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Anterior cruciate ligament reconstruction in patients 
older than 41 years.

Results using allograft bone-patellar tendon

ABSTRACT

Background: This article reviews the results of anterior cruciate 
ligament (ACL) reconstructions in 23 knees on 22 patients, with 
an average age of 48 years (range: 41-60 years). The main purpose 
was to determine the age limitations for indicating ACL recons-
tructions in patients with functional instability. Methods: Patients 
were evaluated with the Lysholm and Gillquist knee questionnaire, 
visual analog scale, satisfaction rating, physical examination, and 
radiographs. Nineteen of the 22 patients were available for follow-
up at an average of 26 months after the surgical procedure. Seven-
teen patients returned for physical examination and two agreed to 
telephone interviews. Results: The mean Lysholm score was 93, 
visual analog score 0.5, satisfaction rating 100% and range of mo-
tion 0° to 135°. Seventeen of the 19 patients returned to acceptable 
activity levels. Fifteen patients had excellent or good results, whi-
le four patients had fair or poor results. Three of the four fair or 
poor results had moderate or severe knee arthrosis. Conclusion: 
Anterior cruciate ligament reconstruction with allograft in 41-60 
year-old patients with minimal arthrosis is a safe and minimally 
invasive procedure that allows for return to satisfactory levels of 
activity.

Key words: Anterior cruciate ligament (ACL), allograft, older 
adult patients.

Level of evidence: IV.

RESUMEN

Antecedentes: En este artículo se revisan los resultados de re-
construcciones de ligamento cruzado anterior (LCA) en 23 rodillas 
de 22 pacientes con promedio de edad de 48 años (rango: 41-60 
años). El principal objetivo fue determinar límites de edad para in-
dicar reconstrucciones de LCA en pacientes con inestabilidad fun-
cional. Métodos: Los pacientes fueron evaluados con cuestionario 
de rodilla de Lysholm y Gillquist, escala visual analógica, índices 
de satisfacción, exploración física y radiografías. Diecinueve de los 
22 pacientes estuvieron disponibles para un seguimiento prome-
dio de 26 meses después del procedimiento quirúrgico. Diecisiete 
pacientes regresaron a consulta para ser examinados y dos pacien-
tes aceptaron entrevistas telefónicas. Resultados: La puntuación 
promedio de la escala de Lysholm fue 93, la puntuación visual ana-
lógica 0.5, el nivel de satisfacción 100% y los arcos de movilidad 
0° a 135°. Diecisiete de los 19 pacientes regresaron a niveles de 
actividad aceptable. Quince pacientes tuvieron resultados excelen-
tes o buenos, mientras que cuatro pacientes tuvieron resultados 
regulares o pobres. Tres de los cuatro pacientes con resultados re-
gulares o pobres tenían artrosis de rodilla, de moderada a severa. 
Conclusión: La reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
con aloinjerto en pacientes con edades entre 41-60 años y artrosis 
mínima, es un procedimiento seguro y de mínima invasión que les 
permite regresar a niveles satisfactorios de actividad.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior (LCA), aloinjerto, 
pacientes adultos mayores.

Nivel de evidencia: IV.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de la insuficiencia del ligamento cruza-
do anterior (LCA) en deportistas recreativos, con ines-
tabilidad funcional, es la reconstrucción del LCA uti-
lizando autoinjerto o aloinjerto. Los resultados de un 
estudio de investigación de tratamiento conservador 
para rupturas de LCA, en pacientes con edad prome-
dio de 32 años y seguimiento promedio de ocho años, 
demostró malos resultados en los pacientes tratados no 
quirúrgicamente.1 Otro estudio realizado en pacientes, 
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con edad promedio de 46 años, que fueron tratados no 
quirúrgicamente, demostró un 83% de resultados satis-
factorios. Sin embargo, aunque estos pacientes se reha-
bilitaron satisfactoriamente, requirieron modificar sus 
niveles de actividad.2 Las opciones de tratamiento se 
complican cuando se considera la edad de los pacientes. 
Las consideraciones sobre la reconstrucción del LCA en 
pacientes de mayor edad incluyen problemas de cica-
trización de heridas, rigidez, artrosis subyacente y las 
demandas de actividad realista.

