lo contrario su-
cede cuando la rodilla esta flexionada. 

El LCA es el límite principal contra el desplazamien-
to anterior de la tibia con respecto al fémur. Tiene otra 
participación importante en cuanto a prevenir la hiper-
extensión de la rodilla y participaciones secundarias en 
el control de la estabilidad varo-valgo y rotatoria de la 
rodilla así como por poseer estructuras mecanorecep-
tores con conexiones propioceptivas que actúan durante 
los cambios de aceleración y desaceleración. 6 . 10 . 14  

El conocimiento sobre la anatomía y la función del 
LCA ha llevado a darle la debida importancia a este 
elemento de estabilidad. La lesión del LCA provoca ines-
tabilidad multiplanar de la rodilla, que se manifiesta du-
rante ciertas actividades como por ejemplo: saltar, co-
rrer, girar y en las maniobras de desaceleración. 

Inicialmente el tratamiento de las lesiones del liga-
mento cruzado anterior era de tipo conservador, aso-
ciado a medicina física y rehabilitación.' Sin embargo, 
con la experiencia muchos de estos casos persistían 
con inestabilidad articular y limitación para la actividad 
física en pacientes jóvenes. En 1895 Mayo Robson 17 

 comenzó el tratamiento quirúrgico en función de la re-
paración primaria mediante sutura directa del LCA ob-
teniendo resultados contradictorios. Posteriormente 
otros procedimientos como los autoinjertos (tendón pa-
telar, semitendinoso, gracilis) fueron utilizados para la 
reconstrucción de este elemento estabilizador de la ro-
dilla con resultados buenos, pero que no cumplieron 
con las exigencias de pacientes con altas demandas 
físicas ni cubrían las expectativas de los cirujanos. Si-
guiendo las inquietudes por buscar un material sintéti-
co que tuviera las características biomecánicas del LCA, 
como fueron los ligamentos con fibras de carbono, Leeds 
Keio, el Goretex y Dacrón 17  los cuales tampoco llena-
ron las expectativas antes mencionadas y se encontra-
ron múltiples fallas y complicaciones. 

En la búsqueda de mejorar la calidad de las fibras 
sintéticas se diseñó un ligamento, que consiste en un 
sistema reforzado sintético de polyester (teresuisse), 
llamado LARS, en donde las fibras están dispuestas en 
forma longitudinal y transversas a lo largo del mismo y 
en número de 30, 44, 60 y 80 para ser usadas en repa-
raciones parciales o en combinación con autoinjertos. 

Además existe una variedad usada para los casos de 
alto requerimiento y para rupturas totales de 100 y 120 
fibras con una resistencia para la ruptura de 5000 N. 
Este ligamento requiere para su colocación, un proce-
dimiento estandarizado con inserción isométrica, un tú-
nel lineal entre el fémur y la tibia, con una adecuada 
tensión y sin pinzamiento del mismo. 4  

Las lesiones ligamentarias de la rodilla son muy co-
munes durante la segunda y tercera década de la vida. 
Predominan en el sexo masculino con una relación de 
2:1. 5  La edad promedio en la población deportista es 
de 25.5 años, mientras que en la no deportista es de 
37.5 años. 6  

El objetivo del presente estudio es demostrar nues-
tra experiencia en el Hospital Militar "Dr. Carlos Arvélo" 
desde el año 1997 y la efectividad de este ligamento en 
pacientes con alta exigencias físicas y lesión del LCA. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio prospectivo donde se evalua-
ron pacientes que acudieron a nuestra consulta de pa-
tología de rodilla del Hospital Militar "Dr. Carlos Arvélo" 
durante los años 1997-1999 con lesión del LCA, y que 
eran candidatos para sustitución del mismo con liga-
mento artificial LARS, según los más recientes criterios 
descritos. 13 . 10 4  

Se seleccionaron los pacientes menores de 40 años, 
con antecedente traumático desencadenante de la le-
sión, con grandes demandas físicas, deportistas y mili-
tares activos. 

Se trataron en total 12 casos, todos del sexo mas-
culino (cabe reseñar que la población en estudio son 
militares en servicio activo y con grandes exigencias 
físicas), con edades comprendidas entre los 21 y 38 
años, con una media de 30 años. A todos los pacientes 
se les realizó radiografías simples anteroposterior y la-
teral de ambas rodillas y una resonancia magnética 
nuclear de la rodilla afectada. Igualmente se realizó ra-
diografías post-operatorias. 

