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INTRODUCCIÓN

La resolución quirúrgica de la lesión del ligamento cru-
zado anterior es uno de los procedimientos más comu-
nes dentro de nuestra especialidad y cuenta con protoco-
los bien establecidos. El dilema se nos presenta cuando 
nos encontramos frente a un paciente con ruptura bilate-
ral de ligamento cruzado anterior y requiere su resolución 
quirúrgica.

El compromiso bilateral del ligamento cruzado es una 
lesión relativamente infrecuente, alrededor del 2-4%,1-2 
según los reportes de la literatura, y su tratamiento conti-
núa siendo controversial.

En esta oportunidad se reporta un caso en el cual el pa-
ciente presentó ruptura bilateral de ligamento cruzado an-
terior. Ambas rupturas fueron producidas en actividades 
deportivas de futsal. En el primer episodio se lesionó la 
rodilla derecha, y en el segundo, a ocho meses del prime-
ro, en junio de 2018, se lesionó la rodilla izquierda. El pa-

ciente acude a consultorio cuatro meses después del últi-
mo episodio donde se optó por su tratamiento quirúrgico. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Caso clínico
Paciente de treinta y un años que padece un esguince de 
rodilla derecha en octubre de 2017 jugando futsal. Ocho 
meses después, en la misma práctica deportiva, sufre nue-
vo episodio de esguince, esta vez en la rodilla izquierda. 
Ambos eventos fueron tratados en un comienzo con un 
plan de fisioterapia, y el paciente pudo retornar a sus acti-
vidades cotidianas en forma parcial.

Cuatro meses después del último episodio, el paciente 
se presenta en consultorio. En el examen físico se obser-
va hipotrofia cuadricipital bilateral leve a moderada, ma-
niobras de Lachman y cajón anterior positivos en ambas 
rodillas, McMurray positivo en lado interno de rodilla 
derecha y lado externo de rodilla izquierda, cajón poste-
rior y maniobras de bostezo interno y externo negativos 
en ambas rodillas. Se solicitó RM de ambas rodillas en 
la que se constató ruptura completa bilateral de ligamen-
to cruzado anterior, lesión meniscal interna en rodilla de-
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Manejo quirúrgico
La intención de este trabajo no es la de describir la técni-
ca quirúrgica de la reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior en sí, dado que ya está bien definida, sino repor-
tar los pasos y evolución de la reconstrucción secuencial.

Previo consentimiento firmado del paciente, es posicio-
nado en decúbito dorsal, bajo anestesia combinada raquí-
dea y epidural continua. Se coloca de manguito hemos-
tático en la rodilla derecha; obtención de injerto ST-RI 
cuádruple según técnica; portales artroscópicos anterola-
teral (AL) y anteromedial (AM); artroscopía diagnóstica 
que confirma ruptura completa del ligamento cruzado an-
terior y lesión periférica radial pequeña en cuerpo del me-
nisco medial. Se realiza meniscectomía parcial, al ser la le-
sión irreparable, se efectúa túnel femoral anatómico y túnel 
tibial, ambos de 9 mm fijación del injerto con endobutton 
regulable en fémur y tornillo de PEEK de 9 x 35 en tibia.

Procedimiento similar en rodilla izquierda, con menis-
cectomía parcial del menisco lateral por lesión irrepara-
ble. Ambas reconstrucciones tomaron un tiempo de se-
tenta y sesenta y cinco minutos respectivamente, con un 
tiempo total de cirugía de dos horas y quince minutos 
(figs. 1 a 3). 

Postoperatorio
Inmovilización bilateral con férula inguinomaleolar por 
una semana, deambulación con muletas. A los siete días 
comienza con movilización activa y asistida. A las dos se-
manas, extensión completa y flexión de 70° en rodilla de-
recha y 80° en la izquierda. A los treinta días, flexión de 
110° y 120°, respectivamente. A los noventa días, extensión 
completa y flexión de 130° en ambas rodillas (figs. 4 a 6).

La evaluación pre y postquirúrgica se realizó a través de 
la escala de Lysholm. Los resultados fueron en el preope-
ratorio de 68 puntos para la rodilla derecha y de 66 pun-
tos para la izquierda. En el postoperatorio realizó la eva-
luación a los seis y a los doce meses, y los resultados fueron 
91 y 90 puntos, y 98 y 96 puntos, respectivamente (gráf. 1).

DISCUSIÓN

La ruptura bilateral del ligamento cruzado anterior es una 
entidad relativamente poco común, con una incidencia del 
2 al 4%.1,2

A pesar de la abundante literatura y protocolos bien es-
tablecidos respecto de la reconstrucción unilateral del li-
gamento cruzado anterior, el tratamiento en pacientes con 
ruptura bilateral es aún controversial, probablemente debi-
do a los escasos reportes que hay sobre esta.

