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En los últimos años se ha incrementado la cirugía de revi-
sión del ligamento cruzado anterior de la rodilla. Aunque 
se han podido identificar diversos factores, los errores 
técnicos continúan siendo la principal causa de fracaso 
de las plastias del LCA. La reintervención está indicada en 
aquellos pacientes con inestabilidad objetiva tras la cirugía 
primaria. Este procedimiento debe ser cuidadosamente 
planificado atendiendo a toda una variedad de detalles 
como son: cirugía en uno o dos tiempos, extracción del 
material de osteosíntesis, elección del injerto, método de 
fijación, lesiones condrales o meniscales, lesiones ligamen-
tosas asociadas y alineación de la extremidad. El objetivo 
principal de la cirugía es obtener una rodilla funcional, 
estable para las actividades de la vida diaria. Los pacientes 
deberían ser correctamente informados acerca de los peo-
res resultados de la cirugía de revisión.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Reconstrucción. 
Cirugía de revisión.

Anterior cruciate ligament revision surgery has become 
increasingly common in recent years. Although a number 
of factors have been identified, technical surgical errors 
continue to be the major cause of failure in primary an-
terior cruciate ligament reconstruction. Reintervention is 
indicated in patients with objective instability after primary 
surgery. This procedure should be carefully planned con-
sidering a full range of details such as one- or two-step 
surgery, removal of osteosynthesis material, graft selection, 
method of fixation, chondral or meniscal lesions, asspcia-
ted ligament lesions and limb alignment. The main goal of 
surgery is to achieve a functional knee, which is stable for 
everyday life activities. Patients shoukld be correctly and 
fully informed about the possible less-favourable outcomes 
of revision surgery.

Key words: Anterior cruciate ligament. Reconstruction. Revi-
sion surgery.

INTRODUCCIÓN

En la última década, el conocimiento de nuevos 
conceptos biomecánicos, la aplicación de téc-
nicas artroscópicas y las elevadas tasas de éxi-
to de la cirugía han convertido la reconstruc-
ción del ligamento cruzado anterior (LCA) de la 
rodilla en un procedimiento quirúrgico rutina-
rio, practicado en muchas ocasiones de forma 
ambulatoria(1). Se calcula que en Estados Uni-
dos entre el 75 y 95% de las reconstrucciones 
anuales del LCA obtienen un buen resultado. 
Sin embargo, dada la ingente cifra de recons-

trucciones, el “pequeño” número de malos re-
sultados adquiere una importancia cada vez 
mayor(2). 

En los fracasos de la reconstrucción del LCA de 
la rodilla el paciente puede referir síntomas tan 
diversos como inestabilidad, dolor, rigidez o in-
capacidad para volver a las actividades cotidia-
nas. Aunque las causas pueden ser múltiples, se 
ha identificado una serie de factores que suelen 
contribuir, como son: 1) túneles óseos en posi-
ción no anatómica; 2) fallo en la fijación del injer-
to; 3) fricción excesiva del neoligamento contra 
las paredes o techo de la escotadura intercondí-
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lea; 4) fracaso intrínseco del injerto o nuevo trau-
matismo; 5) artrofibrosis; y 6) otras causas(3-5).

El tratamiento en estos casos es, por tanto, 
complejo y sus resultados no tan buenos como 
los de la cirugía primaria(6). El objetivo de este 
trabajo es presentar una metodología de eva-
luación de las causas del fracaso, diagnóstico, 
diseño de la reintervención y ejecución quirúr-
gica en este tipo de lesiones. 

CAUSAS DE FRACASO

Mal emplazamiento de túneles
La situación de los túneles óseos, practicados en 
fémur y tibia para implantar la plastia, es una de 
las cuestiones más críticas y controvertidas en la 
cirugía del LCA. Una situación y orientación pre-
cisas favorece la localización anatómica del neo-
ligamento y evita tensiones anormales. Aunque 
la experiencia del cirujano es uno de los factores 
considerados más importantes para la correcta 
ubicación del injerto, algunos estudios muestran 
discordancias entre los expertos en el momento 
de elegir la ubicación adecuada de los túneles. 
Por esta razón, algunos autores sugieren el uso 
rutinario de los rayos X(7) e, incluso, de un na-
vegador quirúrgico a fin de minimizar errores(8). 

