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RESUMEN
El aumento en las cirugías de reconstrucción del ligamento cruzado anterior (RLCA) ha generado un incremento 
proporcional en las revisiones quirúrgicas. Estadísticas canadienses estiman aproximadamente 13 000 revisio-
nes anuales, mientras que en EE. UU. se reporta una incidencia entre el 4.1 y el 13.3 % de todas las RLCA.
El éxito de una cirugía de revisión depende de un enfoque sistemático que permita identificar la causa de la falla, 
como una re-rotura o inestabilidad persistente, y planificar el procedimiento definitivo. Si bien la mayoría de 
estas revisiones se realizan en un solo tiempo, entre el 8 y el 9 % requieren un abordaje en dos tiempos. Esta deci-
sión depende de factores como la calidad ósea, el tamaño y la posición de los túneles, el método de fijación previo 
y la presencia de lesiones asociadas.
La principal indicación para una revisión en dos tiempos es la osteólisis con túneles mayores a 14 mm o el riesgo 
de convergencia entre los túneles primarios y de revisión. En este artículo se presenta una revisión narrativa 
sobre las indicaciones y la planificación quirúrgica de las revisiones del LCA en dos tiempos.
En conclusión, existe evidencia limitada, y en general de corto plazo, sobre los resultados de la reconstrucción 
del LCA en revisiones de dos etapas. A pesar de estas suelen realizarse en casos más complejos, los resultados 
reportados mostraron resultados clínicos comparables.
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Indications and Planning of the Two-Stage Revision of Anterior Cruciate Ligament Surgery: A Narrative Review

ABSTRACT 
The increase in anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) surgeries has led to a proportional rise in 
revision procedures. Canadian statistics estimate approximately 13 000 annual revisions, while in the United 
States, the reported incidence ranges from 4.1% to 13.3% of all ACLRs.
The success of a revision surgery depends on a systematic approach that identifies the cause of failure, such as 
rerupture or persistent instability, and allows for the planning of the definitive procedure. While most of these 
revisions are performed in a single stage, 8% to 9% require a two-stage approach. This decision depends on factors 
such as bone quality, tunnel size and position, previous fixation methods, and the presence of associated injuries.
The primary indication for a two-stage revision is osteolysis with tunnels larger than 14 mm or the risk of 
convergence between primary and revision tunnels. This article presents a narrative review analyzing the 
indications and surgical planning for two-stage ACL revision procedures.
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INTRODUCCIÓN
La reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
(RLCA) es una de las cirugías más comunes en medici-
na deportiva.1 Cada año, el número de pacientes que 
requieren de esta intervención sigue en aumento. En 
los Estados Unidos se realizan más de 200 000 pro-
cedimientos anuales, de los cuales aproximadamente 
entre 120 000 y 150 000 requieren una reconstruc-
ción.2-4

Si bien la RLCA es efectiva para restaurar la estabi-
lidad articular, las tasas de re-rotura aumentan con el 
tiempo, alcanzando un 3 % a los dos años, 6 % a los 
cinco años y hasta 9 % a los ocho años después de la 
cirugía inicial.5,6 Este incremento en la incidencia de 
re-roturas ha llevado a un aumento paralelo en las 
cirugías de revisión, con aproximadamente 13000 
casos anuales en Canadá7 y una incidencia estimada 
entre 4.1 y 13.3 % en Norteamérica.8

En las cirugías de revisión, el éxito depende de un 
enfoque sistemático que permita identificar la causa 
de la falla, ya sea por re-rotura o inestabilidad persis-
tente, y planificar el procedimiento definitivo.9

Aunque la mayoría de las revisiones se llevan a cabo 
en un solo tiempo, un pequeño porcentaje (8–9%) re-
quiere un abordaje en dos tiempos debido a factores 
anatómicos complejos, como osteólisis severa o con-
vergencia de túneles.10 

El objetivo de este trabajo es proporcionar una guía 
actualizada sobre las indicaciones y la planificación 
quirúrgica de las revisiones de RLCA en dos tiempos.

Se realizó una revisión narrativa de la literatura dis-
ponible relacionada con la cirugía de revisión de LCA 
en dos tiempos. La búsqueda se llevó a cabo en las ba-
ses de datos PubMed, Cochrane y Embase, utilizando 
palabras clave como “failure ACL reconstruction”, “ACL 
revision”, “surgery in two-stage” y “osteolysis of tunnels”. 
Se incluyeron estudios en inglés y en español con ni-
veles de evidencia I–IV. Un único observador selec-
cionó y analizó los artículos pertinentes.