En efecto, realizada la búsqueda bibliográfica, solo se pu-
dieron encontrar cuatro reportes de casos en los que se des-
cribe el tratamiento en dos diferentes actos quirúrgicos.3 

recha y lesión meniscal externa en rodilla izquierda. Ade-
más, se solicitó Rx bilateral de rodilla con proyección del 
intercóndilo.

Se plantea al paciente tratamiento quirúrgico de recons-
trucción del ligamento cruzado anterior de ambas rodillas 
en forma secuencial en un solo acto quirúrgico.

Figura 1: Aspecto clínico de ambas rodillas en el postquirúrgico inmediato.

Figura 2: Radiografía postoperatoria de la rodilla derecha, proyección de 
túnel intercondíleo.
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simultánea, así como el período de ausencia laboral. Final-
mente, no existe en la literatura reporte alguno de resolu-
ción quirúrgica de esta patología en un solo acto quirúrgi-
co, pero de manera secuencial.

Son múltiples las variables que pueden influir en la rup-
tura del ligamento cruzado anterior, y se pueden agrupar en 
factores ambientales, anatómicos, hormonales, biomecáni-
cos y neuromusculares. Los factores ambientales son extrín-
secos, tales como tipo de deporte, superficie de juego, clima, 
entre otros.13,14 Entre los factores anatómicos que predis-
ponen a lesiones del ligamento cruzado anterior, tenemos 
laxitud articular, índice de masa corporal, alineamiento de 
la extremidad y geometría articular de la rodilla: intercón-
dilo e inclinación de la meseta tibial. La laxitud articular es 

Algunos más describen su resolución quirúrgica en un solo 
acto quirúrgico en forma simultánea.4-12 Aunque no exis-
ten en la literatura estudios prospectivos randomizados que 
comparen procedimientos de uno versus dos actos quirúr-
gicos, se han encontrado dos estudios comparativos: Sajo-
vic y cols.4 compararon la estadía hospitalaria y el retor-
no tanto a actividades deportivas como laborales entre siete 
pacientes (catorce rodillas) que fueron tratados en un solo 
acto quirúrgico y veintiún pacientes con ruptura unilateral 
del ligamento cruzado anterior. Jary y cols.,5 en su estudio 
comparativo de veinticinco rupturas bilaterales operadas 
en un solo acto quirúrgico y veinticuatro reconstrucciones 
unilaterales del ligamento cruzado anterior, no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la evaluación 
tanto subjetiva como objetiva; el costo económico, estadía 
hospitalaria y período de rehabilitación fueron significati-
vamente menores en el grupo de reconstrucción bilateral 

Figura 3: Radiografía postoperatoria de la rodilla izquierda, proyección de 
túnel intercondíleo.

Figura 4: Primera semana postquirúrgica: deambulación con muletas e in-
movilización bilateral de rodillas con férula inguinomaleolar.

Figura 5: Arco de movimiento de la rodilla izquierda.
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una combinación de hipermovilidad articular y flexibilidad 
musculotendinosa y es más prevalente en mujeres que en 
hombres. Varios estudios han encontrado una relación entre 
personas con hiperlaxitud articular y riesgo de sufrir lesio-

nes del LCA.15,16 Entre los factores anatómicos, se ha halla-
do una relación bastante grande entre la estrechez del inter-
cóndilo y el aumento de la inclinación posterior del platillo 
externo con el riesgo de sufrir lesiones del LCA.17-22

El factor de riesgo más importante encontrado en aque-
llos deportistas que sufrieron ruptura bilateral del LCA fue 
el retorno a un nivel de juego igual o superior después de la 
ruptura unilateral. Otros factores descubiertos fueron una 
biomecánica alterada después de la primera ruptura, sexo, 
laxitud articular y edad al momento del primer episodio.23-26

En los trabajos que estudiaron los factores anatómicos se 
encontró mayor prevalencia de ruptura bilateral en los pa-
cientes con un intercóndilo más estrecho que en aquellos 
con ruptura unilateral.27-30 Al respecto, Tarek y cols., en su 
trabajo sobre factores predisponentes para una ruptura bi-
lateral de LCA, realizaron la medición del ancho de la es-
cotadura intercondílea denominado “índice de amplitud de 
la escotadura intercondílea”, dicha medición se hizo en tres 
diferentes grupos: el primero correspondía a pacientes sin 
lesión alguna; el segundo a pacientes con ruptura unilate-
ral del LCA; y el tercer grupo a aquellos con ruptura bi-
lateral del LCA. Encontraron un índice de 0.2338 en los 
pacientes con rodillas normales, 0.2248 en pacientes con 
ruptura unilateral y 0.1961 en aquellos con ruptura bilate-
ral, lo que representa una diferencia estadísticamente sig-
nificativa del último grupo con respecto a los dos primeros 
(p <0.0001). Asimismo, dentro de este tercer grupo de pa-
cientes, un 59% correspondían a personas de edad muy jo-
ven al momento de la primera lesión (dieciséis años de pro-
medio), todos tenían el común denominador de un índice 
intercondíleo por debajo del valor normal, y todos estos pa-
cientes sufrieron la ruptura del LCA contralateral dentro 
de los dos años subsiguientes31 (fig. 7).

