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Resumen

Introducción: la lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) representa más de la mitad de todas las lesiones de la rodilla, en la 
literatura médica se describen diferentes técnicas quirúrgicas y variantes en su reconstrucción. Objetivo: conocer la tendencia actual 
en la reconstrucción de ligamento cruzado anterior (LCA) en México. Material y métodos: se aplicó una encuesta a través de la 
Federación Mexicana de Colegios de Ortopedia y Traumatología con respuestas de opción múltiple, a cirujanos en traumatología 
y ortopedia que realizan reconstrucción de LCA en México. Resultados: 373 cirujanos respondieron la encuesta de 14 preguntas 
acerca del tratamiento de la rotura de LCA encontrando los siguientes datos: el tiempo promedio para realizar la reconstrucción de 
LCA es mayor de cuatro semanas en 45.6% de los casos; 39.9% de los cirujanos encuentra lesiones meniscales asociadas en más 
de 50% de los casos; 76% de los encuestados utilizan injerto isquoitibiales en reconstrucciones primarias de LCA y en cirugías de 
revisión 38.9% utilizan aloinjerto versus 38.1% injerto hueso tendón hueso. El método de fijación femoral que se utiliza con mayor 
frecuencia es el sistema de corticosuspensión por 72% de los cirujanos y para la fijación en tibia 81.2% usa tornillos bioabsorbibles. La 
tendencia actual en la perforación para el túnel femoral es por vía anteromedial en 47.7% y 37.5% de los cirujanos no dejan rodillera 
en el postoperatorio. Conclusión: en este estudio se reporta la tendencia actual en la reconstrucción de ligamento cruzado anterior 
en México en diferentes aspectos de la técnica quirúrgica.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior, reconstrucción del ligamento cruzado anterior, autoinjerto, lesiones de rodilla, México.

Abstract

Introduction: anterior cruciate ligament (ACL) injury accounts for more than half of all knee injuries. Different surgical techniques and 
variants in their reconstruction are described in the medical literature. Objective: to know the current trend in the reconstruction of the 
anterior cruciate ligament (ACL) in México. Material and methods: a survey was applied through the Mexican Federation of Orthopedic 
and Traumatology Colleges with multiple choice answers, to orthopedic surgeons who perform ACL reconstruction. Results: 373 
orthopedic surgeons responded to the 14-question survey about the treatment of ACL ruptures resulting in the following data; the average 
time to perform the surgery was greater than 4 weeks in 45.6% of the cases. 39.9% of the surgeons said they find associated meniscal 
injuries in more than 50% of all cases. 76% of those surveyed use hamstring grafts in primary ACL reconstruction surgery; and in revision 
surgeries, 38.9% use allograft whereas 38.1% use bone tendon bone graft. The femoral fixation method most frequently used is the cortical 
suspension system, used by 72% of the surgeons and for the tibial fixation the 81.2% use bioabsorbable screws. The current trend in 
perforation for the femoral tunnel is through the anteromedial approach in 47.7%. 37.5% of surgeons do not leave a knee brace in the 
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Introducción

La lesión de LCA representa más de la mitad 
de todas las lesiones de la rodilla, con frecuencia 
asociadas a la práctica deportiva, presenta una in-
cidencia anual de 30-78/100,000.1 En la península 
escandinava se registran los mismos rangos para 
deportistas.2 La relación con lesiones asociadas se 
reporta con frecuencia, las más comunes son: edema 
óseo, lesiones de ligamento colateral interno y roturas 
meniscales, siendo meritorio la necesidad de un trata-
miento quirúrgico. En el caso de una ruptura parcial, 
se encuentra asociado principalmente al fascículo 
anteromedial,3 depende de la valoración clínica y 
funcional de la rodilla, se clasifica como laxa, no laxa 
e inestable, en este último caso la necesidad de un 
tratamiento quirúrgico es indispensable.