REVISIÓN EN UNO O EN DOS TIEMPOS, ¿CUÁN-
DO?
La decisión de realizar una revisión en uno o en dos 
tiempos toma en consideración la calidad del tejido 
óseo, la posición y amplitud de los túneles, el método de 
fijación previamente utilizado y la presencia de lesiones 
asociadas. La principal indicación para una revisión de 
dos tiempos es una osteólisis de los túneles que exceda 
los 14 mm11-13 de diámetro (Fig. 1) y/o exista un riesgo 
de convergencia entre el túnel primario y el de revisión.

La osteólisis masiva, junto con un stock óseo defi-
ciente y la convergencia o superposición de los nue-
vos túneles durante la revisión, requiere de un pro-
cedimiento de revisión en dos etapas. Este enfoque 

Figura 1. A) Radiografía anteroposterior que evidencia dilatación cavitaria del túnel tibial en la zona media tras RLCA con técnica transtibial. 

B) TAC de rodilla izquierda, corte coronal, evidencia osteólisis y dilatación del túnel tibial en paciente con RLCA fallida. C) RM proyección 

coronal T2 que evidencia injerto en túnel tibial con dilatación cavitaria.

In conclusion, there is limited and generally short-term evidence on the outcomes of ACL reconstruction in 
two-stage revisions. Although two-stage revisions are typically performed in more complex cases, the reported 
outcomes of these procedures have shown comparable clinical results.
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garantiza un stock óseo adecuado para el posiciona-
miento anatómico del nuevo túnel.14-16

En cuanto al diámetro de los túneles, aquellos que en 
el estudio preoperatorio miden entre 13 y 15 mm (o 
más) presentan una alta probabilidad de convergen-
cia con el nuevo túnel. Otro factor clave a considerar 
es el método de fijación previamente utilizado, ya que 
puede afectar tanto el posicionamiento del túnel de 
revisión como la fijación del nuevo injerto.17 En estos 
casos se recomienda un abordaje en dos tiempos qui-
rúrgicos. En la primera etapa, se retiran los métodos 
de fijación de la cirugía primaria si interfieren con la 
futura fijación y se rellenan los defectos óseos.18,19 La 
reconstrucción del ligamento se deja para un segundo 
tiempo quirúrgico, lo que permite una mejor integra-
ción ósea y optimiza la estabilidad del nuevo injerto.20

La reconstrucción en un solo tiempo es viable cuando 
la posición y el tamaño de los túneles óseos primarios
o de los nuevos túneles permiten una fijación del nue-
vo injerto segura y anatómicamente adecuada. En al-
gunos casos, incluso es posible mantener el túnel y el 
medio de fijación original si no interfieren con la ubi-
cación ni con la calidad de fijación del nuevo injerto.

La revisión de la plastia del LCA conlleva un riesgo 
significativo de fallo, especialmente si no se logra un 
túnel anatómico adecuado o una fijación óptima del 
injerto. Este desafío es aún mayor en túneles dilata-
dos, independientemente de si están bien o mal po-
sicionados. La necesidad de obtener un tejido óseo 
apropiado para la creación del nuevo túnel es la base 
del enfoque quirúrgico en dos tiempos. Wright y cols. 
evidenciaron que la revisión de la RLCA presenta una 
tasa de fallo objetiva tres a cuatro veces mayor en 
comparación con la reconstrucción primaria, además 
de peores resultados funcionales.21

En general, la revisión en dos tiempos no es bien 
aceptada por el paciente por el hecho de involucrar 
dos cirugías, mayor tiempo limitado en su condición 
física y costo más elevado. Por esta razón, es fun-
damental una explicación clara sobre la indicación 
y ventajas de este tipo de cirugía, las limitaciones y 
cuidados que se deben tener presentes entre ambos 
procedimientos. El tiempo que se debe esperar entre 
la primera y la segunda etapa, manteniendo una rodi-
lla eventualmente inestable, representa el peligro de 
una eventual lesión meniscal o condral.

Planificación preoperatoria para decidir una 
revisión en dos tiempos
Frente a un paciente con rotura de la plastia del LCA 
se deben solicitar radiografías con proyecciones pos-
teroanterior (PA), lateral y axial de rótula para deter-
minar la posición del túnel y del dispositivo y tipo de 
fijación (Fig. 2). También considerar la evaluación del 
alineamiento de ambas extremidades inferiores a tra-
vés de una telerradiografía y radiografía en estrés en 
varo y valgo para valuar la estabilidad de los ligamen-
tos laterales y esquinas medial y lateral.22-24