La expectativa actual de vida en México ha au-
mentado a 74 años para los hombres y 80 años para 
las mujeres. Para el año 2030, se prevé que más 
del 15% de la población tenga edad promedio de 65 
años.3 Como sociedad, hemos reconocido la impor-
tancia de una buena condición física para mantener-
se sano. La población de «mayor edad» no constituye 
una excepción y también ha venido aumentando su 
nivel de actividad física. De hecho se ha ido estable-
ciendo un cambio de estilo de vida en las personas 
de 45-70 años de edad. Estos pacientes requieren de 
ser evaluados en forma diferente a los pacientes de 
«menor edad», al analizar indicaciones y datos de re-
sultados, porque sus niveles de actividad, demandas 
de sus rodillas y estilos de vida, definirán el éxito de 
manera diferente.

Con frecuencia, la inestabilidad de rodilla puede 
no ser diagnosticada debido a modificaciones de es-
tilo de vida; sin embargo, falseos ocasionales pueden 
ser la causa primaria de sus síntomas. Los procedi-
mientos quirúrgicos que no corrijan la cinemática 
anormal de rodilla sólo proporcionarán beneficios a 
corto plazo, limitando niveles de actividad de los pa-
cientes.

Uno de los estudios de investigación con mayor 
número de reconstrucciones de LCA en la población 
de «mayor edad» fue realizado en 45 pacientes con 
edad promedio de 44.6 años.4

El presente artículo informa acerca de nuestra 
experiencia en la reconstrucción del LCA, utilizando 
aloinjerto de hueso-tendón rotuliano-hueso (HTH), 
en pacientes mayores de 41 años y con edad prome-
dio de 48 años. Consideramos que pacientes de «ma-
yor edad», seleccionados cuidadosamente, obtendrán 
resultados exitosos de la reconstrucción de LCA.

PACIENTES Y MÉTODOS

Una revisión retrospectiva demostró que 22 pacien-
tes, consecutivos, mayores a 41 años fueron interve-
nidos quirúrgicamente para reconstrucción artroscó-
pica del LCA con aloinjerto de HTH. Las indicaciones 

para realizar el procedimiento incluyeron episodios 
de inestabilidad recurrente, a pesar de tratamiento 
de rehabilitación no-quirúrgico. A todos los pacien-
tes se les trató, por lo menos, durante tres meses con 
fisioterapia y medidas antiinflamatorias antes de to-
mar decisiones sobre tratamiento quirúrgico. Todos 
los pacientes reportaron inestabilidad de nivel fun-
cional de acuerdo con el Comité Internacional de Do-
cumentación de la Rodilla IKDC.5

Todos los procedimientos quirúrgicos fueron rea-
lizados bajo anestesia general con técnicas de re-
construcción artroscópica del LCA utilizando aloin-
jerto de HTH (Processed Human Allograft Tissue. 
Osteotech®Inc. Eatontown, NJ EUA). En todos los pa-
cientes se colocó torniquete, en el tercio superior del 
muslo afectado, pero en ninguno de los procedimien-
tos éste tuvo que ser inflado. Inicialmente, durante 
el procedimiento artroscópico, la patología meniscal 
fue tratada con meniscectomías parciales. No se rea-
lizó ningún procedimiento de reparación meniscal en 
este grupo de pacientes. Las áreas de condromala-
cia, fueron documentadas por cada compartimento 
articular: rotuliano, medial y lateral. Así mismo, los 
aloinjertos de HTH fueron preparados para ser in-
troducidos a través de túneles, tibial y femoral, de 
10 mm de diámetro. Las pastillas óseas, rotulianas y 
tibiales, midieron 25 y 30 mm respectivamente. En 
todos los casos se aplicó a los injertos tensión de 15 
lb durante 20 minutos, previos a su introducción en 
rodillas. Las técnicas para perforación de túneles y 
colocación de injertos, fueron similares en todos los 
pacientes incluidos en este estudio. Para la fijación 
de los injertos, en ambos túneles, se utilizaron tor-
nillos interferenciales bioabsorbibles (Bio-Cortical™ 
Interference Screw Arthrex Inc. Naples, FL EUA). En 
todos los pacientes se realizaron radiografías, al ter-
minar los procedimientos, para asegurar colocación 
correcta de túneles e injerto. Así mismo, se aplicaron 
inmovilizaciones en las rodillas utilizando férula ar-
ticulada, (Telescoping IROM®. DonJoy DJO Global, 
Inc. Vista CA EUA), con arcos de movilidad de 0° a 
80°. A partir del periodo postoperatorio inmediato, 
se inició crioterapia y se continuó la misma durante 
todo el periodo de rehabilitación.6