En la literatura médica se describen diferentes 
técnicas quirúrgicas y variantes en la reconstrucción 
del LCA con la finalidad de brindar estabilidad funcio-
nal a la articulación. Debido a la falta de un consenso 
en la técnica adecuada, la mayoría de los cirujanos 
planean la reconstrucción de LCA con base en su 
experiencia personal, en la evidencia disponible y en 
las tendencias mundiales o locales. Los resultados 
obtenidos en numerosas series de casos, así como 
en ensayos clínicos, reportan un nivel de satisfacción 
de 90%, con un retorno a las actividades deportivas 
en 82 y 63%, que vuelven a un nivel de competencia 
igual previo a la lesión.3

Respecto al tiempo, desde que ocurre la lesión 
del LCA hasta que se realiza la cirugía, se define 
como temprano el procedimiento que se efectúa 
entre 48 horas y tres semanas,4,5 y cirugía retrasada 
cuando se realiza después de seis y 10 semanas 
posterior a la lesión. La finalidad de la reconstruc-
ción temprana es restaurar la estabilidad y función 
articular, además de evitar un daño condral o me-
niscal subsecuente.6 El riesgo de una reconstruc-
ción temprana en las primeras horas tras la lesión 
es desarrollar artrofibrosis de la articulación. Los 
injertos que se utilizan con mayor frecuencia en el 
mundo son: hueso tendón hueso, considerados por 
muchos el estándar de oro, e isquiotibiales, que se 
utilizan con mayor frecuencia en el mundo, tendón 
del cuadricipital y el aloinjerto.7

Existen varios factores que influyen en los resulta-
dos clínicos ampliamente debatidos, entre los cuales 
se encuentra la técnica para la realización del túnel 
femoral y la elección del injerto. Debido a la amplia 
extensión de literatura y la variedad de técnicas para 
la reconstrucción del LCA, no hay un consenso para 
los métodos de fijación y selección del injerto,8 sien-
do de vital importancia estas características para la 
recuperación funcional y regreso a las actividades 
deportivas del paciente.9

El objetivo de este estudio es conocer la tenden-
cia actual en relación con la técnica preferida por los 
cirujanos articulares de México, también se analiza-
ron el tipo de injerto que más se utiliza y el manejo 
postquirúrgico. 

Material y métodos

Se empleó una encuesta diseñada por la Federa-
ción Mexicana de Colegios de Ortopedia y Traumato-
logía para realizar un cuestionario de 14 preguntas de 
manera anónima a los médicos miembros activos, con 
100% de los ítems contestados, vía internet durante 
los meses de febrero y marzo de 2022, el cálculo 
de la muestra se realizó con la fórmula necessary 
simple size obteniendo una muestra de 373 (IC 95% 
p < 0.05). El objetivo de la encuesta es conocer la 
tendencia actual en relación con la técnica preferida 
por los cirujanos articulares de México, también se 
analizaron el tipo de injerto que más se utiliza y el 
manejo postquirúrgico. El método estadístico que se 
empleó para los datos obtenidos fue por medio de 
análisis estadístico descriptivo.

Resultados

La encuesta fue respondida por 373 miembros 
de la Federación Mexicana de Colegios de Ortope-
dia y Traumatología valorando diferentes variables 
en la reconstrucción de LCA. En cuanto al tiempo 
ideal para realizar la reconstrucción de LCA, se 
demostró que 45.6% de los pacientes se somete a 
intervención quirúrgica después de cuatro semanas 
de la lesión, 45.3% entre la segunda y la cuarta 
semana, y solamente 9.1% se realiza en la primera 
semana posterior a la ruptura de LCA. Durante la 

postoperative period. Conclusion: this study reports the current trend in anterior cruciate ligament reconstruction in México in different 
aspects of the surgical technique.

Keywords: anterior cruciate ligament, anterior cruciate ligament reconstruction, autografting, knee injuries, Mexico.
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reconstrucción de LCA es frecuente encontrar lesio-
nes asociadas, entre las que destacan las lesiones 
meniscales, presentándose hasta en más de 50% 
de los casos de ruptura de LCA, según lo mani-
fiesta 39.9% de los participantes en este estudio. 
De los médicos, 21.7% refieren encontrar lesiones 
meniscales en 30% de los casos, 18.8% en 40% de 
los casos y 6.2% de los médicos refieren lesiones 
meniscales asociadas en 10% de los pacientes. De 
los cirujanos 27.6% encuentran lesiones condrales 
en 20% de los pacientes, 24.9% en 30% de los 
pacientes, 24.4% en 10% de los pacientes, 12.3% 
en 40% de los pacientes y 10.7% de los médicos 
refiere encontrar lesiones condrales en más de 50% 
de los procedimientos realizados.