Dentro del estudio inicial se considera el uso de TAC 
y RM para poder caracterizar con mayor especificidad 

la orientación de los túneles, dilatación o eventual ries-
go de confluencia de estos. La utilidad de estos dos es-
tudios, o definir cuál es de mayor rendimiento en este 
punto específico, es motivo de controversia. Marchant 
y cols., en 2009, mostraron que la TAC era superior a la 
RM para determinar la dimensión de la dilatación.25-27 
Sin embargo, Drews y cols., en 2017, publicaron un estu-
dio comparativo entre RM y TAC para establecer confia-
bilidad en la medición del diámetro de los túneles óseos 
y casi todos los diámetros mostraron una confiabilidad 
intraobservador casi perfecta (ICC: 0.8-0.97). La confia-
bilidad interobservador indicó un ICC de 0.91 / 0.92, por 
tanto, concluyeron que las mediciones del túnel óseo se 
pueden realizar utilizando una secuencia RM T1 por-
que muestran la misma precisión que las tomografías 
computarizadas.28 Además, la RM es útil para identificar 
lesiones asociadas como, por ejemplo, lesiones menisca-
les, condrales o ligamentarias; sin embargo, su eficacia 
puede reducirse en presencia de dispositivos metálicos 
al generar artefactos.

RESULTADOS DE LA CIRUGÍA DE REVISIÓN EN 
DOS TIEMPOS
Es lógico pensar que la cirugía de revisión en dos 
tiempos es más segura al recuperar stock óseo y per-
mitir una ubicación adecuada de los túneles con una 

Figura 2. A) Radiografía de rodilla PA y lateral de paciente con falla 

en la RLCA candidato a revisión en un tiempo, donde la orientación 

y osteólisis de los túneles no afectará la integración y fijación de 

nuestro nuevo injerto. B) Radiografías de rodilla PA y lateral que 

muestran la ubicación anterior del dispositivo de fijación y la ver-

ticalidad del túnel femoral, en paciente de treinta años con gran 

inestabilidad rotacional.
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buena fijación del injerto. La cirugía en un tiempo tie-
ne la clara ventaja asociada al tiempo postoperatorio 
y costo de la cirugía, menor incomodidad y molestias 
para el paciente.29-31

En un artículo de Thomas y cols. la tasa de recirugía 
de revisión (o segunda revisión de la plastia de LCA) en 
dos etapas fue del 3.1 % en comparación con el 6.8 %
en las revisiones de una sola etapa, y el fracaso clínico 
se ha informado en el 5.1 % de los pacientes revisados 
en dos etapas en comparación con el 13.8 % de aque-
llos revisados en etapa única (p <0.05).32

Mathew y cols., en el 2018, realizaron una revisión 
sistemática para analizar y comparar los resultados 
reportados por los pacientes y la tasa de fracaso de la 
revisión de RLCA en una sola etapa versus dos etapas. 
Ellos concluyeron que las efectuadas en dos etapas 
demostraron resultados clínicos comparables y una 
menor tasa de segunda revisión y fracaso clínico en 
comparación con las de una sola etapa.33

PRIMER TIEMPO QUIRÚRGICO
La dilatación del túnel dificulta la colocación de un 
nuevo injerto y su adecuada fijación, principalmente 
cuando son mayores a 14 mm. Para asegurar la incor-
poración del nuevo injerto, todo el tejido residual y el 
material extraño (por ejemplo, tornillos bioabsorbi-
bles, restos de plastia) se deben retirar completamen-
te y obtener paredes óseas limpias y libres.

Varios investigadores han descripto diferentes tipos 
de injertos: autoinjerto, aloinjerto e incluso sintéticos 
para rellenar los túneles primarios en el contexto de 
una revisión de RLCA.34 Franceschi y cols. propusie-
ron una técnica para rellenar túneles femorales utili-
zando injertos de la metáfisis tibial utilizando también 
un recolector de OATS para evitar la morbilidad de la 
cresta ilíaca.35 Barret y cols., en 2007, plantearon la 
utilización de injerto óseo OsteoBiologics TruFit (Os-
teoBiologics, San Antonio, TX, EE. UU.), un injerto sin-
tético con resultados controversiales por el aumento 
del proceso inflamatorio sinovial y mayor osteólisis 
posterior.36

SEGUNDO TIEMPO QUIRÚRGICO Y ELECCIÓN DE 
INJERTOS
La reconstrucción realizada en la segunda etapa debe 
diferir de cuatro a seis meses desde la primera cirugía, 
hasta que se presente evidencia imagenológica de in-
tegración ósea. Para ello se recomienda realizar una 
TAC de control para evaluar la incorporación.