Se diseñó un formato para evaluar el paciente en el 
pre-operatorio con datos personales, antecedentes, tra-
tamientos previos, estudios paraclínicos y examen físi-
co y otro para el post-operatorio basado en los siguien-
tes parámetros: dolor, función (rangos articulares y es-
tabilidad) y retorno a las actividades (cotidianas, labo- 
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rales y deportivas) examinando a cada uno de los pa-
cientes a las 3, 6, 12 semanas de la cirugía y en la 
actualidad (Octubre 1999). Aquellos pacientes que te-
nían menos de 12 semanas de operados, se descarta-
ron por no cumplir con el tiempo de seguimiento esta-
blecido. 

La reconstrucción se realizó bajo la técnica diseña-
da por el Dr. Laboureaul° de forma lineal y con el uso 
del artroscopio convencional y en algunos casos con 
intensificador de imágenes. 

RESULTADOS 

Se trataron 12 pacientes del sexo masculino a los 
cuales se les realizó reconstrucción el LCA por vía ar-
troscópica con ligamento sintético tipo LARS, desde el 
año 1997 al 1999. La rodilla más afectada fue la dere-
cha en una relación 3:1. 

Los pacientes estudiados son militares en servicio 
activo, 10 referían un antecedente traumático durante 
prácticas deportivas y 2 de ellos en accidentes de trán-
sito. Su preocupación era la incorporación rápida a las 
actividades laborales y prácticas deportivas. El tiempo 
promedio entre la lesión y la cirugía fue de 4.7 años (2 
días-14.7 años). 

Los antecedentes previos a la cirugía fueron: dos 
artrotomías por meniscopatía medial, dos por lateral y 
un autoinjerto del LCA. 

La inestabilidad anteroposterior (lachman y cajón an-
terior positivo) estuvo presente en el 100% de los pa-
cientes y el dolor en el 75%. 

Dentro de los diagnósticos asociados se encontró 
que el 83% (10 pacientes) tenían meniscopatía medial, 
un 33% (4 pacientes) tenían plica mediopatelar, un 33% 
(4 pacientes) condromalacia patelofemoral, 8% (1 pa-
ciente) lesión condral del cóndilo femoral externo y un 
8% (1 paciente) lesión del ligamento colateral medial 
sólo se utilizaron ligamentos con 100 fibras y nunca se 
reforzaron con autoinjerto. 

El tiempo de duración de la cirugía fue entre 60 y 
105 min. con un promedio de 90 min., usando el inten-
sificador de imágenes en sólo 4 casos. 

El tiempo de hospitalización varió entre 1 y 8 días 
con un promedio de 2 días. 

De las complicaciones observadas, en el post-opera-
torio inmediato se presentó un caso de neumonía, la cual 
fue tratada con antibioticoterapia (por 8 días) evolucio-
nando satisfactoriamente. En el post-operatorio tardío un 
paciente presentó sinovitis posterior a un esfuerzo físico 
a los dos meses, el cual fue tratado con esteroides des-
apareciendo los síntomas. Un caso presentó infección 
superficial de la herida la cual se trató con antibióticos en 
forma ambulatoria y evolucionó satisfactoriamente. 

El 50% de los pacientes comenzó a deambular sin 
muletas y sin ortesis a la 24 hrs. de la cirugía. Se deter-
minó un promedio de 5 días para caminar en el resto de 
los pacientes. 

Todos los pacientes realizaron terapia física y reha-
bilitación con un promedio de dos meses de duración 
en el post-operatorio, sin ninguna complicación. 

El seguimiento de los 12 casos se efectuó mediante 
consultas sucesivas a las 3, 6, 12 semanas y en la ac-
tualidad por un periodo promedio de 14.4 meses des-
pués de la cirugía (rango 5-32 meses). 

En la evaluación realizada a las 12 semanas del post-
operatorio el 87.5% de los pacientes no presentaba 
dolor, el rango de flexión promedio era de 1.200, con 
100% de estabilidad. El 100% se había reincorporado 
a sus labores cotidianas y al trabajo, mientras que el 
87.5% a las actividades deportivas. 

Los resultados fueron catalogados en excelentes, 
buenos y malos tomando en cuenta los parámetros de 
dolor, función articular e incapacidad residual. Se estan-
darizó a las 12 semanas debido a que todos los pacien-
tes tenían el mismo tiempo de post-operatorio. La eva-
luación clínica más reciente (octubre 1999) no se tomó 
como patrón estándar de evolución en vista que todos 
los pacientes no tenían el mismo tiempo de operados. 