En general, se acepta que la posición correcta a 
nivel femoral se sitúa entre 5 y 7 mm anterior a la 
posición denominada over the top, dependiendo 
del tamaño del injerto; esto es, en la porción más 
posterior del techo de la escotadura, donde acaba 
la línea radiológica de Blumensaat. El punto elegi-
do debería buscar el ángulo de convergencia en-
tre la pared medial del cóndilo lateral y el techo 
de la escotadura, es decir, si se tomando como re-
ferencia la esfera horaria, hacia las 11 en rodillas 
derechas y a la 1 en las izquierdas(9). Una posición 
más anterior o bien restringe la flexión de la rodi-
lla o bien conduce a la elongación del injerto al in-
tentar alcanzarla. Por el contrario, una situación 
más posterior provoca el efecto opuesto, aunque 
habitualmente tiene menor repercusión clínica, 
como demostraron en el pasado las reconstruc-
ciones del tipo over the top(10). 

En lo referente al túnel tibial, se prefiere habi-
tualmente situarlo en la parte más posterior de la 
huella anatómica del LCA, intentando reproducir 
el funcionamiento de su fascículo posterolateral, 
para evitar así la fricción excesiva con el techo de 
la escotadura(11). Las referencias anatómicas ha-
bituales suelen ser la pendiente lateral de la espi-

na tibial y la inserción anatómica del cuerno pos-
terior del menisco externo. Una situación más 
retrasada provocaría excesiva tensión de la plas-
tia en la extensión de rodilla y el injerto resultan-
te, de dirección más vertical, se opondría peor a 
la traslación anterior de la tibia(12). 

Fijación del injerto
Otro de los puntos críticos de la reconstrucción del 
LCA es el anclaje, cuya firmeza depende tanto del 
dispositivo utilizado como del tipo de injerto. Exis-
ten múltiples métodos de fijación incluso para un 
mismo tipo de injerto, pero el objetivo es, en cual-
quier caso, mantener en su lugar al injerto mientras 
se produce la incorporación biológica del mismo. 
Se acepta en general que los métodos de fijación 
deberían ser capaces de soportar inicialmente una 
tracción de alrededor de 500 N, si se quiere utilizar 
protocolos de rehabilitación agresivos(13). 

Uno de los injertos considerados estándar es el 
tercio central del tendón rotuliano (HTH), para el 
cual los tornillos de interferencia han demostra-
do ser el patrón de comparación entre los méto-
dos de fijación(14). En cambio, en el caso de los 
tendones de la pata de ganso se ha propuesto 
gran variedad de métodos de fijación, tanto a ni-
vel femoral como tibial, incluyendo tornillos de 
interferencia, clavo de suspensión cruzado (Bone 
Mulch™, cross pin, etc.), EndoButton®, torni-
llo poste, doble grapa, etc. Sorprendentemente, 
con la mayoría de ellos se han publicado resulta-
dos favorables, en muchos casos comparables a 
los obtenidos con el HTH(2-6,15).

Conflicto de espacio 
La fricción excesiva del injerto contra las pare-
des o techo de la escotadura intercondílea, ya 
sea por malposición inicial de la plastia, por cre-
cimiento del intercóndilo previamente agranda-
do(16) o por hipertrofia del neoligamento, es una 
de las causas reconocidas de fracaso. La fricción 
conlleva desgaste del ligamento por abrasión y, a 
veces, restricción de la movilidad por tope mecá-
nico, como en el caso del síndrome de cíclope. El 
tratamiento puede requerir la disminución de las 
dimensiones de la plastia, el agrandamiento de 
las paredes óseas de la escotadura conservando 
el injerto previo o bien el reposicionamiento del 
injerto a una situación más adecuada. 

Fracaso intrínseco y trauma
Los fracasos del injerto pueden estar relacio-
nados con la abrasión continuada del mismo, 
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tal como se exponía en el apartado anterior, o 
con nuevos traumatismos. Recientes trabajos 
sugieren que la tasa de ruptura de las plastias 
de LCA oscila alrededor del 6%, siendo muy 
similar para auto y aloinjertos de tendón ro-
tuliano(16-18) y presumiblemente también para 
los demás tipos de injerto. Si se utilizaron en 
la reconstrucción tejidos biológicos, 
auto o alogénicos, que aporten su-
ficiente masa de colágeno inicial y 
la plastia está correctamente coloca-
da, la causa más frecuente de fraca-
so es la sobrecarga precoz antes de 
que el injerto haya madurado conve-
nientemente y se haya remodelado, 
en el proceso denominado ligamen-
tización(19). 