Al momento de elegir qué tipo de injerto utilizar, es 
importante tener en cuenta que varios estudios de 
RLCA muestran mayores tasas de fracaso cuando se 
empleó aloinjerto para pacientes jóvenes (<20 años) 
y de alta actividad.37-39 El grupo MARS plantea que en 
una revisión de LCA, los pacientes reconstruidos con 
el autoinjerto demostraron mejor función deportiva 
y resultado funcional informado por el paciente com-
parado con el uso de aloinjerto. Además, demostra-
ron que el uso de un autoinjerto para la revisión dio 
como resultado 2.78 veces menos probabilidades de 

sufrir una re-rotura del injerto dentro de los dos pri-
meros años versus el uso de aloinjerto.40

En la revisión realizada por Mathew y cols., al com-
parar los injertos, fijaciones femorales y tibiales den-
tro del grupo de revisión en un tiempo versus dos 
tiempos, informaron una gran variabilidad de injertos 
y fijaciones. A pesar de que las revisiones en dos tiem-
pos suelen realizarse en casos más complejos, donde 
hay expansión de túneles, mala posición o fijación de-
ficiente del injerto, los datos reportados han demos-
trado resultados clínicos comparables y una menor 
tasa de nueva revisión quirúrgica y fracaso clínico en 
comparación con las revisiones en un solo tiempo.33

PENDIENTE TIBIAL POSTERIOR (PTP) O SLOPE
La PTP ha cobrado creciente importancia en la re-
construcción del ligamento cruzado anterior (LCA) ya 
que se ha identificado como un factor de riesgo para 
el fallo del injerto.41 Sin embargo, los datos sobre el 
valor crítico de la PTP siguen siendo inconsistentes. 
Se ha demostrado que una PTP superior a 10.1° au-
menta once veces el riesgo de fallo del injerto del 
LCA, por lo que debe considerarse en la planificación 
quirúrgica.42

Las osteotomías proximales de tibia con reducción 
de pendiente, realizadas de manera concomitante, 
o como una cirugía en un segundo tiempo junto con 
la reconstrucción del LCA, han demostrado mejorar 
los resultados clínicos reportados por los pacientes 
(PROs) y reducir las tasas de fallo de la RLCA. Estas 
osteotomías representan una opción terapéutica cla-
ve en pacientes con una PTP elevada, especialmente 
en aquellos con una RLCA fallida y un valor ≥12°, con 
el objetivo de minimizar el riesgo de una nueva falla 
en la reconstrucción. Por lo tanto, este valor podría 
considerarse en la toma de decisiones entre realizar 
uno versus dos tiempos.

NUESTRO ENFOQUE
Nuestra principal indicación para una revisión de 
dos etapas es cuando está presente una osteólisis de 
túnel que exceda los 14 mm y/o exista una conver-
gencia entre el túnel primario y el nuevo; idealmente 
con autoinjerto para la nueva plastia y posición ana-
tómica de los nuevos túneles.

En este punto, en nuestro centro preferimos usar la 
tomografía axial computarizada (TAC) porque per-
mite una evaluación multiplanar de la arquitectura 
ósea del túnel femoral y tibial con una determina-
ción precisa, tanto de la cantidad de osteólisis como 
de la posición del túnel, lo que nos ayuda a planificar 
la necesidad de un nuevo túnel y del uso, o no, de in-
jerto óseo. 

Nuestra recomendación es la utilización de aloin-
jerto, principalmente de cabeza femoral. Se deben 
obtener tarugos óseos de dimensiones variables se-
gún el túnel a rellenar y guiarlos con una aguja Kirs-
chner para posicionarlos en su ubicación definitiva, 
así se evita la comorbilidad del sitio donante y las 
reacciones adversas de los sintéticos (Fig. 3).
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Idealmente, se debe realizar la revisión a los seis 
meses del primer tiempo, con autoinjerto en pacien-
tes jóvenes y activos, utilizar isquiotibiales, H-T-H o 
tendón del cuádriceps según el injerto utilizado pre-
viamente; los aloinjertos son una buena indicación en 
pacientes mayores o menos activos, esto fundamen-
tado en el porcentaje de re-roturas. 

En resumen: revisiones en dos tiempos para túne-
les mayores a 14 mm o con riesgo de convergencia. 
Uso de aloinjerto de cabeza femoral para el relle-
no óseo. Intervalo de cuatro a seis meses entre las 
etapas, con control imagenológico mediante TAC. 
Injertos autólogos en pacientes jóvenes y activos.

CONCLUSIÓN
Existe evidencia limitada y en general de corto plazo 
sobre los resultados de la reconstrucción del LCA en 
revisiones de dos etapas. A pesar de que estas suelen 
realizarse en casos más complejos, los datos reporta-
dos de las revisiones en dos etapas mostraron resulta-
dos clínicos comparables y una menor tasa de cirugía 
de revisión repetida y de fallo clínico en comparación 
con las revisiones de una sola etapa. Sin embargo, se 
recomienda un enfoque en dos tiempos cuando una 
revisión de una sola etapa puede resultar de manera 
subóptima en una selección de injerto, posición de tú-
nel, fijación de injerto o incorporación del tendón al 
hueso.
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