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otal hip arthroplasty (THA) is the most 
successful and effective intervention to treat 
degenerative hip diseases (1,2). It is roughly 

estimated that of patients requiring total hip 
arthroplasty, 15% to 20% are considered for a bilateral 
procedure, and satisfactory function may not be fully 
recovered until both hips undergo the surgical 
procedure (3). One-stage simultaneous bilateral THA 
was initially proposed in 1971 by Jaffe and Charnley, 
since then several studies have reported the positive 
outcome of simultaneous bilateral THA (4).

In addition, bilateral THA has been reported to 
have similar complication rates as unilateral total hip 
arthroplasty and could be a safe procedure in 
appropriately selected patients (2). Sequential bilateral 
THA has several benefits compared to those 
performed in two surgical stages, it is more cost
effective, it reduces hospital stay, a single anesthetic 
event is required and an earlier return to daily 
activities (5,6). Many reports have shown the safety of 
sequential bilateral total hip arthroplasty in low
patients; that is, with disease category 1 or 2 of the 
American Society of Anesthesiologists (ASA), (7,8,).

It is important to mention that with the direct 
anterior approach for total hip arthroplasty, a faster 
postoperative recovery is achieved, and it has a lower 
rate of complications compared to other approaches 
(9) since throughout the procedure, the patient it is in a 
supine position (10), which could save operative time, 
and does not require a repositioning during a 
sequential bilateral total hip arthroplasty.
 

T

Background
(THA), 15% to 20% are candidates for bilateral procedures, and full and 
satisfactory function may not be fully recovered until both hips undergo the 
procedure surgical. We present the case of a 56
coxalgia of 5 year
approach. The advantages and perioperative and postoperative complications 
were discussed. The hospital stay was 2 days, the total blood loss was 500 ml; 
walking without support began at 4 weeks. O
complication rates similar to unilateral total hip arthroplasty, so it is 
considered a safe procedure that reduces hospital stay, is more cost
and allows earlier rehabilitation in appropriately selected patients. Infor
consent was obtained from the patient and the approval of the ethics 
committee of Hospital General Xoco.
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The objective of this report is to present the 

first case of simultaneous bilateral total hip 
arthroplasty with an anterior approach successfully 
performed in Latin America.
 
Case report 
 

 A 56-year-old woman who began her 
condition 5 years ago with disabling 
hip (VAS 7/10) and 2 years ago with progressive pain 
in her left hip. The patient attended the hip and pelvis 
surgery service of the Xoco General Hospital in 
Mexico City in March 2021. On physical examination, 
it was observed that the left pelvic limb had decreased 
ranges of motion with 70° of flexion, 5° of extension, 
5° of internal rotation and 20° of external rotation; 
knee, ankle, and foot range of motion were preserved, 
with preserved sensitivity, 2/3 ROT present, 3/4 
muscle strength due to severe coxalgia, distal pulses 
present, and 2-second capillary refill. In the right 
pelvic limb, decreased mobility arcs were observed 
with flexion of 85°, extension of 5°, internal rotation 
of 15° and external rotation of 40°; knee, ankle, and 
foot ranges of motion preserved, sensitivity preserved, 
2/3 ROT present, 3/4 muscle strength due to severe 
coxalgia, distal pulses present, and 2
refill. Harris Hip Score with a score of 44 and a HAAS 
with a score of 7. 

Diagnosis: 1) Right 
mechanical, atrophic, concentric and hypomobile. 2) 
Grade IV left coxarthrosis, mechanical, atrophic, 
superolateral hypomobile. 

Background: It is estimated that of all patients requiring total hip 
(THA), 15% to 20% are candidates for bilateral procedures, and full and 
satisfactory function may not be fully recovered until both hips undergo the 
procedure surgical. We present the case of a 56-year
coxalgia of 5 years' evolution, who underwent bilateral THA with an anterior 
approach. The advantages and perioperative and postoperative complications 
were discussed. The hospital stay was 2 days, the total blood loss was 500 ml; 
walking without support began at 4 weeks. One
complication rates similar to unilateral total hip arthroplasty, so it is 
considered a safe procedure that reduces hospital stay, is more cost
and allows earlier rehabilitation in appropriately selected patients. Infor
consent was obtained from the patient and the approval of the ethics 
committee of Hospital General Xoco. 
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RESUMEN. 

Se realizó una búsqueda sistematizada entre mayo de 2020 y diciembre de 2021, con la 

finalidad de buscar estudios cuyo objetivo correlacionará las mediciones preoperatorias de 

resonancia magnética de autoinjertos de ligamento cruzado anterior con las mediciones 

intraoperatorias de los injertos obtenidos. Se aplicaron criterios de inclusión/exclusión para 

la revisión de los estudios elegibles. Se extrajeron los datos a partir de la forma de extracción 

de datos Cochrane, mismos que fueron sometidos a una evaluación de la calidad por medio 

de la herramienta de Quadas-2 y la síntesis de datos se presentó en forma de estadística 

descriptiva. Una selección sistemática de 896 títulos dio como resultado 16 estudios que 

satisfacían los criterios de elegibilidad. Estos estudios examinaron a 967 pacientes. Se 

observó datos significativos sobre el injerto de cuádriceps en la reconstrucción del ligamento 

cruzado anterior, pues los datos el coeficiente de correlación interclase intraobservador fue 

de 0.97 (0.92-0.99) e interobservador de 0.96 (0.93-0.97). Por otro lado, diez estudios 

estudiaron la correlación entre la medición preoperatoria del injerto del semitendinoso y su 

medición intraoperatoria para la reconstrucción del LCA, se estudió un total 648 pacientes 

con una edad media de 28.24 años. Se debe destacar que se observó una variabilidad 

significativa, que va desde insignificante hasta estadísticamente significativas. Respecto al 

tendón del grácil, se analizaron cinco estudios con un total de 245 pacientes y una edad media 

de 30.68 años, observándose una correlación moderada. Por último, once estudios con un 

total de 798 pacientes y una edad media de 29.57 años presentaron datos sobre autoinjerto de 

semitendinoso y grácil combinado en la reconstrucción del LCA. Sin embargo, no se puede 

emitir una recomendación sólida entre la medición del autoinjerto con semitendinoso en 

combinación con el tendón grácil debido a la amplia variabilidad de correlaciones que existen 

entre los diversos estudios. Esto destaca la ventaja de la resonancia magnética durante el 

proceso de planificación preoperatoria al ayudar al cirujano con una mejor capacidad para 

elegir qué autoinjerto, y que éste sea suficiente, evitando la necesidad de aumento y con ello, 

disminuyendo la tasa de revisión. 
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ABSTRACT. 

A systematic search was carried out between May 2020 and December 2021, in order 

to find studies whose objective will correlate the preoperative measurements of 

magnetic resonance imaging of anterior cruciate ligament autografts with the 

intraoperative measurements of the grafts obtained. Inclusion/exclusion criteria will 

be applied for the review of eligible studies. Data were extracted from the Cochrane 

data extraction form, which were subjected to a quality assessment using the Quadas-

2 tool and the data synthesis was presented in the form of descriptive statistics. A 

systematic selection of 896 titles resulted in 16 studies that met the eligibility criteria. 

These studies examined 967 patients. Significant data on quadriceps grafting in 

anterior cruciate ligament reconstruction were removed, as the intraobserver 

interclass conversion coefficient was 0.97 (0.92-0.99) and 0.96 (0.93-0.97) 

interobserver. On the other hand, ten studies studied the reconstruction between the 

preoperative measurement of the semitendinosus graft and its intraoperative 

measurement for ACL reconstruction, a total of 648 patients with a mean age of 28.24 

years were studied. It should be noted that a significant one was decreased, ranging 

from insignificant to statistically significant. Regarding the gracilis tendon, five 

studies were analyzed with a total of 245 patients and a mean age of 30.68 years, 

observing a moderate change. Finally, eleven studies with a total of 798 patients and 

a mean age of 29.57 years revealed data on combined semitendinosus and gracilis 

autograft in ACL reconstruction. However, no solid technique can be issued between 

the measurement of the autograft with the semitendinosus in combination with the 

gracilis tendon due to the widening of correlations that exist between the various 

studies. This highlights the advantage of MRI during the preoperative planning 

process by helping the surgeon with a better ability to choose which autograft is 

sufficient, avoiding the need for augmentation and thereby decreasing the revision 

rate. 
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PRESENTACIÓN DE LA TESIS. 

El presente trabajo es una revisión sistemática cuya pregunta principal de 

investigación es: ¿Puede la medición de imágenes de resonancia magnética 

preoperatorias predecir el tamaño del autoinjerto intraoperatorio para la 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior?, así, el objetivo principal de este 

estudio fue compilar los resultados de la síntesis del análisis sistematizado de los 

estudios que traten de la predicción del tamaño del autoinjerto intraoperatorio para la 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior mediante la medición de imágenes de 

resonancia magnética preoperatorias para emitir una conclusión, todo esto a través de 

búsquedas electrónicas formuladas a través de preguntas clave, con la finalidad de la 

recopilación y análisis de datos, teniendo como consecuencia la selección de estudios, 

de donde se extrajeron y gestionaron datos de cada uno de los estudios seleccionados, 

a los cuales se les realizó una estimación del riesgo de sesgo con medidas del efecto 

del tratamiento, con la finalidad de hacer su debida síntesis y realizar una evaluación 

de la calidad de la evidencia. De esta forma, este tipo de estudios sirven para recopilar 

la mayor cantidad de información con el más estricto cumplimiento de las reglas 

establecidas por los protocolos del “PRISMA”, “AMSTAR”, “QUADAS 2” y las 

recomendaciones emitidas por Cochrane para la recolección de datos, todo con la 

finalidad de presentar información de la más alta calidad disponible hasta el momento 

con el propósito de guiar las decisiones clínicas con el mejor nivel de evidencia. 
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MARCO TEÓRICO  

ANATOMÍA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. 

El ligamento cruzado anterior es un ligamento intraarticular cuya inserción distal es 

en la cara superior de la extremidad proximal de la tibia, mientras que su inserción 

proximal es en la porción posterior de la superficie interna del cóndilo femoral 

externo. 

El LCA presenta una estructura multifibrilar1con diferentes fascículos que mantienen 

tensiones distintas según el grado de flexión de la rodilla. Tiene un fascículo antero-

medial (AM) y el posterolateral (PL)2, de esta forma, la porción antero-medial es la 

estabilizadora del cajón anterior, entre 0° y 90° de flexión, mientras que, el fascículo 

PL se tensa en extensión y el AM lo hace en flexión. De la misma forma, en flexión, 

la inserción femoral del LCA se dispone más horizontal tensando el fascículo AM y 

relajando las fibras del PL3. La restricción de la rotación interna está controlada por 

el fascículo PL. Con la rodilla en extensión los fascículos AM y PL están paralelos y 

giran sobre uno mismo cuando la rodilla se flexiona4. 

Los resultados obtenidos en cadáveres por Odensten5 vieron que el LCA no es un 

ligamento uniforme en su diámetro. La longitud del LCA presenta valores entre 21 y 

40 mm y el ancho de 8 a 13 mm, mientras que su sección transversal se sitúa entre 29 

y 56 mm26.  

El origen del LCA en la cara interna del cóndilo femoral externo es una fosa elíptica. 

El AM se origina en la parte más anterior y proximal del fémur y se inserta en la parte 

anterior de la espina tibial. Asimismo, el PL tiene un origen distal y ligeramente 

posterior en el fémur para terminar disponiéndose en la tibia en una posición posterior 

con relación al AM7. La huella de inserción de las fibras AM ocupa aproximadamente 

el 52% del área de inserción8, mientras que las áreas de inserción femorales del LCA 

para las fibras AM y PL son mayores en el hombre que en la mujer y en las rodillas 

izquierdas que en las derechas. 
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Según Ferretti et al9 el área de inserción femoral del LCA es de 200 mm2; 118 mm2 

corresponden a las fibras del AM y 78 mm2 a las del PL. De la misma forma, estos 

autores, determinaron dos referencias anatómicas en el fémur para identificar 

artroscópicamente las zonas de inserción de los fascículos del LCA, una cresta 

vertical, de proximal a distal, que denominan cresta intercondílea lateral y la cresta 

bifurcada lateral que se dispone horizontal, de delante hacia atrás, entre los dos 

fascículos del LCA. La inserción presenta dos carillas en ángulo de 29º y un radio de 

curvatura de 25 mm. Purnell et al10 consideran que el borde anterior de la inserción 

femoral del LCA es la clásica “cresta del residente”, por su importancia como punto 

de referencia, mientras que la cresta entre los tubérculos intercondíleos medial y 

lateral, en la base de la eminencia tibial es el margen del LCA en la tibia.  

Respecto a la vascularización de los ligamentos cruzados. Las arterias de los 

ligamentos cruzados proceden de la arteria genicular media que envía una sola rama 

al LCA. En la inserción de los ligamentos, los vasos se anastomosan con la red 

vascular subcortical del fémur y de la tibia. La inserción de los ligamentos cruzados, 

anterior y posterior, están libres de vasos nutriéndose de los vasos sinoviales que se 

anastomosan con los vasos del periostio11.  

Respecto al aporte nervioso, Zimny et12 identificaron dos tipos distintos de mecano-

receptores en el LCA: terminaciones de Ruffini y corpúsculos de Pacini. Los 

elementos nerviosos constituyen un 1% del ligamento13. Además de las dos 

terminaciones anteriores, también se han encontrado terminaciones libres para ofrecer 

una información exacta de la posición relativa de los huesos en relación con la 

articulación y a la interacción entre la articulación y los músculos.  

FUNCIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. 

El LCA es el responsable, en flexión, del deslizamiento del cóndilo hacia delante. La 

lesión del LCA no produce grandes variaciones en la rotación articular ya que los 

ligamentos cruzados ofrecen la estabilidad fundamentalmente en dirección 

anteroposterior14.  
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El LCA se tensa durante el movimiento de flexo - extensión de la articulación de la 

rodilla y actúa como una estructura que limita la hiperextensión de la rodilla y 

previene el deslizamiento hacia atrás del fémur sobre el platillo tibial. Además, evita 

la rotación axial excesiva de la tibia sobre el fémur y mantiene la estabilidad en valgo-

varo15. Cada fascículo del LCA tiene una función en la estabilidad de la articulación 

de la rodilla. Cuando la rodilla está en extensión las fibras de los dos fascículos del 

LCA están paralelas y se encuentran en tensión, pero el fascículo PL está más tenso 

que el AM; esta tensión permanece alta en el PL hasta los 45º de flexión. Cuando 

colocamos a la rodilla en flexión de 90º, las fibras PL se encuentran más relajadas y 

las AM se encuentran en máxima tensión. En general, el fascículo AM se tensa 

durante la flexión y el PL se relaja; mientras que en la extensión ocurre lo contrario16. 

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

máxima del LCA se encuentra en la extensión completa, mientras que la longitud 

máxima del LCP tiene lugar a los 120°de flexión17. 

