
Técnicas quirúrgicas 

La rotura del ligamento cruzado anterior 

(LCA) es una lesión frecuente y grave de 

los ligamentos de la rodilla. La presen-

cia de una inestabilidad anterior sinto-

mática después de la ruptura del LCA 

puede provocar lesiones de menisco y 

de cartílago y causar, a largo plazo, una 

gonartrosis. Mediante la cirugía recons-

tructiva con un autoinjerto tendinoso se 

pueden evitar fenómenos de subluxa-

ción, así como lesiones de menisco y de 

cartílago secundarias.

Un metaanálisis ha revelado que 

el riesgo relativo de aparición de una 

gonartrosis postraumática asociada a 

una terapia quirúrgica es signiicativa-

mente menor que en el caso de una tera-

pia no quirúrgica2. El dolor, la función, 

la práctica deportiva o las actividades 

cotidianas pueden mejorar de mane-

ra signiicativa mediante la cirugía de 

reconstrucción de los ligamentos cruza-

dos1. No obstante, también después de 

una terapia quirúrgica pueden aparecer 

modiicaciones degenerativas que, sin 

embargo, son debidas a las lesiones con-

comitantes primarias de la ruptura del 

LCA (lesiones de menisco, de cartílago) 

(. ig. 1). 

La reconstrucción anatómica del LCA 

se ha impuesto entretanto como prin-

cipio quirúrgico4,5,7. Esto signiica que 

los túneles para el anclaje del injerto 

tendinoso tienen que estar situados en 

la zona de las inserciones del LCA. La 

técnica del haz es considerada el proce-

dimiento más adecuado para la recons-

trucción anatómica del LCA. Estudios 

biomecánicos han demostrado que los 

haces anteromedial y posterolateral del 

LCA presentan un comportamiento 
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diferente frente a la tensión (Zantop). 

En el aspecto funcional, el haz postero-

lateral es importante para la estabilidad 

rotacional9 (maniobra del pivot-shit).

En una reconstrucción de doble haz se 

restituyen por separado los dos haces del 

LCA con un injerto de tendón lexor4. 

Una metaanálisis (Cochrane Database) 

revela que la estabilidad a.-p. y la esta-

bilidad rotacional se pueden reconstruir 

con mayor facilidad mediante un injerto 

de haz doble que con un injerto de haz 

único8. No obstante, en el campo de la 

cirugía de la rodilla, el «gold standard» 

sigue siendo la reconstrucción con haz 

único con el injerto en posición ana-

tómica, reconstrucción que conlleva 

menos riesgos5,7. Ambas técnicas fue-

ron publicadas ya en la revista Operative 

Orthopädie und Traumatologie4,7 (Orto-

pedia y Traumatología Quirúrgicas).

El concepto de doble haz incluye tam-

bién la reconstrucción de los haces ante-

romedial y posterolateral por separado 

en caso de una rotura parcial sintomáti-

ca. La ventaja de un aumento del haz o 

de una reconstrucción parcial es la pro-

piocepción del haz conservado. Lorenz 

et al. describen detalladamente esta téc-

nica en el presente cuaderno.

El injerto de tendón flexor es el 

material de reconstrucción utilizado 

con mayor frecuencia actualmente en 

Alemania6. De acuerdo con el criterio 

de las estrategias de terapia individuali-

zada, en los últimos años, sin embargo, 

ha vuelto a adquirir mayor relevancia 

la obtención diferenciada del tipo de 

injerto. En el caso de los deportistas, 

que dependen de sus tendones lexores, 

o en las intervenciones de revisión, el 

tendón del cuádriceps, por ejemplo, 

puede constituir una buena alternativa. 

Forkel y Petersen describen esta técnica 

para las cirugías de reconstrucción pri-

maria y de revisión.

Fig. 1 8 Cascada trauma rodilla.
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Existen diferentes razones para reali-

zar intervenciones de revisión y reope-

raciones después de una reconstrucción 

de LCA. La infección postoperatoria y la 

artroibrosis son algunas de las compli-

caciones tempranas. Ambas enfermeda-

des pueden ocasionar graves limitacio-

nes funcionales de la rodilla y, en caso 

de infección, pueden suponer incluso 

la destrucción de la misma. Una infec-

ción puede ser la causa de una artroi-

brosis. Por este motivo, es importante 

reconocer rápidamente la presencia de 

una infección después de una cirugía 

de reconstrucción de LCA y tratarla de 

manera adecuada. El presente cuaderno 

temático está dedicado a ambas compli-

caciones: la artroibrosis (Mayr et al.) y 

la infección articular (Petersen et al.).

No obstante, el dolor puede ser debido 

también a deformaciones angulares aso-

ciadas a la reconstrucción anatómica del 

LCA. En el caso de una tibia vara com-

binada con una inestabilidad ligamento-

sa lateral se habla de una «situación de 

doble varo»3. La inestabilidad anterior es 

la causa de lesiones de menisco y de car-

tílago en el caso de angulación en varo 

de la rodilla, que aumentan la deforma-

ción angular y provocan una distracción 

lateral. De este modo aparecen inestabi-

lidades de recidiva y dolores en el surco 

articular medial. Por esta razón, es reco-

mendable que los pacientes con defor-

midades articulares en varo se sometan 

a una intervención de ligamentos cruza-

dos. Hinterwimmer et al. revelan con-

sejos y trucos de la combinación de la 

cirugía de reconstrucción del LCA y la 

osteotomía de corrección tibial alta.

Debido a los diferentes tipos de com-

plicaciones que pueden aparecer en una 

intervención de ligamentos primaria, en 

los últimos años se vuelve a prestar cada 

vez más atención a las técnicas de sutura 

y de aumento. La obtención del injerto 

puede resultar especialmente proble-

mática sobre todo en el tratamiento de 

lesiones multiligamentosas. El artículo 

de Heitman und Frosch sobre esta cues-

tión es interesante: en él se describe una 

técnica de sutura primaria de lesiones 

multiligamentosas recientes con la que 

se han obtenido buenos resultados ini-

ciales.

El objetivo de este cuaderno es presen-

tar y explicar consejos y trucos útiles en 

el tratamiento quirúrgico del ligamento 

cruzado durante una intervención pri-

maria y de revisión, así como técnicas 

que permitan gestionar las complicacio-

nes.
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