Como regla general se considera 
que los fracasos acaecidos en los pri-
meros 6 meses son debidos a defec-
tos técnicos, fracaso del injerto o re-
habilitación demasiado agresiva. Sin 
embargo, los que se producen más 
tarde serán debidos en principio a un 
nuevo traumatismo.

Artrofibrosis 
Se denomina artrofibrosis a la forma-
ción de tejido cicatrizal en una articu-
lación, a consecuencia de un trauma-

tismo o cirugía, que conduce a la pérdida de 
movilidad. Este síndrome se presenta con una 
frecuencia que oscila entre el 4% y el 35% de-
pendiendo de las series y de la terminología 
utilizada(20). 

Aunque se han barajado diversos factores 
etiológicos, un fenómeno intrínseco como la 
sobrerregulación de miofibroblastos parece te-
ner un papel capital en su génesis(21). Por otro 
lado, existe suficiente evidencia clínica para 
pensar que la reconstrucción realizada con la 
rodilla “fría” –una vez que se ha recuperado la 
movilidad completa y se ha reactivado el me-
canismo muscular del cuádriceps– se relacio-
na con una menor tasa de tal complicación(22). 
Aunque la prevención de la artrofibrosis es sin 
duda la mejor medida terapéutica, una vez ins-
taurado el cuadro la artrólisis artroscópica se-
guida de un cuidadoso régimen de moviliza-
ción posoperatorio suele dar buen resultado(23). 

Otras lesiones
Otros factores que pueden conducir a un mal 
resultado de las plastias de reconstrucción del 
LCA son la desalineación de las EEII y la pre-
sencia de lesiones asociadas en el momento de 
la cirugía, ya sean meniscales, cartilaginosas o 
de otros liga mentos. Cada uno de estos proce-
sos requiere abordar un tratamiento específico 
e individualizado (3,4).

Figura 1. Radiografía telemé-
trica. Alineación de la extre-
midad en varo en un fracaso 
de reconstrucción del LCA.

Figura 2. Proyección de Rosenberg. Puede observarse el grado de pin-
zamiento articular, así como las dimensiones de la escotadura previa-
mente intervenida.
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DIAGNÓSTICO 

La evaluación del fracaso de la reconstrucción 
del LCA debe incluir anamnesis, exploración 
física y pruebas complementarias (radiología, 
resonancia magnética, etc.) para determinar la 
causa y el potencial de recuperación. 
• La anamnesis nos revelará si se ha tratado de 
un fallo precoz –que sugiere técnica quirúrgi-
ca o rehabilitación inadecuada– o tardío –que 
suele obedecer a un nuevo traumatismo. 
• La exploración física mostrará la magnitud 
de la inestabilidad así como su principal com-
ponente (antero-posterior, rotatorio o medio-
lateral). 
• Por último, entre las exploraciones comple-
mentarias la radiología convencional, con sus 
diversas proyecciones, ayudará en la evalua-
ción de la causa de fracaso. Así, por ejemplo, 
la telemetría muestra la alineación global de 
la extremidad (Figura 1), mientras que la pro-
yección de Rosenberg(24) evidencia el grado de 
pinzamiento articular y las dimensiones de la 
escotadura (Figura 2), pero incluso las pro-
yecciones simples de frente y de perfil pue-
den ayudar en la valoración del trayecto y evo-
lución con el tiempo de los túneles óseos, en 

la existencia o no de osteólisis (Figura 3) y, 
también, en la correcta colocación del mate-
rial de osteosíntesis utilizado. Por su parte, la 
RM puede mostrar directamente el comporta-
miento, trayecto y grado de maduración de la 
plastia, así como otras causas de conflicto in-
traarticular y lesiones asociadas de meniscos, 
cartílago u otros ligamentos. Ambas explora-
ciones serán claves en el momento de diseñar 
la nueva estrategia quirúrgica. En algunas oca-
siones, en que el dolor es un síntoma priorita-
rio, la práctica de una gammagrafía ósea pue-
de también ayudar a comprender el origen del 
problema.

