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SUMMARY

Injuries to the anterior cruciate ligament 
(ACL) are frequent and may impair daily 
activities and sports in young people and 
athletes. These lesions are an important 
risk factor to meniscal injuries and cartilage, 
which in turn may start the process of 
osteoarthritis (OA). In this review we will 
observe the evidence that supports early 
ACL reconstruction, the consequences 
of time of injury to reconstruction and 
instabil i ty in the appearance of such 
lesions and our preferred method of ACL 
reconstruction.
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RESUMEN

Las lesiones del ligamento cruzado anterior 
(LCA) de la rodilla son frecuentes y produ-
cen inconvenientes para la vida diaria de 
jóvenes y deportistas, y son un factor de 
riesgo para lesiones de meniscos y cartí-
lago articular, por lo que en el mediano o 
largo plazo se puede desarrollar osteoar-
tritis (OA). En esta revisión se observará la 
evidencia que fundamenta la reconstrucción 
temprana del LCA, las consecuencias del 
tiempo y la inestabilidad en la aparición de 
lesiones y nuestro método quirúrgico para 
reconstruir el LCA.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, 
rodilla, osteoartritis, reconstrucción de rodilla.

Introducción

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones más 
comunes en individuos jóvenes y activos, en donde se estima que sucede 
250,000 veces al año y que, de ellos, 175,000 son operados para recons-
trucción de este ligamento. Se estima que el riesgo de presentar osteoartritis 
(OA) en pacientes que han tenido una lesión del LCA es entre 286 y 495% 
más que aquéllos que no han sufrido una lesión de este tipo. Más aún, en un 
metaanálisis reciente, en el que se compararon pacientes con lesión del LCA 
tratados con reconstrucción y sin reconstrucción del LCA, en total hubo un 
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riesgo de generar OA radiográfica III o IV de 3.84 más que en los pacientes 
sin lesiones.1,2 En aquellos pacientes con lesiones del LCA en quienes no se 
realizó la reconstrucción (manejo conservador), el riesgo fue mayor, un riesgo 
relativo de 4.98 en comparación con 3.62 de los pacientes en quienes se rea-
lizó la reconstrucción. Además, los pacientes a los que no se le reconstruyó 
el LCA no regresaron al deporte.3,4

Tiempo de lesión, tiempo de reconstrucción del LCA 
y cambios adversos previos a la OA

En un estudio reciente, Ioannis Karikis comparó la reconstrucción temprana 
o tardía del LCA, y tomó como parámetro menos de seis meses o más de 24 
meses con un seguimiento medio de 10 años. Encontró que la frecuencia de 
meniscectomía era menor en la reconstrucción temprana (20%), en compara-
ción con la reconstrucción tardía (52%). En el seguimiento encontró más OA 
radiográfica en el grupo de reconstrucción tardía, y más OA en la rodilla operada 
que en la contralateral.5

En un estudio en donde el Dr. John C. Richmond participó, se compararon 
pacientes mayores de 40 años que fueron sometidos a reconstrucción de LCA 
temprana contra tardía, en donde el parámetro de tiempo fue de 90 días. En 
dicho estudio, los autores no encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre la cantidad de lesiones de menisco o cartílago cuando la recons-
trucción de LCA se llevaba antes o después de 90 días. Sin embargo, a mayor 
edad encontraron mayor frecuencia de lesiones de menisco y lesiones condra-
les patelofemorales. Además, cada unidad de índice de masa corporal aumentó 
el riesgo de lesiones de cartílago y menisco. Interesantemente, cuando evalua-
ron el corte de tiempo de más de un año, sí aumentó el riesgo de lesiones de 
menisco en este grupo estudiado.6

En un estudio de cohorte de Taiwán se analizaron 8,769 pacientes con lesión 
de ligamento cruzado anterior y se determinó la incidencia de prótesis total de 
rodilla como marcador de OA sintomática avanzada. En ese estudio se encontró 
una incidencia menor de OA radiográfica en los pacientes que tuvieron recons-
trucción de LCA que en aquéllos que no fueron reconstruidos (33.1 vs 40.3%). 
Los pacientes que fueron reconstruidos tuvieron una incidencia de reemplazo to-
tal de rodilla de 0.6%, en comparación con aquéllos sin reconstrucción de 4.6%.7