LESIÓN DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. 

Más de 120 000 lesiones del ligamento cruzado anterior ocurren cada año en los 

Estados Unidos, principalmente durante la escuela secundaria y la universidad18. La 

razón de este mayor riesgo es probablemente multifactorial, incluidos factores como 

la predisposición genética, los niveles hormonales, disminución del espacio 

intercondíleo y las diferencias en la biomecánica. El diagnóstico de estas lesiones en 

agudo es un reto ya que el examen físico es menos confiable debido a la inflamación 

de las articulaciones y la protección de los músculos. Empero, una historia clínica y 

un examen físico son herramientas esenciales para diagnosticar una lesión del 

LCA. El estándar de oro para diagnosticar una lesión del LCA es la resonancia 

magnética. 

EPIDEMIOLOGÍA 

Las lesiones del LCA pueden representar el 50% de todas estas lesiones de 

rodilla19. Según los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, los 

costos de la cirugía de reconstrucción del LCA se estimaron en casi $ 1 mil millones20. 
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Gornitzky et al18 realizaron una revisión sistemática donde encontraron una 

incidencia general en mujeres de 0.081 lesiones del LCA por 1000 exposiciones para 

todos los deportes combinados. En los atletas masculinos, la incidencia global de 

lesiones del LCA fue de 0.05 por 1000 exposiciones.  

Muchos estudios han informado que la mayoría de las lesiones del LCA se deben a 

mecanismos sin contacto21, sin embargo, Joseph et al20, informaron que el 58.8% de 

las lesiones del LCA ocurrieron debido a un mecanismo de 

contacto. Independientemente del porcentaje real de LCA sin contacto, una 

proporción significativa de las lesiones del LCA son causadas por mecanismos sin 

contacto, lo que convierte a estas lesiones en un foco importante para los esfuerzos 

de prevención.  

Es importante considerar que, pacientes con reconstrucción del LCA previa, los 

estudios han proporcionado dos hallazgos importantes: 

1. En los primeros 2 años de la cirugía, los pacientes tienen un riesgo similar de 

lesionar el LCA contralateral o de romper el injerto22. 

2. Pacientes que han tenido una lesión previa del LCA tienen un riesgo 

significativamente mayor de tener una segunda lesión del LCA con tasas que 

varían de 4 a 25 veces23. 

Estos estudios epidemiológicos identifican los factores de riesgo envueltos en la 

lesión del LCA y suministran información a los pacientes y sus familias con respecto 

a sus perfiles de riesgo individuales y la posible modificación de estos factores para 

disminuir el riesgo de una lesión del LCA. Además, el tamaño pequeño del injerto, 

un diámetro menor de 8 mm es un factor de riesgo de ruptura del injerto de LCA24.  

MECANISMO DE LESIÓN 

Las maniobras de aterrizaje se consideran con frecuencia el mecanismo de lesión 

responsable de las lesiones del ligamento cruzado anterior25.  En un estudio 

prospectivo, Hewett et al26, evaluaron la cinemática tridimensional y las cargas 

articulares durante una tarea de aterrizaje con salto. Descubrieron que momentos de 

abducción de rodilla 2.5 veces mayores y fuerzas de reacción del suelo un 20% 
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mayores al aterrizar tienen mayor riesgo de tener una lesión del ligamento cruzado 

anterior. Estos factores se han identificado como predictores independientes de lesión 

del LCA. 

Los estudios centrados en tareas de corte han demostrado que los movimientos de la 

cadera en el plano coronal, específicamente la aducción, son los principales 

responsables del aumento de la abducción de la rodilla27.La flexión reducida de la 

cadera y la rodilla durante el aterrizaje también se considera factores de riesgo de 

lesión del LCA porque esta posición de las extremidades ejerce una mayor carga sobre 

las restricciones de las articulaciones estáticas (ligamentos, cápsula) en lugar de las 

restricciones dinámicas (músculos, tendones)28. Así como la mecánica sagital y 

coronal es importante, la mecánica del plano transversal también está involucrada en 

los mecanismos de lesión del LCA. La rotación interna de la cadera puede contribuir 

al valgo de la rodilla29 y la rotación interna de la tibia provoca aumentos significativos 

en la tensión del LCA. Por lo tanto, al combinar estos tres planos de movimiento, la 

lesión típica del LCA sin contacto ocurriría en el contexto de una atleta que aterrizara 

de un salto con la cadera relativamente extendida y rotada internamente, la rodilla en 

extensión casi completa y valgo con la tibia rotada internamente. y su pie plantado. 

HISTORIA Y EXAMEN FÍSICO 

La historia típica de un paciente con una lesión del LCA implica una desaceleración 

sin contacto, un salto, una acción de corte o un impacto directo en la rodilla30. Las 

descripciones habituales de los pacientes incluyen la sensación de que la rodilla se ha 

extendido demasiado o se ha luxado. 

Un análisis transversal de 2010 realizado por Wagemakers et al31, encontraron 

variables en la anamnesis y exploración física que mostraron asociación 

estadísticamente significativa con la lesión del LCA:  

1. Presencia de derrame continuo.  

2. Sensación de estallido durante el trauma. 

3. Inestabilidad. 

4. Prueba del cajón anterior positiva. 



11 
 

Benjaminse et al32, comparó la precisión de la prueba del cajón anterior, la prueba de 

Lachman y las pruebas de pivot shift. La prueba de Lachman fue la prueba más 

precisa con una razón de probabilidad positiva de 10.2. La especificidad del pivot 

shift fue alta al 98% pero la sensibilidad fue baja al 24%. La prueba del cajón anterior 

demostró que la sensibilidad y la especificidad de esta prueba dependen del momento 

de la lesión. En las lesiones agudas, la sensibilidad fue sólo del 49% y la especificidad 

fue del 58%, mientras que en las lesiones crónicas los resultados fueron del 92% y 

91% respectivamente. 

ESTUDIOS DE GABINETE Y RESONANCIA MAGNÉTICA.  

Las radiografías anteroposterior y lateral de rodilla siempre están indicadas como un 

primer paso para descartar fracturas y lesiones asociadas33. Las fracturas de la 

eminencia tibial visibles en la radiografía se consideran equivalentes óseos a una 

lesión del LCA y la fractura de Segond, es patognomónica de una lesión del LCA. En 

la mayoría de los casos, las radiografías simples son normales además de la presencia 

de derrame y, por lo tanto, la modalidad de diagnóstico por imagen más útil es la 

resonancia magnética. Los estudios han informado variabilidad en la precisión (82% 

-100%)34,  sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética en el diagnóstico 

de lesión del LCA35. Curiosamente, en estudios más recientes, el nivel de precisión 

del diagnóstico no ha mejorado significativamente con las máquinas de resonancia 

magnética de campo superior, evolucionando desde una precisión del 93% con 0.2 

teslas hasta el 95% con 3.0 teslas36.  Para mejorar la precisión, más radiólogos 

solicitan proyecciones coronales y sagitales oblicuas que permitan proyecciones 

completas del LCA en un marco.  

SELECCIÓN DE INJERTOS EN LA RECONSTRUCCIÓN DEL LIGAMENTO 

CRUZADO ANTERIOR 

Se sabe que hay poco potencial de curación biológica en el LCA nativo. Por lo tanto, 

la reconstrucción quirúrgica del LCA a menudo está indicada para restaurar la 

estabilidad funcional durante la actividad deportiva y prevenir la degeneración 

temprana de la articulación de la rodilla37. La reconstrucción quirúrgica se realiza 
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utilizando una variedad de tipos de injertos, cada uno con sus propias ventajas y 

desventajas. A pesar del gran volumen de investigación y mejoras en la técnica 

quirúrgica, todavía existe un debate considerable sobre la elección ideal del injerto 

para cualquier paciente en particular, aún más, la cantidad de injerto que debe de ser 

tomada para satisfacer las necesidades del paciente.  

Al seleccionar los tipos de injerto, hay varias consideraciones: autoinjerto versus 

aloinjerto e injertos de tejido blando solamente versus injertos con tapones óseos. Los 

tipos de autoinjerto usados son: hueso-tendón rotuliano-hueso (BTB), tendón de la 

corva, cuádriceps. La selección óptima del injerto depende no solo de las propiedades 

del injerto, sino, lo que es más importante, de las características y expectativas del 

paciente. Es esencial que el cirujano tenga un conocimiento profundo de las técnicas 

quirúrgicas, la biología básica de la curación del injerto óseo y las expectativas del 

paciente con respecto a la morbilidad del sitio donante, la recuperación posoperatoria 

y el regreso a la actividad, y los posibles resultados a largo plazo. 

AUTOINJERTOS 

Se prefieren los autoinjertos porque consisten en tejido autógeno viable y evitan el 

riesgo de transmisión de enfermedades, lo que maximiza la velocidad y la 

probabilidad de una integración biológica completa en la unión injerto-huésped. 

Dentro de los autoinjertos, las principales consideraciones son la morbilidad del sitio 

donante y la cicatrización del túnel del injerto. Clínicamente, los autoinjertos más 

utilizados son BTB e isquiotibiales38, seguidos del tendón del cuádriceps. 

AUTOINJERTO DEL TENDÓN PATELAR 

El autoinjerto del tendón patelar fue el primer injerto utilizado39. La presencia de 

tapones óseos en ambos extremos del injerto permite la retención de una interfaz 

nativa tendón-hueso y, por lo tanto, la integración del injerto-huésped a través de la 

curación de hueso a hueso. Desde el punto de vista biomecánico, el autoinjerto del 

tendón patelar tiene propiedades similares al LCA nativo, con una carga de tracción 

última ligeramente mayor, pero un área de sección transversal más pequeña40. 

Además del área transversal más pequeña, las dimensiones del injerto son fijas y 
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dependen de la anatomía nativa del paciente. Las variaciones en la longitud de este 

injerto pueden generar desafíos técnicos, específicamente la falta de coincidencia 

entre el injerto y el túnel. Dada la longitud fija del tendón del injerto del tendón patelar 

y el área de sección transversal reducida, la falta de coincidencia en el área de sección 

transversal en la abertura del túnel teóricamente permite un mayor movimiento. No 

obstante, estos injertos mejoran la estabilidad posoperatoria y disminuyen las tasas de 

ruptura temprana en comparación con otros tipos de injertos41. 

Las desventajas clínicas de usar este autoinjerto son: la morbilidad del sitio donante, 

ya que se extrae del tercio central del tendón rotuliano con bloques de hueso de la 

rótula y la tibia, a través de una incisión más grande que la extracción del tendón de 

la corva. El dolor anterior de la rodilla es más común después de la recolección de 

tendón patelar, con una incidencia informada de hasta el 42 %42. La fractura de rótula 

intraoperatoria y posoperatoria debida a la interrupción del mecanismo extensor se ha 

informado como una complicación rara43. Otra complicación que se ha informado es 

la ruptura del tendón rotuliano44. En el seguimiento a largo plazo, se ha sugerido, en 

base a ensayos no aleatorios, que los pacientes que se han sometido a autoinjertos de 

tendón patelar pueden tener un riesgo ligeramente mayor de evidencia radiográfica 

de osteoartritis45. 

AUTOINJERTO DE LOS TENDONES ISQUIOTIBIALES. 

El autoinjerto de isquiotibial generalmente se extrae a través de una pequeña incisión 

longitudinal sobre la tibia proximal medial. Las inserciones del semitendinoso y el 

grácil se identifican en la profundidad de la fascia del sartorio, y los tendones se 

cosechan quitando el músculo y separándolo proximalmente. Debido al tamaño 

pequeño de la incisión, sin traumatismo adicional en el mecanismo extensor y sin 

rotura ósea, la morbilidad del sitio donante es mucho menor. Sin embargo, desde el 

punto de vista biológico, como injerto de tejido blando puro, la ausencia de un tapón 

óseo requiere la curación tendón-hueso y la generación de tejido cicatricial 

fibrovascular en lugar de la reconstitución de la inserción directa nativa con una zona 

de transición de fibrocartílago.  
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Desde el punto de vista biomecánico, un injerto de isquiotibial cuadruplicado logra 

una mayor carga de tracción final, rigidez y área transversal que el autoinjerto del 

tendón rotuliano y el LCA nativo. Sin embargo, el tamaño del autoinjerto de 

isquiotibial puede estar limitado por la variabilidad en la anatomía nativa de los 

isquiotibiales. Se ha demostrado que existe un mayor riesgo de fracaso después de la 

reconstrucción del LCA con injertos de isquiotibiales de 8 mm y menos de 

diámetro46.Varios estudios retrospectivos grandes recientes han modelado la relación 

entre el aumento del tamaño del injerto de isquiotibiales y la reducción del riesgo de 

fracaso47. Snaebjornsson et al48 informando una probabilidad 0.85 veces menor de 

cirugía de revisión con cada aumento de 0.5 mm en el diámetro del autoinjerto de 

isquiotibial, según los datos del registro nacional de Suecia. El tamaño del injerto se 

puede predecir de manera aproximada utilizando la resonancia magnética 

preoperatoria. Además, los injertos de isquiotibiales más pequeños se han asociado 

con tasas de fracaso particularmente altas. 

Además del fracaso temprano y el diámetro pequeño del injerto, existen varias 

consideraciones posoperatorias importantes cuando se utiliza un autoinjerto de 

isquiotibial. La debilidad de los isquiotibiales después de la extracción del tendón es 

una preocupación, ya que se ha demostrado que el torque isocinético máximo 

disminuye después del autoinjerto de isquiotibiales en comparación con el autoinjerto 

del tendón rotuliano a los 5 años después de la reconstrucción del LCA. Sin embargo, 

también existen estudios que sugieren que no hay diferencia en la fuerza de flexión 

de la rodilla postoperatoria después de la extracción de isquiotibiales en comparación 

con el tendón rotuliano49.  

Otra preocupación con los injertos de isquiotibiales es el ensanchamiento del túnel y 

su posible asociación con una mayor laxitud postoperatoria. Se ha informado el 

ensanchamiento del túnel radiográfico, a una tasa más alta después de un autoinjerto 

de isquiotibiales50. El mecanismo hipotético es el micromovimiento del injerto51. Es 

probable que la técnica de fijación afecte el micromovimiento del injerto, ya que se 

cree que la fijación del suspensorio conduce a un mayor micromovimiento del injerto 

en las aberturas. El ensanchamiento del túnel es una preocupación porque puede estar 
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asociado con una mayor laxitud posoperatoria después de la reconstrucción del LCA 

con autoinjerto de isquiotibiales.  

AUTOINJERTO DE CUÁDRICEPS. 

Otra opción de autoinjerto es el tendón del cuádriceps52. La obtención del injerto se 

realiza típicamente mediante una incisión anterosuperior separada sobre el tendón del 

cuádriceps distal, y se obtiene el tercio central del tendón. Según la preferencia del 

cirujano, también se puede recolectar un bloque óseo de la rótula superior para 

mantener una interfaz nativa tendón-hueso. Los beneficios del autoinjerto de 

cuádriceps son una mayor área de sección transversal del injerto, un menor riesgo de 

dolor en la parte anterior de la rodilla, y un menor riesgo de fractura rotuliana53. 