En cuanto a las diferentes alternativas que se 
tienen para la elección del injerto de LCA primario, se 
obtuvo como resultado que 76% de los cirujanos en 
México utilizan isquiotibiales, 11.5% prefieren el injerto 
de hueso tendón hueso, 9.9% utilizan aloinjertos y 
sólo 1.1% tendón del cuadricipital para reconstrucción 
de LCA. En cambio, para cirugías de revisión de LCA, 
el injerto que con más frecuencia se utiliza en 38.9% 
es aloinjerto, 38.1% usa injerto de hueso tendón 
hueso y 18.5% isquiotibiales (Tabla 1).

Los resultados obtenidos para la fijación femo-
ral del injerto indican que 72.9% de los cirujanos 
utiliza botones de corticosuspensión y 17% tornillos 
interferenciales bioabsorbibles. Para la fijación tibial 
del injerto, 81.2% utilizan tornillos interferenciales 
bioabsorbibles y 10.7% tornillos metálicos (Figura 1).

La preferencia por realizar el túnel femoral ana-
tómico por portal anteromedial entre los cirujanos 
fue de 47.7%, 38.9% de los encuestados prefiere 
por vía transtibial y sólo 13.4% lo efectúa de manera 
retrógrada (Figura 2).

Referente a la aumentación con tenodésis extra-
articular lateral, 65.7% no la utiliza, 32.4% la usa en 

menos de 20% de los casos y sólo 2% en más de 
20% de los casos.

En México los resultados obtenidos en la encuesta 
en cuanto a los cuidados postquirúrgicos fueron los 
siguientes: 37% de los cirujanos no utilizan rodillera 
en el periodo postoperatorio, 29% emplea rodillera 
por un periodo de cuatro semanas, 14% por tres 
semanas, 11% por un lapso de una a dos semanas 
y 8% de los cirujanos indican rodillera por un periodo 
mayor de cuatro semanas.

El aparato de movilización pasiva posterior a re-
construcción de LCA lo utilizan alrededor de 21.7% 

Tabla 1: Injerto utilizado en la reconstrucción primaria y de revisión de LCA. El autoinjerto de 
isquiotibiales se usa en 76% de las reconstrucciones primarias, mientras que en cirugías de revisión 
se prefiere el uso de aloinjerto cadavérico en 39% y el injerto de hueso tendón hueso en 38%.

Tipo de injerto Reconstrucción primaria LCA, % Cirugía de revisión de LCA, %

Isquiotibiales 76.0 18.5
Hueso tendón hueso 11.5 38.1
Aloinjerto 9.9 38.9
Tendón cuadricipital  1.1   5.0
Otros 1.5   4.5

LCA = ligamento cruzado anterior.
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de los cirujanos contra 78.3% que no lo utilizan. En 
cuanto al inicio del apoyo de la extremidad operada, 
42% lo indica a partir de la segunda semana, 20% 
permite el apoyo de la extremidad entre el tercer y 
séptimo día y 37% de los cirujanos indican apoyo de 
la extremidad en las primeras 48 horas del periodo 
postoperatorio (Figura 3).

La mayoría de los cirujanos (45% de los participan-
tes) consideran que el tiempo óptimo para el regreso 
a la actividad deportiva es entre seis y ocho meses, 
31% considera que el regreso al deporte es entre ocho 
y 10 meses, 18% entre 10 y 12 meses, y sólo 4.5% de 
los cirujanos indican el regreso al deporte posterior a 
un año de la reconstrucción de LCA (Figura 4).

Por último, se evaluaron los criterios para el regre-
so al deporte, el cual 98.9% de los cirujanos refiere 
utilizar historia clínica y la exploración física, 16% de 
los cirujanos además prefieren utilizar resonancia 
nuclear magnética, 28.4% lo solicita sólo en algunos 
casos y 55.5% no la utiliza; 82.8% utiliza test físicos y 
test de campo como criterio para regreso al deporte.