Los objetivos postoperatorios iniciales fueron: res-
taurar arcos de movilidad, controlar edema y man-
tener elevación de la extremidad operada. Todos los 
pacientes iniciaron rehabilitación a partir del periodo 
postoperatorio inmediato y fueron dados de alta a la 
mañana siguiente.

El protocolo de rehabilitación postoperatoria 
fue el mismo para todos los pacientes y todos ellos 
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lo siguieron adecuadamente. Durante el primer día 
postoperatorio, los pacientes deambularon, utili-
zando muletas, con apoyo a tolerancia del miembro 
afectado. De este modo, iniciaron ejercicios de cua-
dríceps, elevando pierna extendida, en series de 10 
repeticiones cada hora (total de seis series). A partir 
del segundo día postoperatorio, los pacientes aumen-
taron los ejercicios de cuadríceps a series de 30 re-
peticiones entre tres y cuatro veces al día. También 
iniciaron ejercicios de arcos de movilidad con rango 
de 0° y 80°, durante cinco minutos, tres veces al día 
y movilizaciones de rótula. La fisioterapia comenzó 
14 días después de la cirugía. La misma consistió en 
ejercicios de desliz en pared, desliz de talón y eleva-
ciones de pierna de cuatro vías, aumentando resis-
tencia progresivamente. Las modalidades para con-
trolar inflamación incluyeron aplicaciones de criote-
rapia y masajes superficiales.6 A partir de la segunda 
semana postoperatoria se aumentaron arcos de mo-
vilidad hasta 90°-100° y se completaron los mismos 
hacia la cuarta semana postoperatoria. A partir de 
la quinta semana postoperatoria, se iniciaron ejerci-
cios de cadena cerrada y ejercicios aeróbicos. De igual 
manera, se iniciaron ejercicios isotónicos, pero se li-
mitaron para cuadríceps entre 90° a 30°. A partir de 
la sexta semana postoperatoria, se permitieron ejer-
cicios isotónicos con extensión completa de la rodilla 
y se descontinuó el uso de la férula articulada. Des-
pués de la decimosegunda semana postoperatoria, se 
permitió a los pacientes a iniciar trote progresivo y 
a partir del sexto mes postoperatorio se les permitió 
iniciar entrenamiento funcional, restrictivo, especí-
fico del deporte deseado. Las actividades deportivas 
sin restricción fueron permitidas a partir del octavo 
o noveno mes postoperatorio, de acuerdo con la con-
dición física de cada paciente.

Cada paciente fue evaluado con historia clínica, 
exploración física, radiografías, cuestionario de Lys-
holm,7 escala visual analógica e índices de satisfac-
ción. La exploración física incluyó mediciones de ar-
cos de movilidad, evaluación de efusión de rodillas, 
prueba de Lachman,8 prueba de cajón anterior, ines-
tabilidades varo o valgo y dolor rotuliano. La revisión 
radiográfica incluyó evaluación de cambios degene-
rativos.