DISEÑO DE LA INTERVENCIÓN

Una vez decidida la cirugía de rescate, hay que 
sopesar la posibilidad de resolver el problema 
en un solo gesto quirúrgico, con las ventajas in-
herentes en términos de economía y rehabilita-
ción, y la conveniencia de realizar la revisión en 
dos tiempos. Algunos factores que ayudan en la 
toma de decisión son desde luego el estado de la 
rodilla –flexible y con arco de movilidad comple-
to frente a rígida y dolorosa– y la situación de los 
túneles previos –bien o mal situados. En el pri-
mer supuesto, se puede proceder a la limpieza 
articular y nueva reconstrucción en un solo tiem-
po. Sin embargo, en el segundo caso es proba-
ble que la actitud más prudente sea realizar una 
primera cirugía, limitada a retirar la plastia previa 
y el material de osteosíntesis, relleno de los túne-
les con hueso esponjoso y conducta expectante 
hasta un segundo tiempo, cuando la rodilla haya 
normalizado la situación de déficit de movilidad 
e inflamación y los túneles óseos previos hayan 
desaparecido. 

La necesidad de gestos quirúrgicos adicionales 
también puede modificar el proceder del ciruja-
no. Así, mientras algunos procedimientos son 
corrientemente practicados al tiempo de la ar-
troscopia (cirugía meniscal o condral), otros re-
quieren más tiempo quirúrgico y técnicamente 
pueden interferir con la cirugía de revisión (p. ej., 
osteotomías), por lo que el cirujano puede prefe-
rir una reconstrucción en dos tiempos separados 
entre sí unos 6 meses.

La elección del injerto constituye también un 
tema importante y depende de numerosos fac-
tores, entre los que se cuentan las preferencias 
del médico y del paciente, la utilización previa 

Figura 3. Rayos X en proyección lateral. Son evidentes el 
trayecto anómalo y la evolución (cierto agrandamiento 
u osteólisis) de los túneles óseos.
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de alguno de los injertos habituales (p. ej., ten-
dón rotuliano), la disponibilidad de un banco de 
huesos, el tipo de reconstrucción que se preten-
da realizar, etc. Muchos autores prefieren utilizar 
aloinjertos en las revisiones, puesto que apor-
tan suficiente tejido, sin dañar ninguna otra es-
tructura y ahorrando tiempo quirúrgico. Por otra 
parte, los resultados de los aloinjertos a largo 
plazo son de todo punto similares a los obteni-
dos con autoinjertos(25). 

Cuando se utilizan aloinjertos, una de las po-
tenciales fuentes de reticencia por parte del pa-
ciente es, sin duda, el riesgo de transmisión de 
enfermedades infecciosas. Actualmente este 
riesgo se estima inferior a 1 por 1.500.000 de 
implantes de tejido alogénico, con un solo caso 
documentado de transmisión del virus de la in-
munodeficiencia humana a partir de un donan-
te seronegativo(26). Sin embargo, un caso re-
ciente de sepsis por Clostridium sordellii con 
resultado de muerte, en un paciente de 23 años 
de edad que recibió un aloinjerto contaminado, 
ha reabierto el debate sobre los procedimientos 
de conservación y esterilización de este tipo de 
tejidos, así como de la seguridad de los bancos 
de tejidos(27). 

En el supuesto de preferir un autoinjerto, 
el abanico de posibilidades es también am-
plio, al incluir el tendón rotuliano original (sea 
ipsilateral –reutilizado– o contralateral), los 

isquio tibiales, el tendón del cuádriceps, etc. En 
cualquier caso, la elección de un injerto que im-
plique una técnica de fijación distinta a la em-
pleada en la cirugía primaria puede contribuir a 
minimizar las posibles dificultades que puedan 
surgir en este punto en caso de revisión en un 
solo tiempo.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Aunque la cirugía en sí no difiere excesivamente 
de la que se realiza en condiciones originales, al-
gunos puntos merecen ser enfatizados. 

Tras la preparación convencional del pacien-
te, se realiza una revisión artroscópica sin isque-
mia preventiva, de forma que nos permita aho-
rrar tiempo en caso de complicaciones o gestos 
añadidos. La cirugía de cartílago o meniscal pue-
de realizarse en este primer tiempo. La revisión 
articular debe ser sistemática, sin olvidar nin-
gún rincón articular. La escotadura intercondílea 
es especial motivo de atención, desbridándose 
cuidadosamente toda la pared externa y techo 
con objeto de apreciar sus dimensiones reales. 
Los restos de la plastia anterior deben ser extir-
pados hasta reconocer el túnel femoral previo y 
el material de osteosíntesis empleado. En mu-
chas ocasiones este túnel está alejado suficien-
temente del lugar ideal permitiendo, incluso sin 
necesidad de retirarlo, la preparación de un nue-
vo túnel (Figura 4). La plastia de la escotadura 
intercondílea, que en muchas ocasiones puede 
obviarse en la cirugía primaria(28), es aquí gene-
ralmente necesaria debido a la estenosis de la 
escotadura por crecimiento osteofítico. Menos 
frecuentemente, la posición intraarticular del 
material de síntesis, o incluso de la pastilla ósea 
del injerto previo, aconsejan también realizarla 
(Figura 5). Debe conocerse de antemano el ma-
terial de osteosíntesis empleado en la cirugía pri-