Discusión

El conocimiento derivado de esta encuesta permi-
tió conocer la tendencia actual para la reconstrucción 
de LCA, siendo similar a la reportada en la bibliografía 
internacional, además se determinaron las diferencias 
actuales que existen entre la selección del injerto y 
el manejo postquirúrgico, actualmente en México la 
técnica que con más frecuencia se utiliza para realizar 
el túnel femoral es por vía anteromedial con uso de 

injerto autólogo de isquiotibiales, esto se ve influencia-
do por las tendencias recientes de estudios clínicos, 
determinada área geográfica y el acceso a servicios 
de salud; sin embargo, es necesario individualizar 
según las necesidades de cada paciente para obtener 
buenos resultados.

Respecto al tiempo, desde que ocurre la lesión 
del LCA hasta que se realiza la cirugía no existe 
evidencia estadísticamente significativa en estudios 
comparativos entre reconstrucción temprana o tardía. 
Recientemente se ha descrito que el tiempo ideal 
para efectuar el procedimiento quirúrgico es entre la 
tercera semana y el quinto mes posteriores a la lesión, 
exceptuando las lesiones asociadas donde se podría 
considerar un tratamiento quirúrgico de urgencia.10 En 
este estudio más de 90% de los cirujanos realizaron 
la reconstrucción de LCA después de la segunda 
semana y sólo 9% en la primera semana.

En cuanto a la presencia de lesiones asociadas a 
la lesión del LCA, Multicenter Orthopaedic Outcomes 
Network (MOON) encontró 36% de lesiones de menis-
co medial y 44% de lesiones en menisco lateral como 
concomitantes en las reconstrucciones de LCA. Otro 
de los estudios comparados revela 37% de lesiones 
meniscales en la cirugía de LCA.11-13 En esta encues-
ta 39% de los ortopedistas reportaron la presencia de 
lesiones meniscales en más de 50% de sus pacientes, 
similar a lo descrito en Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc en 2014, donde se encontraron lesiones 
meniscales en 48.3% y lesiones condrales en 9.3% en 
un estudio realizado a deportistas de alto rendimiento.

Otro de los parámetros evaluados en esta en-
cuesta fue el tipo de injerto utilizado en las cirugías 
primarias y de revisión de LCA. La International So-
ciety of Arthroscopy Knee and Orthopaedics Surgery 
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Figura 2: Método de perforación para túnel femoral.
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Figura 3: ¿En la reconstrucción del ligamento cruzado anterior sin le-
siones agregadas cuándo permites el apoyo de la extremidad operada?
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(ISAKOS) en el año 2020 realizó 2,130 encuestas 
alrededor del mundo encontrando que 64% de los 
cirujanos utilizan autoinjerto de isquiotibiales en 
cirugías primarias, 21% hueso tendón hueso y 15% 
otro tipo de injerto. La tendencia en México es el 
uso de autoinjerto de isquiotibiales en la mayoría 
de los casos, con una frecuencia de 76%, lo cual es 
más alto que lo demostrado a nivel mundial, hueso 
tendón hueso en 11% y aloinjerto en 10% (Tabla 
1). Lo reportado por ISAKOS y este estudio difieren 
de lo descrito en Norteamérica, donde se prefiere 
el uso de injerto hueso tendón hueso en 59.4%. 
Para cirugías de revisión de LCA el injerto que se 
utiliza con mayor frecuencia en este estudio fue el 
aloinjerto de cadáver en 38.9%, seguido de hueso 
tendón hueso en 38.1% e isquiotibiales en 18.5%. 
A pesar de lo reportado, es conocido que el injerto 
de hueso tendón hueso es el estándar de oro en 
la reconstrucción de LCA por su rápida integración 
en los túneles en comparación con los injertos de 
isquiotibiales y aloinjetos, considerando la utilización 
de este injerto como primera línea en el deporte, 
atletas con pivoteo y en pacientes jóvenes con alta 
demanda que presentan fisis cerradas.14,15