RESULTADOS

Se evaluaron 23 rodillas en 22 pacientes. La distribu-
ción consistió de 12 hombres y 10 mujeres. Diecinue-
ve pacientes (86.36%) estuvieron disponibles para 
seguimiento. La duración media del seguimiento fue 

de 26 meses (rango: 12-48 meses). Diecisiete pacien-
tes regresaron a consulta para ser examinados y dos 
estuvieron de acuerdo con ser entrevistados telefóni-
camente. Tres pacientes no pudieron ser localizados 
para seguimiento, sin embargo la revisión de sus ex-
pedientes postoperatorios no demostró ninguna evi-
dencia de falla del injerto o de inestabilidad. El gru-
po final de pacientes estudiados consistió de nueve 
mujeres y 10 hombres. El promedio de edad de los 
pacientes fue de 48 años (rango: 41-60 años). La dis-
tribución de rodillas fue: 10 de lado derecho y nueve 
de lado izquierdo. En cinco pacientes el mecanismo 
de lesión se produjo por caída, con traumatismo en 
torsión de rodilla, esquiando en nieve. Dos pacien-
tes sufrieron traumatismo al caerse de escaleras. Dos 
pacientes sufrieron traumatismo jugando tenis. Un 
paciente se lesionó al caerse de una bicicleta y un pa-
ciente más mientras jugaba fútbol. Ocho pacientes no 
pudieron recordar traumatismo específico que hubie-
ra causado la lesión. Todas las lesiones se produjeron 
en eventos sin contacto. Todos los pacientes fueron 
diagnosticados de ruptura del LCA por artroscopia 
y adicionalmente, diez pacientes tuvieron patologías 
meniscales asociadas que requirieron de meniscecto-
mías parciales mediales en cuatro pacientes, menis-
cectomías parciales laterales en cuatro pacientes y 
meniscectomías parciales mediales y laterales en dos 
pacientes. En dos pacientes se demostraron lesiones 
parciales del ligamento colateral medial superficial. 
En ningún paciente se identificaron rupturas menis-
cales que pudieran ser reparables.

La patología condral se clasificó basándose en la 
Clasificación de Outerbridge.9 En seis pacientes no 
se identificaron lesiones condrales durante los pro-
cedimientos. Trece pacientes presentaron lesiones 
condrales. De éstos, seis pacientes presentaron lesio-
nes condrales grado I o II en dos compartimientos. 
Siete pacientes presentaron lesiones condrales grado 
III: tres en el compartimento lateral, dos en el com-
partimiento medial y dos más en el compartimiento 
patelofemoral.

Al finalizar el periodo de seguimiento, la pun-
tuación promedio de la escala de Lysholm en los 19 
pacientes fue de 93 (rango: 63-100). Catorce pacien-
tes tuvieron una puntuación mayor a 95 (rango de 
«excelente»). Un paciente tuvo una calificación de 92 
(rango de «bueno»). Tres pacientes tuvieron una ca-
lificación de entre 65-83 (rango de «satisfactorio»). 
Un paciente tuvo una puntuación menor a 64 (ran-
go de «pobre»). Los cuatro pacientes calificados con 
rango de «satisfactorio o pobre» reportaron síntomas 
de inestabilidad durante sus actividades diarias y con 
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mayor frecuencia, realizando actividades deportivas 
y al hacer cuclillas. Sin embargo, estos síntomas fue-
ron definidos por los pacientes como «de menor gra-
do de intensidad y frecuencia» en comparación con 
su estado preoperatorio.

La evaluación postoperatoria de dolor de rodilla, 
se realizó utilizando escala visual analógica. La pun-
tuación promedio en esta escala fue 0.5 (rango: 0-4). 
Trece de los 19 pacientes tuvieron puntuaciones de 
cero. Ninguno de los pacientes tuvo mayor dolor en 
comparación con su estado preoperatorio. Cuando se 
les preguntó sobre su satisfacción general, con el re-
sultado del tratamiento, todos los pacientes refirie-
ron estar «satisfechos con la operación».

Las mediciones de movilidad fueron realizadas con 
goniómetro y los resultados demostraron arcos pro-
medio de 0° a 135°. Un paciente no logró extensión 
completa en comparación con la rodilla contralate-
ral. Ninguno de los pacientes se quejó de reducción 
de movilidad de rodilla. Tres pacientes tuvieron efu-
siones recurrentes de rodilla, clasificadas como mí-
nimas, que cedieron por completo sin necesidad de 
otro tratamiento. Todos los pacientes examinados 
demostraron resultados negativos en las pruebas de 
Lachman, cajón anterior y pruebas de inestabilidad 
varo/valgo.