En una cohorte de 6,398 pacientes con reconstrucción de LCA, se compa-
raron los resultados de la reparación o resección de los meniscos. Encontraron 
que los pacientes a quienes se les hizo una resección tuvieron una rehabilita-
ción parecida a la de los que sólo tuvieron la lesión aislada del LCA, y mejoraron 
a los seis meses. En aquellos pacientes en los que se reparó el menisco hubo 
una función diferente a los seis meses de seguimiento.8

En una comparación longitudinal, pacientes estadounidenses y noruegos at-
letas que no desearon la reconstrucción de LCA se sometieron a una rehabili-
tación activa para fortalecimiento como único tratamiento. De dichos pacientes, 
sólo 53% tuvó un desenlace satisfactorio; las mujeres de dicho grupo de mayor 
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edad, con buen salto en una pierna y buenas escalas de función, tuvieron mejo-
res resultados con tratamiento no quirúrgico.9

En un estudio realizado en la India, compararon la reconstrucción tardía o 
temprana del LCA, y definieron el corte de tiempo entre temprano y tardía en 
tres y seis semanas. Después de analizar a 104 pacientes, no encontraron dife-
rencias entre este corte de tiempo en cuestión de rango de movimiento, evalua-
ción de IKDC y Tegner.10

En un estudio de laboratorio de función neuromuscular, se compararon pa-
cientes con reconstrucción de LCA con rehabilitación temprana, tardía y con 
OA. El tiempo de rehabilitación temprana fue definido como nueve meses; tar-
día 70 meses, y con OA 115 pacientes después de cirugía, así como 30 volun-
tarios sanos; encontraron que la activación neuromuscular estaba disminuida en 
pacientes con reconstrucción de LCA en el proceso de rehabilitación temprano 
o tardío sin relación con la presencia de OA.11

En un estudio de niños y adolescentes con lesión de LCA, se compararon los 
desenlaces después de la reconstrucción temprana o tardía. El rango de edad 
iba de los siete a los 19 años. Se encontró que los pacientes con tratamiento 
conservador tuvieron mayores lesiones de meniscos, así como los que fueron 
sometidos a reconstrucción tardía del LCA. El índice de masa corporal también 
juega un factor importante en la aparición de lesiones meniscales.12

En una cohorte de pacientes operados de LCA con más de cinco años de 
evolución, se midió la función con escalas validadas, el salto en una sola pierna 
y fuerza muscular. De los 76 pacientes, 11 tuvieron OA a los cinco años. Encon-
traron que el mal desempeño en los saltos en una sola pierna a los seis meses 
de la lesión del LCA puede ser un marcador de mal pronóstico para el desarrollo 
de OA a cinco años.13

En cuanto al regreso al deporte, en una cohorte de reconstrucción de LCA de 
1,440 atletas se midieron los saltos en una pierna, IKDC, laxitud con KT-1000. 
El regreso al deporte competitivo fue mayor en pacientes menores de 26 años, 
hombres en comparación con mujeres, y aquéllos que tuvieron una simetría de 
miembros inferiores de más de 90% o IKDC mayor de 95.14

En una medición transversal de 860 pacientes que fueron sometidos a recons-
trucción de LCA a mayor tiempo de lesión, hubo mayor número de lesiones del 
menisco medial (razón de momios de 3.86); de dichas lesiones, las de mayor tiem-
po fueron irreparables y requirieron meniscectomía (OR 5.64), lesiones del cóndilo 
femoral medial (OR 3.42), cambios radiográficos de OA (OR 22.03). El tiempo de 
lesión a tratamiento no estuvo asociado con cambios tibiales o patelofemorales.15

En una revisión sistemática se asoció la cantidad de inestabilidad recurrente 
de rodilla con lesiones de menisco medial con un riesgo de 3.46 a 11.56, en 
comparación con pacientes sin inestabilidad.16

Evolución de técnica quirúrgica

Desde la reconstrucción abierta a mediados del siglo pasado, las técnicas 
han evolucionado mejorando los resultados de la inestabilidad anterior de la 
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rodilla. Actualmente, el concepto de reconstrucción del LCA es una mínima 
invasión, una máxima estabilización y pronta rehabilitación en función de evi-
tar el proceso artrósico, dándole mejor pronóstico de funcionalidad a corto, 
mediano y largo plazo.