Para la perforación del túnel femoral, en México 
la vía anteromedial es la que se utiliza con mayor 
frecuencia en 47.7% de los casos, pero es menor en 
comparación con lo realizado a nivel mundial 78%, 
seguido de vía transtibial en 38.9% y retrógrado 
en 13.4% (Figura 2). En Norteamérica en 2013 la 
mayoría de los cirujanos (68%) efectuaban la perfo-

ración del túnel femoral de manera independiente y 
esto fue corroborado con los datos obtenidos en una 
encuesta realizada a los médicos de los equipos de 
la NFL (National Football League) y NCAA (National 
Collegiate Athletic Association), donde 67% prefieren 
la técnica de perforación femoral independiente y una 
reconstrucción anatómica.16-19

No existe un método claramente mejor para la 
fijación del injerto femoral en un metaanálisis, pues 
al comparar botones de corticosuspensión, tornillos 
interferenciales y Cross-Pins transfemorales el re-
sultado fue similar.20 En México el sistema que se 
utiliza con mayor frecuencia para la fijación del injerto 
en fémur son los botones de corticosuspensión en 
72.9%, seguidos de tornillo bioabsorbible en 17.7% 
y tonillo metálico 5%. El sistema de fijación para 
tibia preferido en este estudio fue el tornillo bioab-
sorbible en 81.2%, seguido del tornillo metálico en 
10.7% (Figura 1).

Respecto a la aumentación con tenodesis extra-
articular lateral, 65% en México nunca la ha utilizado, 
32.4% la ha usado en 20% de las cirugías, y 2% 
refieren utilizarla en más de 20% de las cirugías.21

En cuanto al cuidado postquirúrgico en la recons-
trucción de LCA, en la encuesta bienal más reciente 
para el estudio de LCA, 50% utilizan algún tipo de 
rodillera de manera rutinaria en el periodo postquirúr-
gico para limitar la movilidad, y en cuanto al regreso 
al deporte en la reconstrucción primaria de LCA fue 
de 44% entre el sexto y octavo mes, y 41% entre el 
octavo y decimosegundo mes.22 En este estudio se 
reporta que la tendencia en México es permitir la 
movilidad de la rodilla en el periodo postquirúrgico sin 
uso de rodillera en 37.5% de los encuestados, 29.8% 
indican el uso de rodillera durante cuatro semanas, 
14.5% por tres semanas, 11% de una dos semanas 
y 8.6% más de cuatro semanas. Esto es similar a la 
tendencia mundial en la cual se indica la movilización 
precoz sin uso de rodillera. El regreso al deporte en 
cirugía de la reconstrucción de LCA es a partir del 
sexto mes, un retorno precoz se asocia a un riesgo de 
una nueva lesión aproximadamente en 32% en atle-
tas.23 En México los resultados fueron similares a los 
realizados en el resto del mundo. Los resultados que 
se obtuvieron fueron que 45.3% indican el regreso al 
deporte del sexto al octavo mes, 31.4% del octavo al 
décimo mes, 18.8% del décimo al decimosegundo mes 
y sólo 4.5% posterior a un año de la cirugía (Figura 4).

Dentro de las limitantes del estudio se encuentran 
el tamaño de la muestra, encuestas no contestadas 
y tiempo de ejecución.

Figura 4: Tiempo para regresar al deporte posterior a reconstrucción 
de LCA.
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Conclusión

En este estudio se reporta la tendencia actual en 
la reconstrucción de ligamento cruzado anterior en 
México en diferentes aspectos como la elección de 
autoinjerto con isquiotibiales en la mayoría de los ca-
sos realizando túnel femoral por portal anteromedial y 
utilizando como método de fijación en fémur sistemas 
de botones de corticosuspensión. Casi la totalidad 
de los cirujanos utiliza como criterio para regreso al 
deporte la clínica y exploración física, además de los 
test de campo y sólo en algunos casos la resonancia 
nuclear magnética. El tiempo de regreso al deporte 
predominó entre seis y ocho meses.

Futuras líneas de investigación: series de casos 
consecutivas para la comparación de grupos con las 
distintas técnicas quirúrgicas para reconstrucción de 
ligamento cruzado anterior, así como cohortes pros-
pectivas para evolución de los pacientes.
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