Entre los nueve y 12 meses postoperatorios, 16 de 
los 19 pacientes reanudaron niveles de actividades 
deportivas recreativas similares a los que realizaban, 
previos a sus lesiones y los consideraron como acep-
tables. Cinco pacientes reanudaron práctica de te-
nis, cuatro pacientes práctica de esquí, dos pacientes 
reanudaron carrera o trote, tres juego de golf, uno 
reanudó ciclismo y uno más fútbol. Al final del perio-
do de seguimiento de 24 meses, un paciente adicional 
había reanudado práctica de esquí.

Los estudios de imagen consistieron en radiogra-
fías de rodillas, anteroposteriores, laterales y vistas 
rotulianas, que se clasificaron como: normales o 
con cambios mínimos, moderados o severos. Se ob-
tuvieron radiografías postoperatorias en 10 de los 
19 pacientes. Estas radiografías fueron interpreta-
das como sin cambios o con cambios degenerativos 
mínimos en seis pacientes y cambios moderados en 
tres. Únicamente un paciente demostró cambios de-
generativos severos. Tres de los cuatro pacientes con 
puntuación de Lysholm en rango de «satisfactorio o 
pobre» demostraron los cambios radiológicos degene-
rativos moderados o severos.

En ninguno de los pacientes se presentaron casos 
de infecciones profundas, complicaciones neurológi-
cas o problemas de heridas quirúrgicas ni otras com-

plicaciones postoperatorias. No se identificaron casos 
de colocación aberrante de túneles que pudieran con-
tribuir a fracaso quirúrgico.

DISCUSIÓN

En los casos de inestabilidad funcional de rodillas 
por insuficiencia del LCA, el tratamiento quirúrgico 
está apoyado y fuertemente documentado, para to-
dos los grupos de edad, como lo demuestran varios 
estudios de investigación.2,10-15 Las rupturas del LCA 
no sanan y la reconstrucción quirúrgica constituye el 
tratamiento de elección.16-18

La reconstrucción del LCA tiene como propósitos 
principales, restaurar la cinemática de la rodilla, tra-
tar inestabilidad articular y posiblemente, reducir el 
desarrollo de artrosis postraumática.19 Así mismo, 
está indicada para pacientes con inestabilidad fun-
cional ya sea durante actividades de la vida diaria o 
para realizar actividades deportivas. Conforme van 
en aumento, la edad promedio y la esperanza de vida 
de la población, también aumentan los niveles de 
actividad en grupos de edad entre los 50 a 70 años. 
El concepto de una buena condición física, como ele-
mento primordial para mantener salud y participar 
en actividades deportivas y recreativas, hace que 
este grupo de pacientes siga participando en atle-
tismo pivotante y de alta demanda. La mayoría de 
los estudios de investigación sobre resultados de re-
construcción del LCA, no abordan específicamente a 
pacientes mayores de 40 años. En el pasado reciente, 
todavía se consideraba que la población de «mayor 
edad» no requería de tratamiento quirúrgico.

Un estudio de investigación en pacientes con 
edad promedio de 46 años y seguimiento promedio 
de siete años, demostró resultados satisfactorios del 
tratamiento no quirúrgico. Sin embargo, el 40% de 
estos pacientes refirieron estar insatisfechos debido 
a la persistencia de síntomas de inestabilidad al in-
crementar sus niveles de actividad, obligándose por 
ello a modificar las mismas.2 Los resultados de otro 
estudio, en pacientes de edad similar, demostraron 
deterioro significativo, en niveles de actividad y sa-
tisfacción, en el grupo de pacientes tratados no qui-
rúrgicamente.14