Se tabularon con una escala del 1 al 3 para las tres 
variables estudiadas: dolor, función articular e incapa-
cidad residual. En el caso del dolor: limitante 1 pto., 
ocasional 2 ptos., sin dolor 3 ptos. La función articular 
incompleta <89°) 1 pto., intermedia (90-109°) 2 ptos. y 
completa (110-130°) 3 ptos. La incapacidad residual: 
cuando se reincorporan sólo actividades cotidianas 1 
pto., actividades cotidianas y laborales 2 ptos. y a las 
cotidianas, laborales y deportivas 3 ptos. Los datos 
obtenidos se les realiza una sumatoria catalogando 
entre 7-9 ptos. excelentes, 4-6 ptos. bueno y 1-3 ptos. 
malo. 
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Los 12 pacientes fueron catalogados como excelen-
tes según los puntajes establecidos para la evaluación 
a las 12 semanas. 

Durante la última evaluación en el mes de Octubre 
del 99, todos los pacientes respondieron que se encon-
traban satisfechos con los resultados de la cirugía. 

DISCUSIÓN 

En las actividades deportivas, la rodilla es la articu-
lación más frecuentemente lesionada. 2° La lesión que 
más comúnmente incapacita la rodilla en los atletas (afi-
cionados o profesionales) es la ruptura del LCA. 7 . 8 . 11  

Los resultados del tratamiento conservador, en suje-
tos jóvenes con lesión del LCA a través del tiempo, no han 
sido satisfactorios y aún con tratamiento fisiátrico perma-
necían inestables. En la literatura no hay un estudio que 
revele los beneficios del tratamiento conservador. 6 . 17  

La cicatrización por segunda intención no se produ-
ce a nivel de lesiones completas del ligamento cruzado 
anterior. Aproximadamente el 30% de éstas son parcia-
les y se observa algún grado de cicatrización." 

Se dice en la literatura que la lesión del ligamento 
cruzado anterior puede describir el inicio del final de la 
rodilla. 3  Algunos autores 11 • 13  con su experiencia ofrecen 
reconstrucción del LCA sólo después de haber fallado 
6-12 semanas de rehabilitación intensa. 

Maffuili 13  indica la reconstrucción del ligamento cruza-
do anterior si el paciente desarrolla inestabilidad como sín-
toma (descripción del paciente de un movimiento anormal 
de la rodilla al someterla a carga) y no sólo porque él o ella 
tiene laxitud (movimiento obtenido durante el examen, el 
cual puede ser normal o anormal). Existen por ejemplo 
una cantidad de jugadores de football sintomáticos que 
presentan laxitud anteroposterior y rotacional pero no de-
sarrollan inestabilidad. Estos pacientes no requieren de 
reconstrucción del ligamento cruzado anterior. 2  

Cuando se piensa en una reparación primaria es 
importante tener en cuenta la edad del paciente, el gra-
do de actividad del mismo, el tipo de deportes que va a 
realizar y la motivación. 5. 14  

Para escoger un ligamento sintético debemos tomar 
en cuenta algunos factores como son el peso del pa-
ciente, la calidad del hueso, el tamaño de la articula- 

ción, tipo de lesión parcial o total y el tamaño del rema-
nente del ligamento cruzado anterior' El ligamento sin-
tético en nuestro estudio fue el LARS debido a las ca-
racterísticas físicas de nuestros pacientes que some-
tían sus rodillas a grandes esfuerzos. 

El ligamento ideal seleccionado para ser utilizado 
debe cumplir unos principios básicos como son: inser-
ción isométrica, túnel lineal entre el fémur y la tibia, au-
sencia de pinzamiento y adecuada tensión. 4  

La sustitución del LCA con ligamento sintético LARS 
provee de estabilidad a la rodilla debido a las caracte-
rísticas particulares como son menor incidencia de rup-
turas, crecimiento de tejidos redundante, menos reac-
ciones abrasivas y con mínimo riesgo de deshilacharse 
en comparación con otros ligamentos sintéticos. 4  

Las lesiones del LCA se asocian frecuentemente a 
otras patologías. En nuestro trabajo se demostró que el 
83% de los casos presentó lesión del menisco medial. 
Uribe reporta un 76% y Malagón de 62-78% de daños 
meniscales asociadas a lesiones del LCA." 

Muchos trabajos de la literatura 4 . 9 . 10,15 . 17  reportan re-
sultados insatisfactorios con el uso de ligamentos sin-
téticos. Algunos ligamentos fueron excesivamente rígi-
dos y se rompían fácilmente cuando sufrían repetitiva 
torsión o ciclos de flexo-extensión. Otros no fueron lo 
suficientemente resistentes o liberaban impurezas que 
condicionaban sinovitis o predisponían infecciones y 
algunos no fueron lo suficientemente largos para su 
colocación isométrica. No observamos estas complica-
ciones con el uso del ligamento LARS. 

Con el uso de autoinjertos se observan mayores 
complicaciones como la prolongada rehabilitación, do-
lor severo post-operatorio, rigidez de la rodilla y dolor 
crónico patelo-femoral. 4  Las cuales tampoco se obser-
varon con el LARS en nuestro estudio. 