Hay varios estudios clínicos comparativos recientes que investigan los resultados 

después del tendón del cuádriceps versus otros autoinjertos para la reconstrucción del 

LCA. Un estudio prospectivo aleatorizado realizado por Lund et al54 encontró que, en 

comparación con el autoinjerto del tendón rotuliano, a 1 y 2 años de seguimiento, no 

hubo diferencias en las puntuaciones de resultados ni en las pruebas de laxitud 

después del autoinjerto de cuádriceps, pero hubo una menor incidencia de dolor en el 

sitio del injerto y dolor de rodillas. Un estudio retrospectivo no aleatorizado más 

reciente realizado por Cavaignac et al55 comparó los resultados después de un 

autoinjerto de cuádriceps versus isquiotibiales. Sus resultados sugieren puntajes de 

resultados similares a levemente mejorados, estabilidad mejorada en la medición KT-

1000 y mayor probabilidad de Lachman negativo después del autoinjerto de tendón 

cuádriceps, sin diferencia en la morbilidad. Un estudio comparativo retrospectivo 

reciente similar de cuádriceps versus isquiotibiales no mostró diferencias en las 

puntuaciones de resultados postoperatorios, el retorno al nivel de actividad anterior a 

la lesión o la morbilidad. y riesgos de usar el tendón del cuádriceps en la 

reconstrucción del LCA. 

SELECCIÓN DEL INJERTO EN PACIENTES ADULTOS. 

Actualmente, no existe un injerto ideal y no existe un algoritmo para la selección de 

injertos para un paciente determinado. En el entorno clínico, se deben considerar 
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todos los factores del injerto discutidos anteriormente, como las propiedades 

biomecánicas, la presencia de un tapón óseo, la morbilidad del sitio donante, la 

disponibilidad del injerto, y lo que atañe a esta tesis, la cantidad de injerto disponible 

del paciente. Aplicando la literatura sobre la tasa de fracaso y los resultados clínicos, 

varios factores clínicos clave que se deben enfatizar son la edad, el tipo y nivel de 

actividad deseados, la ocupación, las barreras para la rehabilitación y las expectativas 

generales, ya que estos factores afectan la tasa de fracaso, los resultados y la 

satisfacción. En el contexto de la reconstrucción del LCA de revisión o la 

reconstrucción multiligamentaria, se deben considerar los túneles, injertos e 

implantes previos y la disponibilidad de sitios donantes de autoinjertos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente, la rotura del ligamento cruzado anterior es una de las lesiones más 

comunes a la cual nos enfrentamos los cirujanos ortopédicos, ya sea por el estilo de 

vida cada vez más expuesto a actividades de alto impacto, o en su defecto, a 

accidentes de tráfico. En México, sin embargo, no hay datos certeros acerca de la 

frecuencia con la que este tipo de lesión ocurre, sin embargo, autores como Kim HS56, 

et. al reportan que ocurren con una frecuencia que va desde los 100 000 a 200 000 

casos por año en los Estados Unidos. Existen varias opciones de tratamiento, desde 

el tratamiento conservador, el cual ha traído malos resultados funcionales, la 

reparación del ligamento cruzado anterior, mismo que se ha popularizado en los 

últimos años debido al avance de las técnicas quirúrgicas, las cuales exigen material 

altamente especializado y el sometimiento oportuno a cirugía del paciente, y por 

último, la reconstrucción del ligamento cruzado anterior nativo, ya sea con auto, 

aloinjerto o, en caso de ser requerido, con un injerto cadavérico. La decisión de saber 

cuál técnica quirúrgica utilizar y el material a elegir al momento de realizar una 

reconstrucción está en función de las características antropomórficas del paciente, así 

como de la ocupación del paciente, si está o no fracturado y la presencia de lesiones 

asociadas como una lesión de ligamento cruzado posterior, rupturas meniscales, 

lesiones condrales asociadas, etc.  

De la misma forma, no es de extrañar que las lesiones del ligamento cruzado anterior 

representen la causa más común de todas las lesiones de la rodilla, haciendo de esta 

estructura un tema fundamental, no solo por la importancia clínica, sino por el 

impacto económico que tiene, pues según los Centros para el Control y la Prevención 

de Enfermedades de Estados Unidos, en 2006 los costos de la cirugía de 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior se estimaron en casi mil millones de 

dólares57. No obstante, dada la frecuencia y el costo económico que este tipo de 

lesiones representa se debe de asegurar una adecuada reparación, cosa que no ocurre 

en todos los casos. En una revisión sistemática y metaanálisis publicado por Ardern 

et. al58 donde evaluaron la tasa de retorno a las actividades en atletas previas a la 

lesión de ligamento cruzado anterior, se encontró que el retorno a la participación 
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deportiva fue sólo del 63%, y menos del 50% de los participantes regresaron a un 

nivel competitivo. De esto, llama la atención los bajos porcentajes con los que se logra 

un regreso exitoso a las actividades previas en pacientes que fueron sometidos a una 

reconstrucción de ligamento cruzado anterior. Es por ello, que las investigaciones 

referentes a la reconstrucción del ligamento cruzado anterior se han enfocado a 

comprender mejor el mecanismo de lesión, las características técnicas para la 

reconstrucción, el tipo de injerto ideal y el tamaño de este; cómo se 

fija, la configuración del haz y la preparación del túnel59. 

La evidencia que acredita el uso de auto o aloinjerto siendo opciones: el tendón del 

semitendinoso y grácil, hueso-tendón rotuliano-hueso, tendón del cuádriceps femoral, 

el tendón de Aquiles y los tendones del tibial anterior y posterior.  

El tamaño del autoinjerto, sin embargo, sigue siendo por mucho el más controvertido, 

ya que hay estudios que apoyan y refutan una asociación entre el tamaño del 

autoinjerto y las tasas de revisión, diferentes tasas de fracaso del injerto. Conte et al60, 

en su revisión sistemática evaluó el tamaño mínimo de injerto necesario para la 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior para reducir el riesgo de falla y, al 

mismo tiempo, evaluó los métodos para predecir con precisión el tamaño de los 

injertos. Se encontraron cuatro artículos Magnussen et al61, Park et al62, y Mariscalco 

et al63, todos con un nivel de evidencia III (excepto  Park et al -IV-), el tipo de injerto 

reportado por los tres autores fue el autoinjerto de semitendinoso-grácil con haz de 4 

bandas, la tasa de falla asociada al diámetro del injerto reportada por Magnussen et 

al, fue de 1.7% con injertos de diámetro mayor de 8mm comparado con 8.6% de 

diámetro menor de 8mm, Park et al, obtuvo un resultado similar: con una tasa de fallo 

de 0% contra 5.2% con injertos de diámetros mayores de 8mm frente a diámetros 

menores de 8mm respectivamente. Mariscalco et al63, reportó las mismas 

conclusiones (0% vs 7%, injerto de diámetro mayor a 8mm vs menor de 8mm 

respectivamente). De la misma forma, Magnussen et al61. y Mariscalco et al63, 

compararon los efectos de la edad y el tamaño del injerto asociados a la tasa de 

fracaso. Se observó que los pacientes jóvenes tenían mayores tasas de fracaso, ya que 

participan en actividades de alta demanda que requieren estabilidad tanto 
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anteroposterior como rotacional, en comparación con los pacientes mayores, más 

sedentarios. Empero, cuando los pacientes jóvenes se sometieron a una 

reconstrucción con injertos de más de 8 mm, las tasas de fracaso se redujeron. Sin 

embargo, lograr un tamaño de injerto mayor de 8 mm de diámetro puede resultar 

problemático, ya que los autoinjertos son más pequeños en pacientes jóvenes, 

delgados y en mujeres.  Por ende, resultaría favorable el conocimiento preoperatorio 

de los tamaños de las fuentes de autoinjerto con la finalidad de seleccionar el injerto 

apropiado, evitando una recolección inadecuada, así como la necesidad de una 

aumentación. 

Dentro de la literatura se menciona del uso de parámetros antropomórficos, tales 

como sexo, edad, nivel de actividad, altura, peso, índice de masa corporal, longitud 

de las piernas y circunferencia del muslo6465, sin embargo, debido a la heterogeneidad 

de este tipo de datos, el análisis estadístico es más difícil que el de la correlación con 

imágenes de resonancia magnética, de esta forma, la calidad de las correlaciones con 

el diámetro del injerto obtenidas en numerosas revisiones sistemáticas es más débil 

que la de las correlaciones obtenidas por el área de sección transversal de la 

resonancia magnética. Es por ello que, se ha tomado mucho interés en el valor de 

utilizar la resonancia magnética para medir preoperatoriamente el tamaño del 

autoinjerto, ya que además de tener un valor de correlación más alto que otro tipo de 

mediciones, la resonancia magnética forma parte del protocolo diagnóstico de los 

pacientes con sospecha de lesión del ligamento cruzado anterior.  

De este modo, en lo que se refiere al estudio de las lesiones del ligamento cruzado 

anterior la resonancia magnética en nuestro medio tiene una sensibilidad del 100%, 

una especificidad del 93%, un valor predictivo positivo del 50%, 100% de valor 

predictivo negativo y 93% de precisión66. Además, ha sido fundamental para 

identificar lesiones asociadas de meniscos, cartílago articular, contusiones óseas 

subcondrales y patología del ligamento colateral. A pesar de, hoy sigue habiendo 

muchas interrogantes respecto a su valor para predecir preoperatoriamente los 

tamaños de autoinjertos de uso común. Por lo tanto, el propósito de esta revisión 

sistemática fue determinar si la resonancia magnética preoperatoria puede predecir 
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con precisión el diámetro del autoinjerto de ligamento cruzado anterior 

intraoperatorio. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Puede la medición de imágenes de resonancia magnética preoperatorias predecir el 

tamaño del autoinjerto intraoperatorio para la reconstrucción del ligamento cruzado 

anterior? 

HIPÓTESIS. 

Conceptual 

La resonancia magnética puede predecir con precisión el diámetro del autoinjerto de 

LCA intraoperatorio para todos los tipos de injerto. 

Nula 

La resonancia magnética NO puede predecir con precisión el diámetro del autoinjerto 

de LCA intraoperatorio para todos los tipos de injerto. 

OBJETIVOS 

El objetivo principal de este trabajo fue compilar los resultados de la síntesis del 

análisis sistematizado de los estudios que traten de la predicción del tamaño del 

autoinjerto intraoperatorio para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 

mediante la medición de imágenes de resonancia magnética preoperatorias para emitir 

una conclusión. Además de, diseñar una estrategia de búsqueda que diera por 

resultado la mayor cantidad de estudios relacionados con la pregunta de investigación, 

y con ello, examinar cada estudio con la finalidad de que cumpliera con los criterios 

de inclusión establecidos. De esta forma, evaluar los aspectos cuantitativos y 

cualitativos de los estudios relacionados, consecutivamente, comparar la información 

existente y aplicar los formatos de extracción de datos Cochrane para los artículos 

seleccionados. Con la finalidad de evaluar mediante el Quadas-2 los riesgos de sesgo 

de los estudios individuales. Finalmente, evaluar mediante el AMSTAR-2 la revisión 
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sistemática de una forma critica integral para dar sustentabilidad a los datos 

registrados.  

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Revisión sistemática 

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD  

Criterios para considerar estudios para esta revisión 

Tipos de estudios 

Se incluyeron ensayos originales de todos los niveles de evidencia que hicieran la 

correlación entre las mediciones de los autoinjertos en la resonancia magnética 

preoperatoria y el tamaño del autoinjerto intraoperatorio.  

Tipos de participantes 

Se incluyeron personas adultas que se sometieron a una reconstrucción de ligamento 

cruzado anterior. Con diagnóstico realizado con resonancia magnética misma que se 

utilizaría para realizar las mediciones preoperatorias con el fin de hacer la correlación 

con la medición reportada durante la cirugía.  

Se excluyeron artículos de revisión o comentarios de la editorial. Asimismo, se 

excluyeron aquellos estudios que, aunque cumplían con los criterios, no estaban 

escritos en español o inglés. 

Tipos de intervenciones 

Las intervenciones que se analizaron fue la correlación entre la medición 

preoperatoria por medio de resonancia magnética del tamaño del injerto del ligamento 

cruzado anterior (utilizando cualquier software, siempre y cuando fuera homogéneo 

con todos los pacientes del mismo estudio) y la medición intraoperatoria del injerto 

previamente medido por resonancia magnética.  

Se incluyeron todos los ensayos que evaluaron la correlación entre la medición 

preoperatoria del injerto del ligamento cruzado anterior y su medición intraoperatoria. 
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Es importante resaltar, que la mayoría de los artículos utilizaron la medición de área 

de interés con a sin magnificación para el cálculo del área de sección transversal, 

aunque dicha medición no fue llevada a cabo en una sola ventana de resonancia 

magnética. De la misma formal, la intervención intraoperatoria para la medicina de 

injerto se dio a través de una banda de dimensionamiento o un micrómetro calibrado 

(dependiendo del sistema de proveedor usado durante la cirugía). De la misma forma, 

se incluyó cualquier método de reconstrucción (abierto o artroscópico), cualquier tipo 

de técnica de reconstrucción (haz simple o doble), cualquier tipo de autoinjerto (el 

tendón del semitendinoso y grácil, hueso-tendón rotuliano-hueso, tendón del 

cuádriceps femoral) y cualquier tipo de fijación de injerto.  

METODOLOGÍA DEL ESTUDIO. 

Técnicas de exploración para la identificación de estudios 

Búsquedas electrónicas 

Se realizaron búsquedas en PubMed en una fecha comprendida entre el 01 de mayo 

de 2020 – 17 de diciembre de 2021, utilizando estrategias de búsqueda 

personalizadas. Con la finalidad de encontrar literatura relacionada con la capacidad 

de predecir el tamaño de autoinjerto intraoperatorio en la reconstrucción del 

ligamento cruzado anterior mediante el uso de mediciones de imágenes de resonancia 

magnética preoperatorias, se tendrá como base la pregunta PICO, en donde P eran 

pacientes con ruptura del Ligamento cruzado anterior, I medición preoperatoria por 

resonancia magnética, C medición intraoperatoria del ligamento cruzado anterior y O 

la correlación entre ambas mediciones.  

Usando las estrategias de búsqueda avanzada se concluyó que el algoritmo de 

búsqueda base fuera:  

1. Termino MeSH: Anterior cruciate ligament (1090) 

2. Termino MeSH: Anterior cruciate ligament reconstruction (684) 

3. Termino MeSH: Preoperative magnetic resonance imaging (2581) 

4. Termino MeSH: Predict graft (148) 



23 
 

 

Búsquedas electrónicas 

1 OR 3= 3664 

2 OR 3=3257 

2 OR 3 OR 4= 9617 

1 AND 3= 411 

2 AND 3= 307 

2 AND 3 AND 4= 32 

 

Recopilación y análisis de datos 

Selección de estudios 

Se examinó de forma independiente todos los títulos y resúmenes en busca de estudios 

potencialmente elegibles, para los cuales luego se obtuvieron los informes de texto 

completo. Luego, se realizó de forma independiente la selección de estudios.  