Debido a que los tratamientos no quirúrgicos pro-
ducían resultados inadecuados, se iniciaron estudios 
de investigación sobre el tratamiento quirúrgico de la 
insuficiencia del LCA, en la población de «mayor edad». 
Los avances en técnicas quirúrgicas y protocolos de 
rehabilitación postoperatoria han permitido que la re-
construcción de LCA constituya un atractivo en esta 
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población. Existen reportes en la literatura, de casos 
aislados de reconstrucción del LCA en pacientes ancia-
nos.20 Los resultados de un estudio de investigación en 
pacientes con edad promedio de 44 años, demostraron 
que la reconstrucción del LCA, en estos pacientes, pue-
de ser tan exitosa y satisfactoria como en pacientes más 
jóvenes.4 En otro estudio de investigación, los autores 
hicieron la siguiente pregunta: «¿Son dependientes de 
la edad los resultados de reconstrucción del LCA?» En 
este estudio, reportaron sobre dos grupos de pacientes: 
el grupo uno, con edad promedio de 44 años y el grupo 
dos, con edad promedio de 27 años. El seguimiento pro-
medio fue de 21 meses. En el grupo uno, los resultados 
excelentes o buenos fueron del 89% y en el grupo dos, 
los resultados excelentes o buenos fueron del 91%. Los 
resultados del estudio fueron estadísticamente iguales 
en ambos grupos.10 La edad promedio en nuestro grupo 
de pacientes (48 años), es de las mayores documentadas 
en la literatura.

En nuestra serie, 15 de 19 pacientes (79%) demos-
traron resultados en la escala de Lysholm, en rango 
de «bueno o excelente». Este número es comparable 
con los resultados satisfactorios de 83% reportados 
en otro estudio de pacientes cuyo tratamiento fue no 
quirúrgico. Sin embargo, una parte de esos pacientes 
tuvieron resultados satisfactorios a partir de reali-
zar cambios en su estilo de vida y disminuir niveles 
deseados de actividad.2 En otro estudio, realizado en 
pacientes con edad promedio de 44 años, los autores 
reportaron resultados de puntuación promedio de 91 
en la escala de Lysholm.4 Este número es comparable 
a la puntuación promedio de 93 en nuestro estudio. 
Adicionalmente, se realizó otro estudio de investiga-
ción de reconstrucción de LCA en 40 pacientes con 
artrosis avanzada, diagnosticada durante la artrosco-
pia. Los resultados demostraron mejoría significativa 
en dolor e inestabilidad; sin embargo, únicamente el 
55% de los pacientes tuvieron capacidad para reanu-
dar atletismo ligero.21 En nuestra serie, los resulta-
dos pudieran interpretarse en forma similar, conside-
rando tres de los cuatro pacientes con resultados en 
rangos de «satisfactorio o pobre» demostraron artro-
sis, moderada a severa en la evaluación radiográfica.

Se ha considerado  que el aumento de estabilidad 
en rodillas artrósicas con reconstrucción del LCA, 
pudiera ser a expensas de aumentar dolor en éstas. 
Sin embargo nuestros pacientes con resultados en 
rangos de «satisfactorio o pobre», describieron mayor 
sintomatología de inestabilidad que de dolor. Esto 
pudiera ser consecuencia del proceso de «ligamenti-
zación» del aloinjerto progresando más lentamente 
en un entorno sinovial artrósico.

Resultados de estudios de investigación biológica, 
han demostrado que los aloinjertos tardan más que 
los autoinjertos para integrarse o pasar por el proce-
so de «ligamentización».2,22-24 Aunque este fenómeno 
ha sido investigado principalmente en modelos ani-
males, pudiera considerarse como factor importante 
de la sintomatología en nuestros pacientes con resul-
tados en rangos de «satisfactorio o pobre”, que descri-
bieron inestabilidad. Por lo general, los pacientes con 
aloinjerto de LCA presentan poco dolor y progresan 
más rápidamente en su rehabilitación y por lo tanto 
producen más estrés en sus injertos durante los pe-
riodos iniciales de incorporación. Este largo proceso 
de ligamentización pudiera ser causa de síntomas de 
inestabilidad, durante los primeros meses postope-
ratorios, en pacientes en los que se utiliza aloinjerto 
para la reconstrucción del LCA.