En general observamos que los pacientes deam-
bulan con apoyo inmediato después de la cirugía, re-
gresan en forma rápida al trabajo y se reincorporan a 
las prácticas deportivas previas. Se comprobó que las 
exigencias de carga de la rodilla durante el ejercicio en 
un individuo de alta competencia es absorbida por el 
ligamento artificial LARS. 

Para un reemplazo satisfactorio del LCA en una ro-
dilla deficiente, el cirujano requiere determinar la 
"localización ideal del túnel femoral" 12  para evitar así 
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complicaciones de la cirugía. También las imágenes de 
la Resonancia Magnética pueden ayudar al cirujano para 
localizar el origen del LCA. 8  La sustitución del ligamen-
to cruzado anterior con artroscopia se ha hecho popu-
lar entre los cirujanos ortopedistas. 16  

Existen para los cirujanos ortopedistas muchas téc-
nicas sofisticadas actualmente para la cirugía del liga-
mento cruzado anterior, de las cuales pueden escoger 
y probar, pero desafortunadamente no tienen la base 
de un seguimiento a largo plazo similar al nuestro que 
es un seguimiento corto. La literatura reporta muchas 
controversias alrededor de la reconstrucción ligamen-
taria de la rodilla. 

La posición del túnel es hoy en día considerada la 
causa más común de fracaso en la cirugía del LCA. 
Otro problema con la reconstrucción quirúrgica del LCA 
es la osteoartrosis e inestabilidad rotacional postero-
lateral que produce malos resultados a largo plazo, así 
como una inestabilidad y un aumento de la artrosis del 
compartimento medial. 19  

En los procedimientos de estabilización de la articu-
lación de la rodilla con autoinjertos se han observado 
lesiones del compartimiento externo y una tendencia 
progresiva hacia el valgo. Situación que no se observa 
con el uso del LARS. 19  

Uno de los procedimientos más utilizado para la re-
construcción del LCA es el tendón patelar 4 . 814 . 17 . 18  que 
presenta ciertas complicaciones, como dolor crónico en 
cara anterior de la rodilla 65%, atrofia del cuadriceps 
persistente 65%, limitación para la flexión 24% y requiere 
largos programas de rehabilitación. 18  En nuestros ca-
sos, un paciente tenía el antecedente de una cirugía 
anterior fallida con esta técnica y al cual se le colocó un 
LARS con excelentes resultados. 

La revascularización completa de un autoinjerto dura 
aproximadamente 20 semanas y se requiere más tiem-
po aún para que éste remodele y tome las característi-
cas estructurales y mecánicas del ligamento original. 
Los injertos biológicos sufren procesos de necrosis se-
guido de revascularización, para lo cual requieren pe-
riodos de inmovilización muy prolongados que contri-
buyen a aumentar la debilidad de los tejidos y tiene un 
efecto deletéreo en el cartílago articular." Esta es una 
ventaja importante que se observó en nuestro estudio 
al utilizar LARS, ya que la recuperación de los pacien-
tes era mucho más rápida, sin efectos adversos a otras 
estructuras articulares. 

Papadopoulos y Co1. 18  realizó 49 reconstrucciones 
con LARS y se consiguió un rango de movimiento com-
pleto de la rodilla entre 20 y 50 días del postoperatorio. 
La recuperación completa y el retorno normal a las ac-
tividades deportivas entre 1,5 y 3 meses y regreso a las 
actividades cotidianas fue posible después de 15 a 30 
días, al igual que en nuestros casos. 

En el futuro, de una u otra forma, la cirugía recons-
tructiva del ligamento cruzado irá enfocada hacia el uso 
de ligamentos sintéticos. Es obvio que de esta forma 
no se produciría más daño a una rodilla ya lesionada, 
usando estructuras como el tendón patelar, semiten-
dinoso u otros tejidos de la rodilla, para cumplir funcio-
nes para las cuales no fueron diseñados. 

CONCLUSIONES 

1. La reconstrucción del LCA utilizando el LARS repre-
senta una excelente alternativa para la recuperación 
de la estabilidad de la rodilla. 

2. Lo rápido del procedimiento, acorta el tiempo qui-
rúrgico, disminuye la morbilidad y se recupera en 
forma precoz el paciente en comparación con otras 
técnicas de reconstrucción del LCA en la rodilla ines-
table. 

3. La resistencia mecánica del LARS ya comprobada 
garantiza la reincorporación a las actividades de alto 
impacto, realizadas antes del episodio traumático. 

4. La brevedad de la hospitalización, disminución en el 
tiempo de medicina física y rehabilitación con la rein-
corporación al trabajo en forma precoz, compensa 
el costo del ligamento artificial. 
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