Figura 4. Imagen artroscópica que muestra la prepara-
ción del nuevo túnel femoral y la situación, muy ante-
rior, del túnel previo.

Figura 5. Imagen 
artroscópica de 
la escotadura. 
En el techo pue-
den observarse 
los restos de la 
pastilla ósea de 
la plastia previa 
en posición in-
traarticular.
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maria con objeto de tener el instrumental ade-
cuado para la extracción en caso de requerirla.

Si hay que proceder a una osteotomía valgui-
zante tibial, ésta debe realizarse previamente 
a la reconstrucción del ligamento e inmediata-
mente después de la isquemia. La osteotomía 
puede ser igualmente de apertura o de cierre, 
el único detalle de técnica a observar es que el 
material de síntesis empleado para estabilizar-
la no vaya a interferir con el nuevo túnel tibial 
(Figura 6)(29). 

La adición de plastias periféricas con objeto 
de controlar mejor la inestabilidad evolucionada 
de la rodilla fue preconizada en la década de los 
ochenta. En general, la técnica se basa en crear 
una rienda externa que frene la rotación interna 
de la rodilla y se oponga al mecanismo de resal-
te del pivote. En la actualidad no existe evidencia 
científica de que este gesto mejore los resulta-
dos de una reconstrucción adecuada del LCA(30). 
Es más, en uno de los pocos estudios prospecti-
vos, aleatorizados y comparativos de reconstruc-
ción del pivote central en lesiones crónicas del 
LCA con HTH versus HTH más plastia extrarticu-
lar, tras un seguimiento de 5 años, no pudieron 
encontrarse diferencias significativas entre am-
bos grupos(31). Así pues, la utilidad actual de este 
tipo de plastias parece prácticamente restringi-
da a aquellos casos en que por alguna razón no 
pueda obtenerse una reconstrucción óptima del 
pivote central. Muy recientemente, esta técnica 
ha evolucionado y puede realizarse a través de 
miniincisiones por lo que su uso puede resultar 
más atractivo(32). 

REHABILITACIÓN

El proceso de rehabilitación tampoco difiere sig-
nificativamente del realizado tras una cirugía 
primaria, aunque en general tiende a ser me-
nos agresivo. Los principales factores a tener en 
cuenta en el momento de planificar la rehabi-
litación son el tipo de injerto, los mecanismos 
de fijación utilizados y la presencia de procedi-
mientos quirúrgicos adicionales (osteotomía, 
trasplante meniscal y cirugía condral o de otros 
ligamentos). Especialmente, la existencia de ges-
tos quirúrgicos adicionales modula en muchas 
ocasiones factores tan importantes como la mo-
vilidad posoperatoria, la precocidad del apoyo, 
etc. Por último, el retorno a la actividad deporti-
va previa suele ser también diferido con respecto 

a la cirugía primaria, aunque no existe un patrón 
uniforme preestablecido. 

RESULTADOS

Los resultados de la cirugía de revisión del LCA 
no son tan buenos como los de la cirugía prima-
ria en la mayoría de series publicadas, indepen-
dientemente del tipo de injerto utilizado (Figu-
ra 7)(2-4,15,33,34). La complejidad de la revisión y el 
número y tipo de lesiones asociadas son sin duda 
factores determinantes para este inferior resulta-
do(3,15). Sin embargo, la cirugía de revisión sí es 
eficaz para proporcionar alivio sintomático del 
dolor y restaurar la estabilidad de la rodilla lesio-

Figura 6. Reconstrucción combinada del LCA y osteoto-
mía valguizante de tibia de adición interna. Detalle del 
material de osteosíntesis utilizado y adyacente el túnel 
tibial con el injerto de isquiotibiales.

Figura 7. Resul-
tado final de 
una cirugía de 
revisión del LCA 
realizada con in-
jerto tetrafasci-
cular de isquio-
tibiales.
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