La inmovilización de rodilla con ortesis funcio-
nal durante el periodo preoperatorio, puede consti-
tuir una buena medida para diagnóstico diferencial, 
cuando la etiología principal de síntomas se dificulta 
debido a inestabilidad superimpuesta por cambios 
articulares degenerativos subyacentes. Los resulta-
dos de un estudio de investigación sobre reconstruc-
ción de LCA en 33 pacientes con artrosis de leve a 
severa, demostraron utilidad de una prueba de inmo-
vilización funcional de rodilla, previa al tratamien-
to quirúrgico, para evaluar beneficios probables de 
la reconstrucción de LCA en reducir dolor e inesta-
bilidad.25 En los pacientes de nuestro estudio no se 
utilizó inmovilización funcional, durante el periodo 
preoperatorio, como indicador de posible éxito posto-
peratorio.

Los resultados de nuestro estudio demuestran que 
se pueden obtener resultados en rango de «bueno a 
excelente» en pacientes de 41-60 años, con síntomas 
de inestabilidad funcional, causada por ruptura del 
LCA, tratados con reconstrucción del LCA con aloin-
jerto. Los criterios de selección para estos pacientes 
deben ser cuidadosos e incluir un periodo de trata-
miento de rehabilitación no quirúrgico. Así mismo, 
los pacientes no deben presentar cambios artrósicos 
mayores, demostrados en estudios de imagenología.

Actualmente, existe gran debate acerca de la se-
lección del tipo de injerto para reconstrucción del 
LCA en cualquier grupo de edad. Los resultados de 
varios estudios de investigación han sugerido que 
los autoinjertos de HTH constituyen el «estándar de 
oro» para pacientes de todas las edades. Sin embargo, 
estos estudios también consideran que el tejido del 
aloinjerto tiene ciertas características que pueden 
beneficiar a grupos de mayor edad.10,14,26-29 Entre 
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éstas, se considera que la incidencia de rechazo de 
tejidos y transmisión de enfermedad son extremada-
mente raras.30 También que los resultados de varios 
estudios en pacientes jóvenes y actualmente mayo-
res, demostraron niveles de satisfacción comparable 
al autoinjerto de HTH.13,21,31-38 Así mismo, la utiliza-
ción de aloinjertos evita morbilidad del área de dona-
ción de injerto e incluye la ventaja de tiempos quirúr-
gicos más cortos.39 Todas estas características son de 
suma importancia para la población de mayor edad.

En un estudio de investigación de una serie de 251 
reconstrucciones de LCA, se compararon aloinjertos 
frescos congelados de HTH con aloinjertos de tendón 
de Aquiles. El grupo consistió de 183 y 42 pacientes, 
respectivamente. Los resultados incluyeron mediciones 
con artrómetro y puntuaciones de diferentes escalas y 
del sistema de calificación del IKDC. Ochenta y nueve 
por ciento de los pacientes tuvieron seguimiento pro-
medio de 37.7 meses y edad promedio de 39 años. Las 
mediciones promedio con artrómetro fueron: 2.1 mm 
en el grupo de HTH y 2.0 mm en el grupo de tendón de 
Aquiles.40 Los resultados de otro estudio de 50 pacien-
tes con reconstrucción primaria del LCA con aloinjertos 
de tendón de Aquiles, demostraron valores similares en 
las mediciones con artrómetro.41 Generalmente, la se-
lección del injerto de reconstrucción de LCA se basa en 
la experiencia profesional del cirujano, su comprensión 
de la literatura y la preferencia del paciente.42

Consideramos que el uso de aloinjerto constituye 
un método seguro y de mínima invasión para realizar 
reconstrucciones de LCA en esta población. En nues-
tro estudio, los pacientes que presentaron mínima 
artrosis, obtuvieron resultados exitosos y satisfacto-
rios, similares a una cohorte de pacientes jóvenes.