Un factor no menos importante a tener en cuenta es el 
costo total que demanda la reconstrucción de ruptura bila-
teral del LCA en uno o dos actos quirúrgicos. Existen en 
la literatura dos trabajos al respecto y coinciden en que la 
resolución de esta patología en un solo acto quirúrgico re-
presenta un ahorro para el paciente de entre un 40 a 50% 
en gastos de hospitalización y entre un 20 y 30% de ahorro 
en lo que significa honorarios médicos y rehabilitación.5,6 

En mi experiencia, no es posible comparar los costos de la 
cirugía en un solo acto quirúrgico versus cirugía en dos ac-
tos quirúrgicos separados, debido a que no he operado pa-
cientes de ruptura bilateral del LCA en dos oportunida-
des diferentes, lo que sí puedo aseverar es que el costo total 
de hospitalización en el procedimiento secuencial ha sido 
apenas entre un 20 al 25% más costoso que para una ciru-
gía de reconstrucción del LCA unilateral.

Sobre la base del trabajo realizado por Saadat E. y cols.,8 

se encuestó a cirujanos artroscopistas de Bolivia con un 
cuestionario de once preguntas. Diecisiete colegas res-

Figura 6: Arco de movimiento de la rodilla derecha.

Figura 7: Medición del índice intercondíleo.

Gráfico 1: Resultados en la escala de Lysholm para cada rodilla.
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pondieron favorablemente a las preguntas realizadas con 
el siguiente detalle: doce colegas vieron durante su prác-
tica profesional al menos un caso de ruptura bilateral del 
LCA. De los doce cirujanos, ocho de ellos (66%) propo-
nen la resolución de esta patología en dos actos quirúrgi-
cos diferentes. De los cinco colegas que nunca atendieron 
un paciente con ruptura bilateral del LCA, si se les pre-
sentara tal caso, cuatro de ellos (80%) preferirían resolver-
lo en dos actos quirúrgicos separados. De los diecisiete ci-
rujanos, independientemente de si lo resolvieran, o no, en 
un solo acto quirúrgico, trece de ellos (76%) consideran 
que realizar la plastia bilateral en un solo acto quirúrgi-
co es beneficioso desde el punto de vista económico. De la 
misma forma, trece de ellos (76%) juzgan que la resolución 
en un solo acto quirúrgico aumenta el período de rehabili-
tación. Entre los factores individuales del paciente a tener 
en cuenta, trece de los colegas (76%) creen que la edad in-
fluye en su decisión y nueve de ellos (52%) considera que 
el sexo del paciente es un factor que atender en la toma de 
decisiones. Respecto al injerto de elección para la recons-
trucción bilateral, catorce colegas (82%) prefieren injer-
to autólogo de semitendinoso y recto interno. Finalmen-
te, once cirujanos (65%) encuentran que la reconstrucción 
de ruptura bilateral del LCA en un solo acto quirúrgico es 
beneficioso para el paciente.

CONCLUSIONES

Para aquellos que se presentan con ruptura bilateral del 
LCA, su resolución quirúrgica en un solo acto operatorio, 
ya sea simultáneo o secuencial, es una opción válida des-
de todo punto de vista. Representa un beneficio económi-
co para el paciente, además de un beneficio desde el aspec-
to laboral o deportivo, ya que el período de rehabilitación 
se reduce a uno solo, comparado con dos períodos cuan-
do se reconstruye en dos diferentes actos quirúrgicos. Adi-
cionalmente, no existen diferencias estadísticamente signi-
ficativas en cuanto a los resultados funcionales comparando 
reconstrucciones uni o bilaterales. En resumen, es un pro-
cedimiento seguro para el paciente y debería ser considera-
do por el cirujano.

Si bien este trabajo es el reporte de un caso, por la natu-
raleza del estudio, no permite establecer un claro beneficio 
del procedimiento descripto versus aquel en dos actos qui-
rúrgicos. Actualmente, la decisión del cirujano está basada 
en su experiencia, o en el antecedente de su formación en 
la especialidad. La publicación de más literatura con mayor 
nivel de evidencia científica al respecto es una tarea pen-
diente para obtener resultados concluyentes y decidir el 
manejo quirúrgico sobre la base de la evidencia científica.
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