Extracción y gestión de datos 

El proceso de extracción de datos se llevó a cabo mediante las hojas de extracción de 

datos Cochrane. Se diseñó cada hoja de extracción de tal manera que se pudiera reunir 

la información de cada artículo revisado, de esta forma, se valoró la información sobre 

la extracción de datos de los informes (tomando en cuenta las características de 

identificación de cada informe del que se extrajo los datos), los criterios de 

elegibilidad (para confirmar la elegibilidad del estudio para la revisión con base en la 

pregunta de investigación), se evaluaron los métodos de estudio (donde se consideró 

el diseño de estudio, los procedimientos de reclutamiento y muestreo utilizados y el 

análisis estadístico), los participantes (verificando las características de los 

participantes al comienzo del estudio), intervención (analizando la descripción de la 

intervención y la intervención de comparación, con detalles suficientes para la 

reproducibilidad), los resultados (tomando en cuenta si hay herramienta o 

instrumento de medición -bandeja de dimensionamiento, medidor calibrado para 

ligamento-, métrica específica -en mm por grosor de tamaño de injerto-, momento de 
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las mediciones de los resultados -preoperatoria por medio de resonancia magnética e 

intraoperatoria a través de bandeja de dimensionamiento o medidor calibrado para 

ligamento-), otro tipo de datos (conclusiones clave de los autores del estudio, 

referencia a otros estudios relevantes). Se obtuvieron los datos de forma 

independiente.  

Estimación del riesgo de sesgo en los estudios adjuntos 

Se utilizó la herramienta QUADAS-2 para evaluar de forma independiente el riesgo 

de sesgo en cada estudio incluido. Esta herramienta comprende 4 dominios: selección 

de pacientes (donde se describe los métodos de selección de los pacientes incluidos), 

prueba índice (donde se describe la prueba índice y cómo se realizó e interpretó), 

estándar de referencia (donde se describe el estándar de referencia y cómo se llevó a 

cabo e interpretó) y, por último, flujo y tiempo (donde se describe a los pacientes que 

no recibieron la prueba índice o el estándar de referencia, además de, especificar el 

intervalo y cualquier intervención entre las pruebas índice y el estándar de referencia). 

Se calificó el riesgo de sesgo como bajo, alto o poco claro para cada dominio. 

Medidas del efecto del tratamiento  

La correlación entre las mediciones preoperatorias por resonancia magnética del 

autoinjerto y las mediciones intraoperatorias del autoinjerto se calculó con el 

coeficiente de correlación de Pearson (r) o, en su caso, un coeficiente de correlación 

intraclase (CCI). Para indicar la fuerza de asociación entre las mediciones 

preoperatorias e intraoperatorias, con el coeficiente de correlación de Pearson: 

• Mayor que 0.91: correlación muy alta. 

• De 0.71 a 0.90: correlación alta.  

• De 0.51 a 0.70: correlación moderada. 

• De 0.31 a 0.50: correlación baja. 

• Menos de 0.30: correlación insignificante.  
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Para las medidas de la CCI, se establece: 

• Valores de más de 0.91: asociación muy alta 

• Valores de 0.76 a 0.90: asociación alta 

• Valores de 0.51 a 0.75: asociación moderada. 

• Valores inferiores a 0.51: asociación débil. 

 

Evaluación de la heterogeneidad 

Debido a la falta de datos, no fue posible realizar un metaanálisis o evaluar la 

heterogeneidad entre los estudios. Cuando los estudios se consideraron 

suficientemente homogéneos en su diseño de estudio, se planea realizar un 

metaanálisis y evaluar la heterogeneidad estadística.  

Síntesis de datos 

Se simplificó la información de cada artículo a modo de tabla en diferentes rubricas: 

Autor, Año de publicación, Tamaño de la muestra, Nivel de evidencia, Datos 

demográficos del paciente (edad), mediciones de resonancia magnética preoperatoria 

y mediciones del autoinjerto intraoperatorio. Dicho acomodo, se toma como base para 

hacer comparaciones entre los diferentes resultados de cada artículo en particular. 

Aquellos datos no homogéneos entre artículos se organizan en rubricas nuevas para 

simplificar el análisis de los estudios.  

Análisis de sensibilidad 

Habíamos planeado, pero no lo llevamos a cabo, evaluar la solidez de nuestros 

hallazgos mediante la realización de análisis de sensibilidad. Éstos habrían incluido 

el examen de los efectos de: a) datos faltantes o analizados de forma inapropiada, 

como ensayos que incluían participantes tratados por lesión bilateral del LCA; b) 

incluir ensayos con riesgo alto o incierto de sesgo de selección debido a una disimulo 

inadecuado de la asignación; c) incluir ensayos con grupos de población mixtos, como 

lesiones de ligamentos colaterales; d) incluir ensayos con una descripción incompleta 
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del diagnóstico de la lesión del LCA; y e) la elección del modelo estadístico para el 

agrupamiento (efectos fijos versus efectos aleatorios). 

Evaluación de la calidad de la evidencia 

Se realizó una evaluación de la calidad de la evidencia mediante el uso de la 

herramienta “Ameasurement Tool to Assess Systematic Reviews 2” (AMSTAR-2), 

con la finalidad de hacer una evaluación más detallada de la revisión sistemática. Se 

aplicó un cuestionario de 16 dominios con opciones de respuesta simple: “si” cuando 

el resultado es positivo; “no” cuando no se cumplió con el estándar o hay información 

insuficiente para responder; y “si parcial” en casos de que hubo adherencia parcial al 

estándar. Se considero seis dominios críticos: protocolo registrado antes de la 

revisión, una adecuada búsqueda en la literatura, la justificación de los estudios 

excluidos, la evaluación del riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos, la 

consideración del riesgo de sesgo en la interpretación de los resultados de la revisión 

y la evaluación de la presencia y el impacto probable del sesgo de publicación. No se 

proporcionó una calificación global de las debilidades en los siete dominios 

considerados críticos, dado que pueden afectar sustancialmente la validez de la 

revisión y sus conclusiones. Resultan cuatro niveles de certidumbre: alta, moderada, 

baja y críticamente baja.  
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CRONOGRAMA. 

 

 

RESULTADOS 

Evaluación y selección de los estudios. 

La búsqueda realizada dio un total de 896 estudios. En primera instancia se evaluó el 

escaneo del título en donde se excluyeron 422 estudios, 302 artículos porque el título 

del estudio no estaba relacionado con nuestra pregunta de investigación. 

Secundariamente, se realizó un escaneo del resumen de cada artículo, en dicho 

escrutinio, se eliminaron 427, 324 escritos porque seguían sin tener relación con la 

pregunta de investigación. Por último, se realizó el análisis del texto completo en 

donde se excluyeron 31 documentos, la mayoría por que no había una correlación 

entre las medidas intraoperatorios del tamaño del injerto con el área o diámetro del 

injerto medido en la resonancia magnética preoperatoria. Otros 3 estudios se 

eliminaron porque sus pacientes eran esqueléticamente inmaduros. Se obtuvieron un 

total de 16 artículos, mismos que procedimos a analizar. Tabla 1.  
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896 

Escaneo del título 

Excluidos 422 

302 No estaban relacionados con la pregunta de investigación  

73 No eran de Ligamento cruzado anterior  

47 En otros idiomas 

474 

Escaneo de resumen  

Excluidos 427  

324 No estaban relacionados con la pregunta de investigación 

3 Comentarios editoriales. 

100 Técnica quirúrgica únicamente (sin comparación). 

 

47 

Escaneo del texto completo 

Excluidos 31 

16 No había comparación intraoperatoria 

12 Estudios anatómicos 

3 Eran esqueléticamente inmaduros 

16 

Estudios incluidos 
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Tabla 1. Estudios incluidos en la revisión sistemática y sus características 

Titulo Nivel de 

evidencia 

Tamaño de 

muestra 

Edad promedio 

de la muestra 

(años). 

Tendón investigado 

An et al. IV 108 29.3 Semitendinoso, Grácil 

Galanis et al. II 60 31 Semitendinoso, Grácil 

Hamada et al. III 79 23 Semitendinoso. 

Kupczik et al. III 44 31.9 Semitendinoso, Grácil, 

Semitendinoso y Grácil 

Serino et al. III 39 25.5 Semitendinoso. 

Wernecke et al. IV 34 30 Semitendinoso, Grácil, 

Semitendinoso y Grácil. 

Beyzadeoglu et 

al. 

IV 51 30.5 Semitendinoso, Grácil, 

Semitendinoso y Grácil. 

Zakko et al. III 62 25 Semitendinoso y Grácil, 

Tendón cuádriceps, 

tendón patelar. 

Erquicia et al. II 33 32 Semitendinoso y Grácil. 

Leiter et al. III 109 27.7 Semitendinoso y Grácil. 

Grawe et al. II 84 36 Semitendinoso y Grácil. 

Hollnagel et al. II 68 24 Semitendinoso, 

Semitendinoso y Grácil 

Oliva Moya et al. III 56 30 Semitendinoso y Grácil 

Perez et al. IV 89 27.5 Semitendinoso y Grácil 

Tahami et al. II 20 28 Semitendinoso 

Takeuchi et al. III 31 20.9 Tendón cuádriceps. 

Promedio  967 28.27  
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Características de los estudios elegidos. 

Se incluyeron al análisis un total de 16 estudios. El total de paciente evaluados fue de 

967 con una edad promedio de 28.27 años. Respecto al nivel de evidencia, logramos 

recabar 5 estudios con nivel de evidencia II, 7 estudios con nivel de evidencia III y 4 

estudios con nivel de evidencia IV. Es importante mencionar la distribución del sexo 

de los pacientes debido al análisis, se encontró un total de 355 mujeres que representa 

el 36.7% del total de paciente, mientras que se obtuvo un total de 553 hombre lo que 

equivale al 57.18% del total de la muestra. Un total de 59 paciente no se especificó 

sexo (6.12% de la muestra). Por su parte, 10 artículos analizaron la correlación entre 

la medición preoperatoria con resonancia magnética del tendón del semitendinoso 

con su medida intraoperatoria, 5 autores hicieron lo mismo con el tendón del grácil y 

11 artículos analizaron el conjunto de semitendinoso y grácil y su correlación en 

medidas prequirúrgicas y quirúrgicas. Únicamente un autor analizo la correlación 

entre la medición preoperatoria del tendón patelar con su medición dentro de cirugía. 

Por último, dos autores analizaron las mediciones preoperatorias por resonancia 

magnética y su correlación intraoperatoria del tendón cuádriceps. Tabla 2.  

Descripción de los artículos.  

An et al67, en su artículo “Regression modelling combining MRI measurements and 

patient anthropometry for patient screening and prediction of graft diameter in 

hamstring autograft arthroscopic ACL reconstruction” del 2017, de origen 

australiano, el cual fue publicado en la revista “Asia-Pacific Journal of Sports 

Medicine, Arthroscopy, Rehabilitation and Technology”. Incluye un total de 107 

paciente, en donde se examinaron 108 rodillas, de ellas se realizaron 75 

procedimientos de reconstrucción de ligamento cruzado anterior con injerto 

semitendinoso- grácil con haz de cuatro bandas, donde la media de edad de la 

población fua de 30 años, por su parte, se incluyó 33 procedimientos de 

reconstrucción de ligamento cruzado anterior con injerto únicamente de 



31 
 

semitendinoso, igualmente con haz de 4 bandas, con una media de edad de 28.6 años. 

El área de sección transversal fue obtenida a partir de un corte axial ponderado en T2 

con densidad protónica y con saturación grasa, se obtiene el corte transepicondilar 

más ancho, el cual se amplió cuatro veces, y posteriormente se delineó manualmente 

el tendón usando la herramienta de región de interés, calculando automáticamente el 

área de la sección transversal. No se menciona la medida específica de área de sección 

transversal obtenida prequirúrgicamente, sin embargo, se establece que el diámetro 

del injerto de 4 haces del tendón del semitendinoso midió 8.6 ± 0.80mm, mientras 

que el injerto de la combinación del semitendinoso con grácil fue de 7.9 ± 0.7 mm los 

cuales fueron medidos a través de la bandeja de dimensiones propia del set 

instrumental utilizado en todas las cirugías (Arthrex). Se obtuvo un coeficiente de 

correlación de Pearson de 0.48 (p<0.05) y 0.71 (p<0.05) para el injerto de 4 haces 

semitendinoso-grácil y semitendinoso respectivamente. De esta forma, se observa una 

correlación baja para combinación del tendón del semitendinoso-tendón grácil, pero 

una correlación alta para la medición únicamente del semitendinoso.  

Galanis et al68, en su artículo “Correlation between semitendinosus and gracilis 

tendon cross-sectional area determined using ultrasound, magnetic resonance 

imaging and intraoperative tendon measurements” del 2016, de origen griego, 

publicado en “Journal of Electromyography and Kinesiology”, incluye un total de 60 

paciente, 14 hombres 46 mujeres con una edad promedio de 31 años. Bajo una 

secuencia axial ponderada en T1 las imágenes se ampliaron 4 veces, posteriormente 

se trazó una línea alrededor de cada tendón utilizando la herramienta de región de 

interés, el área de sección transversal se calculó como la sumatoria de las áreas de 

baja intensidad y el 50% de las áreas de intensidad intermedia. Los resultados de 

resonancia magnética prequirúrgicos para el tendón del grácil fueron de 10.18 ± 2.16 

mm2 y para el tendón del semitendinoso fue de 13.22± 2.46 mm2. Las mediciones 

intraoperatorias se realizaron tanto por una banda de dimensionamiento propia del set 

de instrumental quirúrgico (Acufex), así como, por un micrómetro, obteniendo 

diámetros de 9.76±2.88 mm y 13.0±3.33 mm, para el tendón del grácil y 

semitendinoso respectivamente. Por último, se estimó el coeficiente de correlación de 
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Pearson en 0.563 (p<0.05) y 0.807 (p<0.05), dando una correlación moderada para el 

tendón del grácil y una correlación alta para el tendón del semitendinoso.  

Hamada et al69, en su artículo de1998 de origen japonés titulado “Cross-Sectional 

Area Measurement of the Semitendinosus Tendon for Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction” publicado en la revista “Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic 

and Related Surgery”, incluyo un total de 79 pacientes (41 hombres y 38 mujeres). A 

través de una resonancia magnética en corte axial ponderada en  

T1se midió el área de sección transversal del tendón semitendinoso a nivel de la 

articulación de la rodilla contando el número de píxeles con intensidad de señal baja, 

de esta forma el número de píxeles del tendón de interés se calculó sumando el 

número de píxeles de la parte tendinosa y la mitad del número de píxeles del tendón 

estudiado como de los tejidos circundantes. Finalmente se multiplico el número de 

píxeles por el área de un solo píxel. Cabe mencionar que este método de medición se 

patento y fue utilizado posteriormente por varios investigadores para propósitos 

similares a los de Hamada et al. Durante la cirugía, las medidas transquirúrgicas 

fueron hechas por medio de bandas de dimensiones (Acufex). El promedio de área de 

sección transversal para el tendón semitendinoso fue de 10.1±2.1 mm2, el promedio 

de diámetro obtenido dentro de la cirugía fue de 11.2±2.1mm, y obtuvieron un 

coeficiente de correlación de Pearson de 0.697 con una p<0.001, haciendo de este 

resultado una correlación moderada.  