En cuanto a la utilización de tornillos de interfe-
rencia, estudios prospectivos y aleatorios han demos-
trado resultados similares utilizando tornillos bioab-
sorbibles o metálicos.43,44 Así mismo, se han realizado 
estudios de fijación tibial, con tornillo de interferen-
cia, para injertos de tendón de Aquiles y de HTH. Un 
estudio de investigación comparativa de fijación de 
injertos de tejidos blandos e injertos óseos, dentro del 
túnel tibial en 10 rodillas de cadáver, demostró que 
la carga de fallo del injerto óseo fue 110% más fuerte 
que la del injerto de tejido blando.45 Adicionalmente, 
se ha demostrado que la resistencia a la extracción 
de tornillos de interferencia bioabsorbibles para fija-
ción de tejidos blandos en túnel tibial, está relaciona-
da con la fuerza de torque de inserción y con la densi-
dad ósea.46 Por lo tanto, pacientes de mayor edad con 
osteopenia pudieran no ser candidatos ideales para 
este tipo de injerto u opción de fijación.

Respecto al reinicio de actividades deportivas, hay 
que tomar en cuenta que la participación en depor-
tes, generalmente, es baja para este grupo de edad. 
Consideramos al número de pacientes de nuestro 
estudio, demasiado reducido como para hacer una 
referencia general. Sin embargo, entre los nueve y 
12 meses, 84.21% de los pacientes habían reanudado 
actividades deportivas. La utilización de aloinjertos 
en esta serie de pacientes, pudiera explicar el alto 
número de retorno a actividades deportivas ya que 
evitando la posible morbilidad del sitio de donación 
del injerto, fue posible permitir a los pacientes asu-
mir mayores niveles de rehabilitación en tiempo más 
corto y por lo tanto volver a los deportes con mayor 
rapidez. Al final del periodo de seguimiento de 24 
meses, el porcentaje de pacientes que había reanu-
dado actividades deportivas aumentó a 89.47%. Sin 
embargo, estos datos tampoco demuestran diferen-
cias estadísticamente significativas dado el reducido 
número de pacientes.

Las limitaciones potenciales de este estudio con-
sisten en la falta de un grupo control de pacientes, 
tratados de manera no quirúrgica, durante el mismo 
periodo de tiempo. Tampoco se realizaron cuestiona-
rios de Lysholm ni calificaciones de escala visual ana-
lógica en el periodo preoperatorio y el seguimiento 
radiográfico fue limitado (10/19 pacientes). Las me-
diciones de resultados y cambios artrósicos radiográ-
ficos no fueron correlacionadas con la patología, me-
niscal o condral, documentada durante la cirugía. El 
volumen pequeño de pacientes participantes en esta 
serie impide conclusiones estadísticamente signifi-
cativas. Además el periodo de seguimiento es corto 
y esto no permite valorar, a largo plazo, la probable 
artrosis postraumática.19

Sin embargo, los resultados de este estudio, en 
cuanto a estabilidad, función y satisfacción de los pa-
cientes en este grupo de edad son muy similares a 
los reportados en la literatura.10,14,32 Consideramos 
que estos resultados demuestran que nuestra técnica 
de reconstrucción es comparable a la reportada por 
otros autores.

CONCLUSIÓN

Los resultados de este estudio pretenden ampliar las 
indicaciones para reconstrucciones de LCA a pacien-
tes de «mayor edad» (promedio: 48 años). Considera-
mos que la reconstrucción del LCA con aloinjerto en 
pacientes de 41-60 años, con mínima artrosis de ro-
dilla, es un procedimiento quirúrgico seguro, exitoso 
y satisfactorio para pacientes y cirujanos y permite a 
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este grupo de pacientes reanudar niveles de actividad 
deseados.

Actualmente, recomendamos reconstrucción ar-
troscópica del LCA, utilizando aloinjerto de HTH 
para todos los pacientes en este grupo de edad que 
continúan con síntomas de inestabilidad durante las 
actividades de la vida diaria, presentan lesiones re-
currentes o no están dispuestos a modificar sus acti-
vidades y desean continuar o mantener un estilo de 
vida activo y saludable.
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