Actualmente, las técnicas de reconstrucción de LCA tienden a ser reconstruc-
ciones llamadas «todo adentro», con menos invasión en la toma de los injertos 
autólogos y mejores sistemas de fijación, tanto femoral como tibial.

Se han descrito y llevado a cabo técnicas como la obtenida del tercio cen-
tral del tendón rotuliano con sus correspondientes fragmentos óseos de polo 
inferior de rótula y tuberosidad tibial. Es lo que se denomina plastia del tipo 
hueso-tendón-hueso (HTH), la obtenida de los tendones de la pata de ganso, 
concretamente de dos de sus componentes: los tendones del semitendinoso y 
recto interno doblados sobre sí mismos. Todo el conjunto conforma una plastia 
muy consistente, que suele llamarse plastia cuádruple, debido a la disposición 
de los cuatro segmentos de tendón obtenidos.

Finalmente, la técnica de reconstrucción todo adentro fue diseñada por Lu-
bowitz en el 2011; esta técnica permite, por medio de brocas retrógradas, hacer 
un túnel femoral anatómico con la rodilla flexionada a 90 y el uso de implantes 
de fijación cortical. En breve, se localizan los sitios anatómicos de las huellas 
tibial y femoral con guías de perforación especiales, y clavos guías que tienen la 
peculiaridad de poder girar la punta 90 grados y convertirse en una broca. Así, 
una vez colocadas las guías en el sitio anatómico, se labra el túnel deseado de 
forma retrógrada sin perforar la cortical extraarticular; esto permite tener una 
fijación de botón cortical ajustable (Figura 1). La disposición del injerto se con-
vierte en un constructo rígido y más corto que el habitual (entre 6.5 y 7.5 cm de 
longitud, en comparación con 10 cm), pudiendo sólo ser necesario el semitendi-
noso en la mayoría de los casos (Figura 2).17

Figura 1. Imagen radiológica final todo dentro. Observe la fijación cortical con botones de suspensión.
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Discusión

En esta revisión observamos que la 
lesión del LCA es un factor que pre-
dispone a la génesis de OA a través 
de la inestabilidad que daña a los me-
niscos y cartílago articular. El tiempo 
para la reconstrucción del LCA juega 
un factor clave para presentar mayor 
cantidad de lesiones asociadas. Sin 
embargo, no se ha definido el tiempo 
apropiado para determinar una re-
construcción temprana. Podemos su-
gerir de la literatura recolectada que 
antes es mejor, sobre todo cuando no 
hay episodios de inestabilidad. Tam-
bién existe evidencia sólida de que a 
mayor cronicidad, mayor sobrepeso, 
más lesiones de menisco, y a mayor 
resección de menisco al momento de 
la resección es mayor el riesgo de OA, 
por lo que el juicio clínico y quirúrgico en el tiempo y tratamiento de las lesiones 
concomitantes es crucial para la durabilidad a largo plazo de la rodilla.

Además, el tiempo de regreso al deporte y la fuerza alcanzada a los seis me-
ses parecen ser un predictor de OA en el largo plazo; sin embargo, la evidencia 
es escasa en este sentido. El proceso de rehabilitación de la reconstrucción del 
LCA es crucial para lograr las metas en tiempo, y el salto en una sola pierna 
parece ser la medición subrogada más fácil, reproducible y fiable para medir 
fuerza de cuádriceps.

Conclusión

La lesión del LCA es un factor de riesgo de OA, la reconstrucción temprana del 
LCA y atención de las lesiones concomitantes disminuye este riesgo. La rehabi-
litación temprana después de la reconstrucción puede ser un factor que influya 
en el desenlace a largo plazo.
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