Kupczik et al70, en 2016 publicó su artículo “Prediction of flexor tendon graft 

diameter in reconstruction of the anterior cruciate ligament by means of magnetic 

resonance imaging” de origen brasileño, divulgado en la revista de la “Sociedade 

Brasileira de Ortopedia e Traumatología”. En él se incluyen 44 pacientes, de los 

cuales 33 son varones y 11 mujeres, donde a través de una imagen de resonancia 

magnética en corte axial con densidad de protones y con saturación grasa a nivel del 

epicóndilo medial del fémur se midió el diámetro mayor del tendón del grácil y 

semitendinoso. Los resultados fueron 2.17mm (1.45-2.76mm) para el tendón del 

grácil y 2.96 mm (2.52-3.73mm) para el tendón del semitendinoso. No se nos 

menciona cómo midieron los injertos durante la cirugía, únicamente que fueron 
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injertos de 4 haces, el resultado promedio para todos los injertos fue de 8.3 mm (6-

10mm). Para la relación entre el semitendinoso y el diámetro del injerto se estimó un 

coeficiente de correlación de Pearson de 0.59 con una p<0.001, de la misma forma, 

el coeficiente de correlación de Pearson para la relación grácil y diámetro de injerto 

fue de 0.59 con una p<0.001, por último, para la suma del grácil y semitendinoso y 

su relación con el diámetro de injerto quirúrgico el coeficiente de correlación de 

Pearson fue de 0.74 con una p<0.001, de esta manera se obtiene un grado de 

correlación moderado tanto para el tendón del semitendinoso como para el grácil de 

manera separada, pero con un grado de correlación alto para la suma del grácil con el 

semitendinoso.  

Serino et al71, en su artículo de 2017 de origen estadounidense, titulado “Use of 

Magnetic Resonance Imaging to Predict Quadrupled Semitendinosus Graft Diameter 

in All-Inside Anterior Cruciate Ligament Reconstruction” publicado en la revista 

“Orthopedics”, incluyo un total de 39 pacientes (cabe mencionar que Serino et al, y 

Tahimi et al, fueron los únicos autores de esta revisión que no hicieron distinción 

entre el sexo de sus pacientes). Para las mediciones de resonancia magnética 

utilizaron un corte axial ponderado en T2, el área de sección transversal se calculó a 

partir del método de Erquicia et al, medida a partir del punto más acho del cóndilo 

femoral medial con una ampliación de 4 veces. Se obtuvieron los siguientes 

resultados referentes al tendón del semitendinoso 14.7±2.8 mm2 (8.5-20.7 mm2). El 

diámetro del injerto fue medido a través de bloques de dimensionamiento (Arthrex) 

dando un diámetro promedio de 61.6 mm2. Con ello se calculó el coeficiente de 

correlación de Pearson de 0.59 (p<0.001), haciendo de esta una correlación moderada.  

Wernecke et al72, en su artículo “Using Magnetic Resonance Imaging to Predict 

Adequate Graft Diameters for Autologous Hamstring Double-Bundle Anterior 

Cruciate Ligament Reconstruction” de origen australiano y publicado en el año de 

2011 en la revista “Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and Related Surgery” 

se incluyó a un total de 34 pacientes con una edad media de 30 años. Se midió el área 

de sección transversal en el punto más ancho del cóndilo femoral medial, el cual se 

busca primero en un corte coronal para transpolar a un corte axial con densidad 
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protónica y saturación grasa, seguidamente se delinea manualmente el tendón 

mediante la herramienta de región de interés, calculando el área de la sección 

transversal. Se obtuvieron medidas de área de sección transversal para el grácil de 

9.98 mm2, para el semitendinoso de 17.33 mm2 y para la suma del grácil con el 

semitendinoso de 26.53mm2. Los injertos fueron medidos en la cirugía por bloques 

de dimensionamiento (Linvatec), donde se obtuvieron las siguientes medidas: para el 

tendón del grácil 4.65±0.57 mm, para el tendón del semitendinoso 5.96±0.64mm y 

para la suma del tendón del grácil con el semitendinoso se obtuvieron 7.5±0.59mm. 

Se calculó el coeficiente de correlación de Pearson dando un 0.56 con (p<0.006) -

correlación moderada-, 0.53 (p<0.001) -correlación moderada- y 0.53 (p<0.01) -

correlación moderada-, para los tendones grácil, semitendinoso y la suma de ambos 

tendones respectivamente. 

Beyzadeoglu et al73, en 2012 publicó su artículo “Prediction of semitendinosus and 

gracilis autograft sizes for ACL reconstruction” de origen turco, informado en la 

revista “Knee Surgery Sports Traumatology Arthroscopy”, incluyó un total de 51 

paciente con una edad promedio de 30.5 años, 44 hombre y 7 mujeres. Se utilizo una 

resonancia magnética con cortes axiales con densidad de protones y saturación grasa, 

se utilizaron dos niveles diferentes: el primero justo debajo de la unión 

musculotendinosa y el segundo a nivel de la línea de la articulación, así, las 

mediciones de área transversal se realizaron a mano alzada de la región de interés 

trazando manualmente el tendón. Los resultados de área que se obtuvieron fueron los 

siguientes, 7.3 mm2 para el tendón del grácil, 12.9 mm2 para el tendón del 

semitendinoso y 20.3 mm2 para la suma del tendón del grácil con el semitendinoso. 

Durante la cirugía se midieron los tamaños de los injertos con un bloque de tamaño 

de injerto con aumentos de 0.5mm (Arthrex), se obtuvieron los siguientes diámetros: 

4.8 mm, 6.2 mm, 7.9 mm para los tendones del grácil, semitendinoso y la suma de 

tendón del grácil con el semitendinoso respectivamente. Por último, se realizó la 

correlación de Pearson para cada una de las áreas con sus respectivos diámetros 

obtenidos en la cirugía y se obtuvo: 0.293 (p<0.037), 0.384 (p<0.005) y 0.419 

(p<0.002), para los tendones del grácil, semitendinoso y la suma de tendón del grácil 
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con el semitendinoso respectivamente, siendo resultados de correlación insignificante 

o baja.  

Por su parte Zakko et al74, en el 2015 publicó el articulo: “Can we predict the size of 

frequently used autografts in ACL reconstruction?” en la revista “Knee Surgery 

Sports Traumatology Arthroscopy”, en el cual incluyó una serie de 62 pacientes con 

una edad promedio de 25 años, donde el 37% de la población eran mujeres. Este autor 

es uno de los dos escritores que además de un análisis sobre los tendones de la corva 

incluye otros, tales como: el tendón patelar y el tendón del cuádriceps. Ellos utilizaron 

imágenes de resonancia magnética, para la medición del tendón patelar y del tendón 

del cuádriceps, se tomaron medidas de su espesor 10, 20 y 30 mm del polo inferior y 

superior de la rótula respectivamente, para su análisis se utilizó el espesor medio en 

las tres distancias medidas. Para la medición del área de sección transversal de los 

tendones de la corva, se utilizó una imagen axial ponderada en T2 con densidad de 

protones para una mejor visualización del semitendinoso y grácil, se calculó el área 

utilizando la herramienta a mano alzada de la región de interés trazando alrededor del 

borde exterior de cada tendón. Los resultados que reportaron fueron los siguientes: 

para la suma del tendón del semitendinoso con el tendón grácil ellos obtuvieron una 

área de sección transversal de 23.3 mm2 con una desviación estándar de 5.6, con 

valores de correlación interclase intraobservador de 0.96 (0.89-0.99) e 

interobservador de 0.93(0.88-0.96) reflejando una grado de correlación muy alto; para 

el tendón del cuádriceps se obtuvo un diámetro de 8.4mm con una desviación estándar 

de 1.5, con un coeficiente de correlación interclase intraobservador de 0.97(0.92-

0.99) e interobservador de 0.96 (0.93-0.97) dando un grado de correlación muy alto, 

por último, el tendón patelar obtuvo un diámetro de 4.3 mm con una desviación 

estándar de 0.8, con un coeficiente de correlación interclase intraobservador de 0.93 

(0.81-0.98) e interobservador de 0.87 (0.79-0.92) igualmente con un grado de 

correlación muy alto.  

Erquicia et al75, en el año de 2013, publicó en la revista “The American Journal of 

Sports Medicine”, el artículo titulado “How to Improve the Prediction of Quadrupled 

Semitendinosus and Gracilis Autograft Sizes With Magnetic Resonance Imaging and 
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Ultrasonography” en donde incluyó 33 pacientes de los cuales 25 fueron hombres y 

8 fueron mujeres, con una edad media de 32 años. Se utilizó una resonancia magnética 

con un corte axial en T2 con eco spin rápido con saturación grasa a nivel del punto 

más ancho del epicóndilo femoral medial, donde se amplifico el área de interés por 4. 

El área de sección transversal se calculó bajo el método de Hamada et al, descrito 

anteriormente. Durante la cirugía se midió el injerto de has cuádruple formado por el 

semitendinoso y grácil con una banda de dimensionamiento propia del set del 

instrumental (Linvatec). Se obtuvo un área de sección transversal prequirúrgica de 

19.8 mm2 ± 2.8, el articulo no reporta las mediciones quirúrgicas de los injertos, 

únicamente nos muestra que obtuvieron un coeficiente de correlación de Pearson de 

0.86 (p<0.001) haciendo de esto una correlación alta entre las mediciones 

prequirúrgicas por medio de resonancia magnética y las mediciones del injerto in vivo 

por banda de dimensionamiento.  

Leiter et al76, en su artículo “Using pre‑operative MRI to predict intraoperative 

hamstring graft size for anterior cruciate ligament reconstruction” publicado en el 

2017 en la revista “Knee Surgery Sports Traumatology Arthroscopy”, incluyo una 

serie de 109 pacientes, 65 hombres y 44 mujeres. Se hizo uso de resonancia magnética 

con cortes axiales ponderados en secuencia T1 con densidad de protones para buscar 

el corte de interés mismo que se exportó al programa NIH Image para medir el área 

de sección transversal de los tendones del semitendinoso y grácil. Para la medición 

del injerto de cuatro haces hecho por los tendones antes mencionados se utilizo una 

barra de dimensionamiento propia del set de instrumental con el que se realizó la 

cirugía. Los resultados que se obtuvieron fueron reportados por sexo, encontrando un 

área de sección transversal para el tendón del semitendinoso en hombres de 11.3mm2 

y para mujeres de 9.6 mm2, con un diámetro de 8mm medido a través del calibrador 

de injerto (Arthrex), dando un coeficiente de correlación de Pearson de 0.451 

(p<0.001). Para el tendón de grácil se observó un área de sección transversal en 

hombres de 8.7 mm2 y en mujeres de 7.7mm2 con un diámetro en cirugía de 8 mm, 

un coeficiente de correlación de Pearson de 0.482 (p<0.001). Por último, para la suma 

del tendón de grácil con semitendinoso se observa un área de sección transversal en 
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hombres de 17.8 mm2 y en mujeres de 15.4 mm2, con un diámetro dentro de la cirugía 

de 8mm, con un coeficiente de correlación de Pearson de 0.495 (p<0.001). Cabe 

destacar que en este estudio todos los resultados obtuvieron un grado de correlación 

bajo.  

Grawe et al77, en el 2016 publicó en la revista “The Orthopaedic Journal of Sports 

Medicine” su artículo titulado “Anterior Cruciate Ligament Reconstruction With 

Autologous Hamstring. Can Preoperative Magnetic Resonance Imaging Accurately 

Predict Graft Diameter?”. En él se incluye a 84 pacientes con una media de edad de 

36 años, con una distribución homogénea de sexo con 42 hombres y 42 mujeres. En 

una resonancia magnética con corte axial ponderada en densidad protónica, se 

determinó la porción más ancha del fémur distal, una vez identificados los tendones, 

se amplió la imagen por 2 y se trazó manualmente el área de interés. Después de la 

preparación del injerto isquiotibial, la medición del diámetro se realizó con un bloque 

de tamaño de injerto propio del set del instrumental. Para el haz de injerto de cuatro 

bandas conformado por el tendón del semitendinoso y grácil se obtuvo un área de 

sección transversal de 21.64mm2 con un diámetro dentro de cirugía de 8mm con un 

coeficiente de correlación de Pearson de 0.416 (p<0.001), lo cual es una correlación 

baja.  

Por otro lado, Hollnagel et al78 en 2019 publicó “Prediction of Autograft Hamstring 

Size for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Using MRI” el cual incluyo un 

total de 68 pacientes. Las mediciones preoperatorias se realizaron con un resonador 

de 1.5 y 3 teslas. En un corte axial ponderado en T2 con supresión grasa se encontró 

el punto más ancho del cóndilo femoral medial, se midió por separado el tendón del 

semitendinoso y grácil y usando la herramienta de región de interés a mano alzada se 

calculó el área de sección transversal. Durante la cirugía, los diámetros de ambos 

tendones se midieron juntos utilizando un bloque de dimensionamiento de la marca 

del instrumental. Para la resonancia magnética de 1.5 teslas, el área de sección 

transversal para el semitendinoso fue de 12.3 mm2 y para la suma del grácil con el 

semitendinoso fue de 11.3mm2, con un diámetro de 8 mm durante la cirugía, se obtuvo 

un coeficiente de correlación de Pearson de 0.691 para el tendón del semitendinoso y 
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0.703 para la suma del semitendinoso con el grácil, dando un grado de correlación 

moderado para ambos. Para la resonancia magnética de 3 teslas, se obtuvo un área de 

sección transversal de 19.9 mm2 para el tendón del semitendinoso y de 18.3 mm2 para 

la suma de ambos tendones, el diámetro medido durante la cirugía fua de 8 mm, y el 

coeficiente de correlación de Pearson fue de 0.530 y 0.563 para el tendón del 

semitendinoso y el has conjunto del semitendinoso y grácil respectivamente.  

Oliva-Moya et al79 en el 2020 publicó su artículo: “Can we predict the graft diameter 

for autologous hamstring in anterior cruciate ligament reconstruction?”. En el cual 

se incluyeron 56 pacientes con una edad promedio de 30 años, 45 fueron hombres y 

11 mujeres. En una resonancia magnética ponderada en T1 con cortes axiales con 

supresión grasa, se identificaron los tendones del semitendinoso y grácil en el corte 

más ancho del cóndilo lateral del fémur distal, mediante la aplicación del sistema de 

Carestream se realizó de manera automática el trazo y posteriormente el área de la 

imagen seleccionada. Después de la preparación de la plastia, la medición se realizó 

con una barra de dimensiones con incrementos de 1mm de diámetro. Se obtuvo un 

área de sección transversal prequirúrgica de 13.068 mm2 y 8.875 mm2 para los 

tendones del semitendinoso y grácil por separado respectivamente, se obtuvo un 

diámetro de 8.46 mm para ambos tendones con un coeficiente de correlación de 

Pearson de 0.668 (p<0.62), un grado de correlación moderado sin significancia 

estadística. 

Por su parte, Pérez et al80, publicó “Predicción preoperatoria del diámetro de la 

plastia autóloga de isquiotibiales en reconstrucción de ligamento cruzado anterior” 

en el año 2020 en la revista Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología. En su 

artículo incluyó un total de 89 pacientes con una media de edad de 27.5 año, 41 

mujeres y 48 hombres. Para la medición de las imágenes preoperatorias utilizó una 

resonador de 3 teslas, donde en un corte axial se identificó la porción más amplia del 

cóndilo femoral medial y a través de una herramienta de medición manual se trazó el 

perímetro de los tendones del semitendinoso y grácil, al finalizar el trazado el 

programa calculó automáticamente el área de sección transversal. Por otro lado, se 

realizó una plastia cuádruple de los injertos y el diámetro final del injerto fue medido 
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por una banda de dimensionamiento con incrementos de 0.5 mm. Se obtuvieron un 

área de sección transversal preoperatoria de 20.91mm2 (10-29.4). la medición durante 

la cirugía fue de un diámetro promedio de 8.6 mm (6-10) con un coeficiente de 

correlación de Pearson de 0.6911 con una p<0.001, arrojando una correlación 

moderada entre las dos mediciones.  

Posteriormente, Tahami et al81, de origen iraní, en el 2021publicó su artículo “Pre 

Operative MRI Diameter Measurement of Semitendinosus TendonUsing for Anterior 

Cruciate Ligament Reconstruction  Compared with the Diameter of the At Surgery” 

en la revista “Iranian Journal of Orthopaedic Surgery”. Se incluyó un total de 20 

pacientes con una edad media de 20 años, sin distinción entre sexo. No se especifica 

las características de la resonancia magnética, únicamente que se midió el diámetro 

del tendón del semitendinoso a nivel de la línea articular y de ahí se obtuvieron 5 

mediciones: P2 y P1(diámetro del tendón semitendinoso a dos y una distancia 

proximal al nivel de la articulación respectivamente), STJ (diámetro máximo del 

tendón semitendinoso a nivel de la articulación) y D1 y D2 (diámetro máximo del 

tendón semitendinoso a una y dos distancias distales de la superficie articular 

respectivamente). Dentro de la cirugía el diámetro del injerto se calculó utilizando las 

barras de dimensionamiento disponibles por el set del instrumental. No se mencionan 

las mediciones del área de sección transversal ni los diámetros obtenidos durante la 

cirugía únicamente se indican los coeficientes de correlación de Pearson, los cuales 

son 0.026 (p<0.912), 0.040 (p<0.867), 0.360 (p<0.119), 0.386 (p<0.093) y 0.452 

(p<0.045) para los parámetros de P1, P2, STJ, D1 y D2 respectivamente. Todos los 

valores de correlación de Pearson representan una correlación baja o insignificante. 

Por ultimo, Takeuchi et al82, en el año 2020 publicó su artículo “In situ cross‑

sectional area of the quadriceps tendon using preoperative magnetic resonance 

imaging significantly correlates with the intraoperative diameter of the quadriceps 

tendon autograft”, anunciado en la revista “Knee Surgery, Sports Traumatology, 

Arthroscopy”. En el cual incluyó un total de 31 pacientes, 21 hombres y 10 mujeres, 

con una media de edad de 20.9 años. Las imágenes preoperatorias se obtuvieron con 

una resonancia magnética, donde el grosor máximo del tendón del cuádriceps se 
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determinó con una imagen sagital potenciada en T2, asimismo, el área de sección 

transversal se decretó con una imagen axial ponderada en T2 midiéndose en los 10 

mm centrales del ancho del tendón del cuádriceps medio-lateral, sin embargo, debido 

a que los cortes axiales no son completamente perpendiculares al eje longitudinal del 

cuádriceps, los autores midieron el ángulo entre el plano de los cortes axiales y la 

línea perpendicular al eje del tendón del cuádriceps en la imagen sagital, 

posteriormente usando la función de coseno, se utilizó el ángulo para calcular el área 

de sección transversal ajustada. El diámetro intraoperatorio del autoinjerto del 

cuádriceps fue medido con un dispositivo de dimensionamiento con incrementos de 

0.5mm. Se obtuvo un área de sección transversal media de 84.9 ±10mm2 con un 

diámetro promedio de la cirugía de 10.0±1.0 mm con un coeficiente de correlación 

de Pearson de 0.607 (p<0.001). Un grado de correlación moderado. 
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Tabla 2. Resumen de resultados de artículos con correlación entre las medidas por resonancia prequirúrgicas y las medidas 

durante la cirugía del injerto autólogo. 

Autor  Pacien

tes  

Homb

res  

Mujer

es  

Medidas 

prequirúrg

icas  

Medidas 

intraquirúrg

icas  

Coeficiente 

de 

correlación 

de Pearson  

Coeficiente 

de 

correlación 

interclase  

Tipo de 

medición por 

resonancia 

magnética  

Tipo de 

medición de 

injerto 

autólogo  

An et al 

2017 

107 64 44 No se 

menciona 

Semitendinos

o: 8.6 ± 

0.80mm. 

 

Semitendinos

o + grácil: 

7.9 ± 0.7mm. 

 

Semitendin

oso: 0.71 

(p<0.05). 

 

Semitendin

oso + 

grácil: 0.48 

(p<0.05) 

NA Corte axial 

ponderado en 

T2 con 

densidad 

protónica y 

con 

saturación 

grasa se 

busca el corte 

transepicondi

lar más ancho 

el cual se 

amplió cuatro 

veces, 

posteriorment

e se delineó 

manualmente 

el tendón 

usando la 

herramienta 

de región de 

interés, 

calculando 

automáticame

nte el área de 

Bandeja de 

dimensiones 

propia del set 

instrumental 

utilizado en 

todas las 

cirugías 

(Arthrex). 
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la sección 

transversal. 

Galanis 

et al 2016 

60 14 46 Tendón del 

grácil: 

10.18 ± 

2.16 mm2.  

 

Tendón del 

semitendino

so: 13.22± 

2.46 mm2. 

Tendón del 

grácil: 

9.76±2.88 

mm. 

 

Tendón del 

semitendinos

o: 13.0±3.33 

mm. 

 

Tendón del 

grácil: 

0.563 

(p<0.05). 

 

Tendón del 

semitendin

oso: 0.807 

(p<0.05). 

 

NA Secuencia 

axial 

ponderada en 

T1 las 

imágenes se 

ampliaron 4 

veces, 

posteriorment

e se trazó una 

línea 

alrededor de 

cada tendón 

utilizando la 

herramienta 

de región de 

interés, el 

área de 

sección 

transversal se 

calculó como 

la sumatoria 

de las áreas 

de baja 

intensidad y 

el 50% de las 

áreas de 

intensidad 

intermedia. 

Banda de 

dimensionami

ento propia 

del set de 

instrumental 

quirúrgico 

(Acufex). 

 

Micrómetro 

calibrado 



43 
 

Hamada 

et al. 

1998. 

79 41 38 Tendón 

semitendino

so: 10.1±2.1 

mm2. 

Tendón 

semitendinos

o: 

11.2±2.1mm. 

Tendón 

semitendin

oso: 0.697 

(p<0.001). 

NA Corte axial 

ponderado en  

T1 se midió 

el área de 

sección 

transversal 

del tendón 

semitendinos

o a nivel de la 

articulación 

de la rodilla 

contando el 

número de 

píxeles con 

intensidad de 

señal baja, de 

esta forma el 

número de 

píxeles del 

tendón de 

interés se 

calculó 

sumando el 

número de 

píxeles de la 

parte 

tendinosa y la 

mitad del 

número de 

píxeles del 

tendón 

Bandas de 

dimensiones 

(Acufex). 
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estudiado 

como de los 

tejidos 

circundantes. 

Finalmente se 

multiplico el 

número de 

píxeles por el 

área de un 

solo píxel. 

Kupczik 

et al. 

2016 

44 33 11 Tendón 

Grácil: 

2.17mm 

(1.45-

2.76mm). 

 

Tendón del 

semitendino

so: 2.96 mm 

(2.52-

3.73mm). 

Autoinjerto 

de 4 heces: 

8.3 mm (6-

10mm).  

Tendón 

Grácil: 0.59 

(p<0.001). 

 

Tendón del 

semitendin

oso: 0.59 

(p<0.001). 

 

Suma 

tendón 

grácil + 

tendón del 

semitendin

oso: 0.74 

(p<0.001) 

 

NA Corte axial 

con densidad 

de protones y 

con 

saturación 

grasa a nivel 

del 

epicóndilo 

medial del 

fémur se 

midió el 

diámetro 

mayor del 

tendón del 

grácil y 

semitendinos

o. 

- 

Serino et 

al. 2017 

39 - - Tendón del 

semitendino

so: 14.7±2.8 

Diámetro 

promedio de 

tendón del 

Tendón del 

semitendin

oso: 0.59 

(p<0.001) 

NA Corte axial 

ponderado en 

T2, el área de 

sección 

Bloques de 

dimensionami

ento (Arthrex) 
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(8.5-20.7 

mm2). 

semitendinos

o:  61.6 mm2. 

transversal se 

calculó a 

partir del 

método de 

Erquicia et al, 

medida a 

partir del 

punto más 

acho del 

cóndilo 

femoral 

medial con 

una 

ampliación de 

4 veces. 

Werneck

e et al. 

2011 

34 25 9 Tendón 

grácil: 9.98 

mm2. 

 

Tendón 

semitendino

so:  17.33 

mm2  

 

Suma del 

tendón 

grácil con el 

semitendino

so: 

26.53mm2 

Tendón 

grácil: 

4.65±0.57. 

 

Tendón 

semitendinos

o: 

5.96±0.64m

m. 

 

Suma del 

tendón grácil 

con el 

semitendinos

o: 

7.5±0.59mm. 

Tendón 

grácil: 0.56 

con 

(p<0.006). 

 

Tendón 

semitendin

oso: 0.53 

(p<0.001) 

 

Suma del 

tendón 

grácil con 

el 

semitendin

NA Corte axial 

con densidad 

protónica y 

saturación 

grasa, 

seguidamente 

se delinea 

manualmente 

el tendón 

mediante la 

herramienta 

de región de 

interés 

Bloques de 

dimensionami

ento 

(Linvatec). 
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oso: 0.53 

(p<0.001)   

Beyzadeo

glu et al, 

2012. 

51 44 7 Tendón 

grácil: 7.3 

mm2. 

 

Tendón 

semitendino

so:  12.9 

mm2  

 

Suma del 

tendón 

grácil con el 

semitendino

so: 20.3 

mm2 

Tendón 

grácil: 4.8 

mm. 

 

Tendón 

semitendinos

o:  6.2 mm. 

 

Suma del 

tendón grácil 

con el 

semitendinos

o: 7.9 mm. 

Tendón 

grácil: 

0.293 

(p<0.037). 

 

Tendón 

semitendin

oso:  0.384 

(p<0.005). 

 

Suma del 

tendón 

grácil con 

el 

semitendin

oso: 0.419 

(p<0.002). 

NA Cortes axiales 

con densidad 

de protones y 

saturación 

grasa, se 

utilizaron dos 

niveles 

diferentes: el 

primero 

debajo de la 

unión 

musculotendi

nosa y el 

segundo a 

nivel de la 

línea de la 

articulación. 

Las 

mediciones 

de área 

transversal se 

realizaron a 

mano alzada 

de la región 

de interés 

trazando 

manualmente 

el tendón. 

Bloque de 

tamaño de 

injerto con 

aumentos de 

0.5mm 

(Arthrex) 
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Zakko et 

al, 2015. 

62 39 23 Suma del 

tendón 

grácil con el 

semitendino

so: 23.3 

mm2 (5.6 

desviación 

estándar). 

 

Tendón del 

cuádriceps: 

8.4mm (1.5 

desviación 

estándar). 

 

Tendón 

patelar: 4.3 

mm (0.8 

desviación 

estándar). 

- NA Suma del 

tendón 

grácil con 

el 

semitendino

so: 

intraobserv

ador de 

0.96 (0.89-

0.99) e 

interobserv

ador de 

0.93(0.88-

0.96). 

 

Tendón del 

cuádriceps: 

intraobserv

ador de 

0.97(0.92-

0.99) e 

interobserv

ador de 

0.96 (0.93-

0.97). 

 

Tendón 

patelar: 

intraobserv

ador de 

0.93 (0.81-

Tendón 

patelar y del 

tendón del 

cuádriceps: se 

tomaron 

medidas de 

su espesor 10, 

20 y 30 mm 

del polo 

inferior y 

superior de la 

rótula 

respectivame

nte, para su 

análisis se 

utilizó el 

espesor 

medio en las 

tres distancias 

medidas. 

Tendón 

semitendinos

o-grácil: corte 

axial 

ponderado en 

T2 con 

densidad de 

protones, se 

calculó el 

área 

utilizando la 

Banda de 

dimensionami

ento.  
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0.98) e 

interobserv

ador de 

0.87 (0.79-

0.92). 

herramienta a 

mano alzada 

de la región 

de interés 

trazando 

alrededor del 

borde exterior 

de cada 

tendón.  

Erquicia 

et al, 

2013. 

33 25 8 Has 

cuádruple 

semitendino

so y grácil: 

19.8 mm2 ± 

2.8. 

- Has 

cuádruple 

semitendin

oso y 

grácil: 0.86 

(p<0.001). 

 Corte axial en 

T2 con eco 

spin rápido 

con 

saturación 

grasa a nivel 

del punto más 

ancho del 

epicóndilo 

femoral 

medial, 

donde se 

amplifico el 

área de 

interés por 4. 

El área de 

sección 

transversal se 

calculó bajo 

el método de 

Hamada et al. 

Banda de 

dimensionami

ento propia 

del set del 

instrumental 

(Linvatec). 
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Leiter et 

al, 2017. 

109 65 44 Tendón del 

semitendino

so en 

hombres de 

11.3mm2 y 

para 

mujeres de 

9.6 mm2. 

 

Tendón de 

grácil en 

hombres de 

8.7 mm2 y 

en mujeres 

de 7.7mm2. 

 

Suma del 

tendón de 

grácil con 

semitendino

so en 

hombres de 

17.8 mm2 y 

en mujeres 

de 15.4 

mm2. 

 

 

Tendón del 

semitendinos

o de 8 mm. 

 

Tendón de 

grácil de 8 

mm. 

 

 

Suma del 

tendón de 

grácil con 

semitendinos

o de 8 mm. 

 

Tendón del 

semitendin

oso: 0.451 

(p<0.001).  

 

Tendón de 

grácil: 

0.482 

(p<0.001).  

 

Suma del 

tendón de 

grácil con 

semitendin

oso: 0.495 

(p<0.001) 

 

NA Cortes axiales 

ponderados 

en secuencia 

T1 con 

densidad de 

protones para 

buscar el 

corte de 

interés mismo 

que se 

exportó al 

programa 

NIH Image 

para medir el 

área de 

sección 

transversal de 

los tendones 

del 

semitendinos

o y grácil. 

Barra de 

dimensionami

ento propia 

del set de 

instrumental 

(Arthrex). 

Grawe et 

al, 2016 

84 42 42 Suma 

tendón del 

semitendino

Suma tendón 

del 

semitendinos

Suma 

tendón del 

semitendin

NA Corte axial 

ponderada en 

densidad 

Bloque de 

tamaño de 

injerto propio 
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so y grácil: 

21.64mm2 

o y grácil: 

8mm. 

oso y 

grácil: 

0.416 

(p<0.001). 

protónica, se 

determinó la 

porción más 

ancha del 

fémur distal, 

una vez 

identificados 

los tendones, 

se amplió la 

imagen por 2 

y se trazó 

manualmente 

el área de 

interés 

del set del 

instrumental 

Hollnagel 

et al, 

2019. 

68 47 21 Resonancia 

magnética 

de 1.5 

teslas. 

 

Tendón 

semitendino

so: 12.3 

mm2  

 

Suma del 

tendón 

grácil con el 

semitendino

so: 

11.3mm2. 

 

Resonancia 

magnética de 

1.5 teslas: 8 

mm. 

 

Resonancia 

magnética de 

3 teslas: 8 

mm  

 

Resonancia 

magnética 

de 1.5 

teslas. 

 

Tendón 

semitendin

oso: 0.691. 

 

Suma del 

tendón 

grácil con 

el 

semitendin

oso: 0.703. 

 

NA Corte axial 

ponderado en 

T2 con 

supresión 

grasa se 

encontró el 

punto más 

ancho del 

cóndilo 

femoral 

medial, se 

midió por 

separado el 

tendón del 

semitendinos

o y grácil y 

usando la 

Bloque de 

dimensionami

ento de la 

marca del 

instrumental. 
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Resonancia 

magnética 

de 3 teslas. 

 

Tendón 

semitendino

so: 19.9 

mm2 

 

Suma del 

tendón 

grácil con el 

semitendino

so: 18.3 

mm2 

Resonancia 

magnética 

de 3 teslas. 

 

Tendón 

semitendin

oso: 0.530. 

 

Suma del 

tendón 

grácil con 

el 

semitendin

oso: 0.563. 

herramienta 

de región de 

interés a 

mano alzada 

se calculó el 

área de 

sección 

transversal. 

Oliva-

Moya, 

2020 

56 45 11 Tendón del 

semitendino

so: 

13.068 mm2 

 

Tendón 

grácil:  

8.875 mm2 

Tendón del 

semitendinos

o: 

8.46 mm  

 

Tendón 

grácil:  

8.46 mm. 

Tendón del 

semitendin

oso: 

0.668 

(p<0.62). 

 

Tendón 

grácil:  

0.668 

(p<0.62). 

NA Cortes axiales 

ponderados 

en T1 con 

supresión 

grasa, se 

identificaron 

los tendones 

del 

semitendinos

o y grácil en 

el corte más 

ancho del 

cóndilo 

lateral del 

fémur distal, 

mediante 

Barra de 

dimensiones 

con 

incrementos 

de 1mm de 

diámetro. 



52 
 

Carestream se 

realizó de 

manera 

automática el 

trazo y 

posteriorment

e el área de la 

imagen 

seleccionada. 

Perez et 

al, 2020 

89 48 41 Suma del 

tendón del 

semitendino

so con el 

tendón 

grácil: 

20.91mm2 

(10-29.4). 

Suma del 

tendón del 

semitendinos

o con el 

tendón 

grácil: 8.6 

mm (6-10) 

Suma del 

tendón del 

semitendin

oso con el 

tendón 

grácil: 

0.6911 con 

una 

p<0.001 

NA Corte axial se 

identificó la 

porción más 

amplia del 

cóndilo 

femoral 

medial y a 

través de una 

herramienta 

de medición 

manual se 

trazó el 

perímetro de 

los tendones 

del 

semitendinos

o y grácil, al 

Banda de 

dimensionami

ento con 

incrementos 

de 0.5 mm 
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finalizar el 

trazado el 

programa 

calculo 

automáticame

nte el área de 

sección 

transversal. 

Tahami 

et al, 

2021. 

20 - - - - P1: 0.026 

(p<0.912). 

 

P2: 0.040 

(p<0.867). 

  

STJ: 0.360 

(p<0.119). 

 

D1: 0.386 

(p<0.093). 

 

D2: 0.452 

(p<0.045). 

NA Diámetro del 

tendón del 

semitendinos

o a nivel de la 

línea 

articular, se 

obtuvieron 5 

mediciones: 

P2 y 

P1(diámetro 

del tendón 

semitendinos

o a dos y una 

distancia 

proximal al 

nivel de la 

articulación 

respectivame

nte), STJ 

(diámetro 

máximo del 

tendón 

semitendinos

Barras de 

dimensionami

ento 

disponibles 

por el set del 

instrumental. 
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o a nivel de la 

articulación) 

y D1 y D2 

(diámetro 

máximo del 

tendón 

semitendinos

o a una y dos 

distancias 

distales de la 

superficie 

articular 

respectivame

nte). 

Takeuchi 

et al, 

2020 

31 21 10 Tendón de 

cuádriceps: 

84.9 

±10mm2   

Tendón de 

cuádriceps: 

10.0±1.0 mm 

Tendón de 

cuádriceps: 

0.607 

(p<0.001). 

NA El grosor 

máximo del 

tendón del 

cuádriceps se 

determinó 

con una 

imagen 

sagital 

potenciada en 

T2. 

El área de 

sección 

transversal se 

decretó con 

una imagen 

axial 

ponderada en 

Dispositivo de 

dimensionami

ento con 

incrementos 

de 0.5mm. 
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T2 

midiéndose 

en los 10 mm 

centrales del 

ancho del 

tendón del 

cuádriceps 

medio-lateral. 
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DISCUSIÓN Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 

Del tendón del semitendinoso.  

Se informó un total de 648 pacientes con una edad media de 28.24 años. Los 

resultados son heterogéneos, se encontraron correlaciones altas como en el caso de 

An et al67. y Galanis et al68, no obstante, se observaron correlaciones tan bajas como 

las reportadas por Beyzadeoglu et al73, 0.384 (p<0.005), y Tahami et al81, quien su 

correlación más baja fue a nivel del diámetro del tendón semitendinoso a una distancia 

proximal del nivel de la articulación 0.026 (p<0.912).  

Respecto a la metodología de medición por resonancia magnética; la que arrojó las 

correlaciones más altas consiste en un corte axial ponderado en T2 con densidad 

protónica y saturación grasa, donde se busca el corte transepicondilar más ancho y se 

amplía cuatro veces, delineando manualmente el tendón usando la herramienta de 

región de interés, y el sistema calculará automáticamente el área de la sección 

transversal como la sumatoria de las áreas de baja intensidad y el 50% de las áreas de 

intensidad intermedia. Las metodologías menos exitosas fueron aquellas que no 

realizaron un aumento de imagen de la resonancia para trazar el diámetro a mano 

alzada, como la reportada de Tahimi et al81, en donde se utilizaron varias medidas a 

lo largo del trayecto del tendón del semitendinoso, y también, aquellas que utilizaron 

sistemas de medición no profesionales, en los cuales el sistema operativo no está 

enfocado en las mediciones de imágenes de resonancia magnética, sino que es un 

sistema multipropósito. Queda el interrogante, si la ponderación en T1 o T2, tiene una 

mayor utilidad para hacer las mediciones preoperatorias, ya que ese tipo de cuestión 

no se dilucido en ningún estudio. Asimismo, se debe de estandarizar el lugar en donde 

hacer las mediciones del tendón de semitendinoso, ya que, la anatomía y el recorrido 

oblicuo de dicho tendón hace que la medición no sea precisa63, pues el delineamiento 

de dicho tendón podría variar a lo largo de su trayectoria, haciendo que infra o 

sobreestimemos los resultados del área de sección transversal.  

Respecto a la medición durante la cirugía, los estudios utilizaron los bloques de 

dimensionamiento del instrumental quirúrgico (múltiples marcas), sin embargo, eso 
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no parece influir en el resultado final de los estudios, pues se encontraron resultados 

tan diversos usando las barras de dimensionamiento. Lo que sí parece influir, son las 

diferentes formas de preparación del injerto, ya que, si bien el objetivo final es la 

creación de 4 bandas para su paso adecuado por el túnel, la limpieza, la configuración 

de la sutura y el tipo de dobles del injerto hacen variar por completo el resultado 

final5. Asimismo, la técnica quirúrgica es de vital importancia, pues el cómo se toma 

la muestra influye en el tamaño del injerto3; así, la mayoría de los artículos no 

especificó el tipo de tenotomo que se usó, por ende, existen diferencias en el 

instrumental que influyen en la cantidad de injerto recolectado6, de esta forma, es 

menester estandarizar la toma y la preparación de injerto para evitar variaciones.  

Del sexo de los pacientes, se sabe que las mujeres tendrán, en promedio, injertos más 

pequeños que los obtenidos de los hombres21. De esta forma, los estudios que 

obtuvieron una correlación alta para el tendón del semitendinoso hicieron una 

separación conforme al sexo, sin embargo, ninguno hizo un análisis por separado, 

dando como resultado un sesgo en el análisis. No obstante, a pesar de que se entiende 

que el sexo femenino tiene mayor probabilidad de presentar injertos más pequeños, 

esto no siempre es así, ergo, se deben de tener en cuenta otras variables 

antropométricas59,64,65,67, independiente del sexo, que comprometen el tamaño del 

injerto, como la altura, el peso, el índice de masa corporal, el diámetro de las piernas, 

o más recientemente, mediciones radiográficas preoperatorias que tienen su interés 

en el diámetro de los huesos del fémur y la tibia. Empero, a pesar de la gran cantidad 

de estudios que hay al respecto, no hay una característica antropométrica que sea 

confiable para predecir el tamaño del injerto preoperatorio.  

Por último, la cantidad de pacientes reunidos para este estudio es considerable, más 

de 600, sin embargo, se observó una gran variabilidad de resultados radicados en la 

heterogeneidad de los estudios, surgiendo una gran cantidad de áreas de oportunidad 

para estudios futuros que deben ser estandarizadas con el fin de mejorar la calidad de 

los estudios. 
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Del tendón del grácil. 

Se informó un total de 245 pacientes con una edad media de 30.68 años. Los artículos 

hacen una correlación moderada entre las mediciones preoperatorias y la medición 

durante la cirugía del tendón grácil. El artículo que mejor correlación tuvo fue Oliva 

Moya et al79, con una correlación de 0.668 (p<0.062), seguido de Kupczik et al70, con 

un coeficiente de correlación de Pearson de 0.59 (p<0.001). El articulo que obtuvo la 

correlación más baja fue de Beyzadeoglu et al73, con una correlación de 0.293 

(p<0.037), definiéndose como una asociación insignificante. Asimismo, se debe 

resaltar que tanto los resultados de Oliva Moya et al79, como de Beyzadeoglu et al73, 

no son estadísticamente significativos, por ende, el resultado más acorde a nuestro 

análisis debe ser el de Kupczik et al70.  

Respecto a la metodología de medición por resonancia magnética, se observó que 

Kupczik et al70, utilizaron un corte axial con densidad de protones y con saturación 

grasa a nivel del epicóndilo medial del fémur, donde midieron el diámetro mayor del 

tendón del grácil. Otros estudios como Beyzadeoglu et al73, utilizaron cortes axiales 

con densidad de protones y saturación grasa, sin embargo, ellos utilizaron dos niveles 

diferentes: el primero debajo de la unión musculotendinosa y el segundo a nivel de la 

línea de la articulación, de esta forma, las mediciones de área transversal se realizaron 

a mano alzada de la región de interés trazando manualmente el tendón. Así, es 

necesario mencionar que, para la medición del tendón del grácil, se debe tener en 

cuenta su estructura anatómica tridimensional8,9, pues se caracteriza por tener una 

forma aplanada con respecto al semitendinoso, además, estudios de anatomía en 

cadáveres han reportado una mayor cantidad de vinculas asociadas a su estructura, 

haciendo que su medición se menos predecible y, consiguientemente, no sea 

confiable.  

Por otro lado, la significancia estadística de los estudios de Oliva Moya et al79 y de 

Beyzadeoglu et al73, se debe a un fallo en la medición prequirúrgica. Beyzadeoglu et 

al73, utilizaron dos diferentes lugares de medición, eso, aunando a la anatomía del 

tendón del grácil, hace un campo propicio para errores en la medición del área del 
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injerto. Igualmente, Oliva Moya et al79, utilizaron cortes axiales ponderados en T1 

con supresión grasa, donde identificaron el tendón del grácil en el corte más ancho 

del cóndilo lateral del fémur distal, sin embargo, ellos realizaron las medidas con el 

sistema de Carestream, el cual es un sistema visor de imágenes no profesional 

multipropósito y su precisión no ha sido ratificada en estudios. 

Respecto a la medición del diámetro del injerto, Kupczik et al70, no hacen alusión del 

método que utilizaron para la medición del diámetro, lo cual desestima su valor de 

correlación. Los demás estudios hacen mención del uso de la banda de 

dimensionamiento del sistema de instrumentación, a pesar de, no se menciona la 

marca ni el grado de incremento en el diámetro de cada uno de los orificios.  

Por último, Galanis et al68, aunque encontraron una alta correlación entre las medidas 

preoperatorias con las medidas intraoperatorias, del tendón semitendinoso, no fue así 

en lo que respecta al tendón del grácil. ¿Qué pudo haber influido para que un tendón 

tenga una correlación alta y otro no? La respuesta, radicar en la anatomía del tendón 

del grácil8,9. A pesar de, no se debe descartar condiciones, de esta forma, es probable 

que para diferentes tendones se deban de utilizar metodologías diferentes para la 

medición preoperatoria por resonancia magnética del tendón grácil.  

De la suma del tendón de del semitendinoso con el tendón del grácil. 

Se informó un total de 798 pacientes con una edad media de 29.57 años. Se encontró 

gran variabilidad de resultados, pese a, a diferencia de los puntos anteriores, la 

medición de la suma del tendón del semitendinoso con el tendón grácil arrojó más 

estudios con una alta correlación entre las medidas preoperatorias y las 

intraoperatorias. Así, encontramos a Zakko et al74 con un coeficiente de correlación 

interclase intraobservador de 0.96 (0.89-0.99) e interobservador de 0.93(0.88-0.96), 

correspondiendo a una muy alta correlación. Galanis et al68, con un coeficiente de 

correlación de Pearson de 0.807 (p<0.05), Kupczik et al70, con un coeficiente de 

correlación de 0.74 (p<0.001) y Erquicia et al75 con un coeficiente de correlación de 

0.86 (p<0.001), correspondiendo todos a una correlación alta. Está bien esperar que 

los resultados de correlación sean más altos en el grupo de la suma entre el tendón del 
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semitendinoso con el tendón del grácil, ya que el injerto sólo debe duplicarse en lugar 

de cuadruplicarse, como seria en el caso de cada tendón por separado, ya que es menos 

propenso a las variaciones del diámetro del tendón en sí mismo por solo contar con 

un solo dobles. No obstante, no hay estudios que aprueben dicha aseveración.  

Respecto a la metodología de medición preoperatoria, fue Zakko et al74, quienes a 

través de corte axial ponderado en T2 con densidad de protones, calcularon el área 

utilizando la herramienta a mano alzada de la región de interés trazando alrededor del 

borde exterior de cada tendón. Galanis et al68, por el contrario, utilizaron una 

secuencia axial ponderada en T1 donde las imágenes se ampliaron 4 veces, 

posteriormente el área de sección transversal se calculó como la sumatoria de las áreas 

de baja intensidad y el 50% de las áreas de intensidad intermedia (método de Hamada 

et al69.), por otro lado, Kupczik et al70, realizaron sus mediciones a través de un corte 

axial con densidad de protones y con saturación grasa a nivel del epicóndilo medial 

del fémur, donde midieron el diámetro mayor del tendón del grácil y semitendinoso. 

Por último, Erquicia et al75, utilizaron un corte axial en T2 con eco spin rápido con 

saturación grasa a nivel del punto más ancho del epicóndilo femoral medial, donde se 

amplifico el área de interés por 4, y el área de sección transversal se calculó bajo el 

método de Hamada et al69. De esta forma, la metodología que resultó tener los valores 

de correlación más altos es la mencionada por Hamada et al69. Sería prudente que 

estudios prospectivos futuros utilicen esta metodología en la medición preoperatoria 

por resonancia magnética.  

Además, se debe analizar el teslaje del resonador con el que se realizaron los estudios. 

De esta forma, Hollnagel et al78, compararon las mediciones preoperatorias hechas 

por un resonador de 1.5 teslas con aquellas realizadas por un resonador de 3 teslas; 

ellos encontraron que los coeficientes de correlación más altos eran aquellas 

mediciones que se llevaron a cabo con resonadores de 1.5 teslas, siendo precisamente 

el injerto de la suma del tendón del semitendinoso con el tendón del grácil el que tuvo 

el más alto grado de correlación con un coeficiente de correlación de Pearson de 

0.703, una correlación moderada. La metodología que utilizaron fue que a través de 

un corte axial ponderado en T2 con supresión grasa se encontró el punto más ancho 
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del cóndilo femoral medial y usando la herramienta de región de interés a mano alzada 

se calculó el área de sección transversal. 

Respecto a la técnica quirúrgica, la mayoría de los cirujanos utilizaron la banda de 

dimensionamiento para medir el tamaño del diámetro durante la cirugía, de esta forma 

se obtuvieron resultados altamente variables desde los repostados por Zakko et al74, 

hasta los reportados por Grawe et al77, quienes obtuvieron las más baja correlación 

reportada para la suma del tendón del semitendinoso con el tendón grácil. No 

obstante, se omitieron variables intraoperatorias relacionadas con el injerto que 

afectan su diámetro, como la tensión aplicada por el cirujano, la compresibilidad que 

se le otorga al injerto al momento de la preparación77, además, no se consideraron los 

diferentes diámetros de los injertos en su recorrido, variables que pueden hacer variar 

el tamaño del injerto. 

Del tendón patelar y del tendón del cuádriceps.  

Se informó un total de 93 pacientes con una edad media de 22.95 años. Los resultados 

mostrados para el tendón del cuádriceps y del tendón patelar son variables. Zakko et 

al74, encontró un coeficiente de correlación interclase intraobservador de 0.97(0.92-

0.99) e interobservador de 0.96 (0.93-0.97) para el tendón del cuádriceps y un 

coeficiente de correlación interclase intraobservador de 0.93 (0.81-0.98) e 

interobservador de 0.87 (0.79-0.92) para el tendón patelar, ambos resultados 

representan una muy alta correlación entre las mediciones preoperatorias y la 

medición intraoperatoria registrada. Por su parte, Takeuchi et al82, encontró un 

coeficiente de correlación de Pearson de 0.607 (p<0.001) representando una 

correlación moderada entre las dos variables analizadas.  

Este tipo de discrepancia radica en la forma en cómo fueron hechas las mediciones 

preoperatorias a través de resonancia magnética, por un lado, Zakko et al74, para medir 

el tendón patelar y el tendón del cuádriceps tomaron las medidas de su espesor 10, 20 

y 30 mm del polo inferior y superior de la rótula respectivamente, y para su estudio 

se utilizó el espesor medio en las tres distancias medidas. De forma distinta, Takeuchi 

et al82, utilizaron el grosor máximo del tendón del cuádriceps, el cual se determinó 
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con una imagen sagital potenciada en T2, y con ello, el área de sección transversal se 

decretó con una imagen axial ponderada en T2 midiéndose en los 10 mm centrales 

del ancho del tendón del cuádriceps medial y lateral. Sin embargo, debido a que los 

cortes axiales no son perpendiculares al eje longitudinal del tendón de del cuádriceps 

(esto da como resultado que, al calcular el área de sección transversal del tendón, ésta 

se sobreestime), se midió el ángulo entre el plano de los cortes axiales y una línea 

perpendicular al eje del tendón del cuádriceps en una imagen sagital. Posteriormente, 

se usó la función de coseno para calcular el área de sección transversal ajustada a la 

oblicuidad del tendón que ellos denominaron, área de sección transversal verdadera, 

y a partir de ella se realizó el análisis para calcular los coeficientes de correlación de 

Pearson mostrados. Por ende, el calcular de esta manera el área de sección transversal 

provocó la discrepancia en la correlación observada en ambos estudios.  

Respecto a la técnica quirúrgica. En los artículos se nos menciona la forma en cómo 

fueron medidos los diámetros de los injertos durante la cirugía, sin embargo, la 

técnica quirúrgica del tendón patelar y del tendón del cuádriceps no permite una 

diferencia tan significativa entre la medición preoperatoria ye intraoperatoria; la razón 

reside en qué, el cirujano al tomar estos injertos tiene la posibilidad de determinar 

cuántos milímetros quiere obtener del sitio donante74. Así, si durante la planeación 

prequirúrgica se obtiene una medida “a”, el cirujano tiene la opción de replicar esa 

misma medida “a´” con el tenotomo del instrumental, pues esta técnica es a cielo 

abierto y se puede calcular el tamaño del injerto. De esta forma, el grado de 

correlación en el artículo publicado por Zakko et al74 es alto, pues ellos tomaron el 

injerto tal cual se reportaba en la resonancia pues la técnica quirúrgica lo propicia.  

CONCLUSIONES.  

En primer lugar, respondiendo a nuestra pregunta de investigación: ¿Puede la 

medición de imágenes de resonancia magnética preoperatorias predecir el tamaño del 

autoinjerto intraoperatorio para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior? La 

respuesta es “Si”, pero actualmente hacen falta estudios con una metodología 

adecuada para estandarizar el proceso de medición preoperatoria, además de validar 
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una técnica quirúrgica protocolizada para cada tendón en particular y con ello poder 

garantizar la predicción del tamaño de cada uno de los autoinjertos que se quieran 

utilizar.  

La presente tesis analizó las opciones de autoinjerto que se tiene para la 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior, además de la metodología utilizada en 

cada estudio, con la finalidad de presentar un conjunto de datos completo y resumido 

y, con ello, dirigir la toma de decisiones clínicas. Actualmente la resonancia 

magnética se limita al uso del diagnostico de ruptura, ya sea parcial o completa, de 

ligamento cruzado anterior y de enumerar las lesiones asociadas. Este estudio tiene la 

finalidad de destacar cómo la resonancia magnética es fundamental para el proceso 

de planificación prequirúrgica, pues, al examinar las estructuras anatómicas de la 

rodilla puede asegurar que el autoinjerto tenga el diámetro adecuado, con ello 

disminuye la probabilidad de errores durante la cirugía, la necesidad de sacrificar 

longitud por diámetro o incluso peor, aumentar la morbilidad del paciente al utilizar 

otro sitio donante de injerto siendo que la primera opción fracasó. De esta forma, el 

cirujano puede asegurar una mayor tasa de éxito de la reconstrucción del ligamento 

cruzado anterior, disminuir la tasa de ruptura del ligamento, además de reducir la 

morbilidad del sitio donante, por ende, se asegura un proceso de rehabilitación más 

fácil que lleve a un regreso más temprano a las actividades de la vida diaria.  

Asimismo, una de las conclusiones que podemos proporcionar de esta tesis es la 

divulgación de un protocolo respecto a la medición preoperatoria por resonancia 

magnética de cada uno de los tendones estudiados y una técnica quirúrgica 

estandarizada con base en el análisis antes realizado. Así, para la medición 

preoperatoria del tendón del semitendinoso, la forma más adecuada de llevar a cabo 

su medición preoperatoria por resonancia magnética es a través de un corte axial 

ponderado en T2 con densidad protónica y con saturación grasa, en donde se debe 

buscar el corte transepicondilar más ancho ampliándolo cuatro veces, posteriormente 

se delinea manualmente el tendón usando la herramienta de región de interés, el área 

de sección transversal se calcula como la sumatoria de las áreas de baja intensidad y 

el 50% de las áreas de intensidad intermedia; durante la cirugía la medición del 



64 
 

diámetro del injerto se mide con la barra de dimensionamiento, con  aumentos de 0.5 

en 0.5mm. Para el tendón del grácil, se debe utilizar un corte axial con densidad de 

protones y con saturación grasa a nivel del epicóndilo medial del fémur midiendo el 

diámetro mayor del tendón del grácil; el diámetro durante la cirugía se debe de medir 

con la banda de dimensionamiento con incrementos que van de 0.5 en 0.5 mm para 

disminuir la probabilidad de error. Por su parte, para la medición prequirúrgica por 

medio de resonancia magnética de la suma del tendón del semitendinoso con el 

tendón del grácil se debe utilizar un corte axial ponderado en T2 con saturación grasa, 

se amplía cuatro veces, para la medición del tendón del semitendinoso se busca el 

corte transepicondilar más ancho y para la medición del tendón del grácil se busca el 

nivel del epicóndilo medial del fémur, posteriormente se delinea manualmente los 

tendones usando la herramienta de región de interés y el área de sección transversal 

se calcula como la sumatoria de las áreas de baja intensidad y el 50% de las áreas de 

intensidad intermedia; durante la cirugía, se utiliza la barra de dimensiones con 

incrementos de 0.5 en 0.5 mm. No obstante, no es posible establecer un protocolo de 

técnica quirúrgica, ya que este propósito escapa de la sistematización de la búsqueda 

inicialmente realizada, así, para incrementar la precisión de las mediciones 

preoperatorias por resonancia magnética y su correlación con el diámetro durante la 

cirugía es necesario encontrar una técnica quirúrgica sistematizada que ayude en la 

predicción del tamaño de injerto intraoperatorio.  

De esta forma, este tipo de estudios sirven para recopilar la mayor cantidad de 

información con el más estricto cumplimiento de las reglas establecidas por los 

protocolos del “PRISMA”, “AMSTAR”, “QUADAS 2” y las recomendaciones 

emitidas por Cochrane para la recolección de datos, todo con la finalidad de presentar 

información de la más alta calidad disponible hasta el momento con el propósito de 

guiar las decisiones clínicas con el mejor nivel de evidencia. 
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GLOSARIO. 

Quadas-2 

Herramienta para evaluar de forma independiente el riesgo de sesgo 

en cada estudio incluido. Comprende 4 dominios: selección de 

pacientes, prueba índice, estándar de referencia y flujo y tiempo. 

AMSTAR 

“Ameasurement Tool to Assess Systematic Reviews 2”. Herramienta 

para realizar una evaluación de la calidad de la evidencia con la 

finalidad de hacer una evaluación más detallada de la revisión 

sistemática. 

Autoinjerto 

hueso-tendón-

hueso (BTB) 

También llamado autoinjerto del tendón rotuliano o patelar. Tendón 

que es continuación del tendón del cuádriceps el cual se conecta solo 

con huesos, superiormente con la rótula e inferiormente con la parte 

anterior y superior de la tibia. 

Coeficiente de 

correlación de 

Pearson 

Prueba que mide la relación estadística entre dos variables 

continuas. 

Coeficiente de 

correlación 

interclase (CCI) 

Proporción de variabilidad total debida a la variabilidad de los 

pacientes. 

Corpúsculos de 

Paccini 

Receptores sensoriales de la piel que responden a las vibraciones 

rápidas y la presión mecánica profunda. 

Fascículo 

anteromedial 

ligamento 

cruzado anterior 

Uno de los dos fascículos que componen el ligamento cruzado 

anterior, el cual se origina en la parte más anterior y proximal del 

fémur y se inserta en la parte anterior de la espina tibial. 

Fascículo 

posterolateral 

Uno de los dos fascículos que componen el ligamento cruzado 

anterior, el cual tiene un origen distal y ligeramente posterior en el 
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ligamento 

cruzado anterior 

fémur para terminar disponiéndose en la tibia en una posición 

posterior con relación al fascículo anteromedial. 

KT-1000 

Artrómetro utilizado para determinar objetivamente la estabilidad 

anteroposterior de la rodilla permitiendo la evaluación cuantitativa 

de la traslación anterior y posterior de la rodilla 

Ligamento 

cruzado anterior 

(LCA) 

El ligamento cruzado anterior es un ligamento intraarticular cuya 

inserción distal es en la cara superior de la extremidad proximal de 

la tibia, mientras que su inserción proximal es en la porción 

posterior de la superficie interna del cóndilo femoral externo. 

PRISMA 

Lista de comprobación estructurada con 27 items, cuya finalidad es 

establecer el orden que debe de seguir la presentación de un 

metaanálisis o revisión sistemática con la finalidad de mejorar su 

calidad. 

Tendones 

isquiotibiales 

También llamados tendones de la corva. Son 3 tendones: 

semitendinoso, semimembranoso y recto interno (grácil). 

Terminaciones 

de Ruffini 

Receptores sensoriales situados en la piel, perciben los cambios de 

temperatura relacionados con el calor y registran su estiramiento. 
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Termino MEsH 

Son los encabezamientos de materia médicos o descriptores en 

ciencias de la salud que forman parte del vocabulario controlado 

elaborado por la National Library of Medicine de Estados Unidos. 
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