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RESUMEN

Introducción: la rotura de ligamento cruzado anterior es la lesión más común en deportistas, pudiendo com-
prometer la carrera profesional de los atletas. La reconstrucción quirúrgica es el tratamiento principal y más efec-
tivo. Existen muchas dudas sobre cuál injerto utilizar, ya que cada uno de los injertos se ha asociado a diferentes
efectos secundarios. El objetivo de esta revisión de la literatura es identificar los efectos del tipo de injerto utili-
zado en la reconstrucción de ligamento cruzado. Material y método: se realizó una búsqueda bibliográfica en
SCOPUS, PubMed, Google Scholar y PEDro, utilizando los términos búsqueda “Anterior Cruciate Ligament Re-
construction, Autografts, Allografts, Return to Sport, Muscle Strength, Pain, Joint Instability y Rehabilitation”. Re-
sultados: el autoinjerto de los tendones isquiotibiales y los aloinjertos reportaron menor estabilidad, mientras que
el autoinjerto hueso-tendón rotuliano-hueso ha presentado mayor estabilidad. Por otra parte, se reportó que la
fuerza muscular se comprometerá según el lugar de extracción. Los autoinjertos hueso-tendón rotuliano-hueso han
sido asociados a mayor dolor anterior en la rodilla y a la probabilidad de desarrollar osteoartritis. De igual forma
se vinculan con menor funcionalidad postoperatoria y requieren más tiempo para alcanzar los hitos de retorno al
deporte. Sin embargo, este autoinjerto mostró menos probabilidad de sufrir una nueva ruptura, siendo el autoin-
jerto de isquiotibiales y aloinjertos los que presentan mayor riesgo de una nueva lesión. Conclusiones: son varias
las estrategias usadas en la rehabilitación, sin embargo, conocer los efectos de cada tipo de injerto utilizado per-
mite individualizar aún más el tratamiento y facilitar la elección del tipo de injerto a utilizar para la reconstrucción.

Palabras clave: reconstrucción de ligamento cruzado anterior, autoinjerto, aloinjerto, retorno al deporte.

ABSTRACT

Introduction: the anterior cruciate ligament rupture is the most common injury in athletes and could compromise
their professional careers. Surgical reconstruction is the primary and most effective treatment. There are many
questions about which graft to use since each one has been associated with different side effects. The objective
of this literature review is to identify the side effects of each type of graft used in the reconstruction of the anterior
cruciate ligament. Material and method: a literature search was conducted in SCOPUS, PubMed, Google Scholar
and PEDro, using the following search terms "Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Autografts, Allografts,
Return to Sport, Muscle Strength, Pain and Joint Instability. Results: the hamstring autograft and allografts repor-
ted less stability, while the bone-patellar tendon-bone autograft showed greater stability. On the other hand, it was
reported that muscle strength will be compromised depending on the graft extraction site. Bone-patellar tendon-
bone autografts have been associated with greater anterior knee pain and the probability of developing osteo-
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DISPONIBILIDAD DE DATOS

Los datos generados o analizados durante este es-
tudio se incluyen en el presente artículo.

INTRODUCCIÓN 

La rotura de ligamento cruzado anterior es la lesión
más común en deportistas(1, 2). Es una lesión grave que
puede comprometer la carrera profesional de los atletas(2,

3). La reconstrucción quirúrgica es el tratamiento principal
y más efectivo(2, 3). La mayoría de los deportistas pueden re-
tornar al deporte después del procedimiento quirúrgico(3, 4).
Sin embargo, no todos pueden alcanzar el rendimiento de-
portivo previo a la lesión(3, 4). Los deportistas pueden sufrir
complicaciones como una reproducción de la lesión(2, 5).
Los objetivos primordiales del proceso quirúrgico y de re-
habilitación se centran en conseguir que los deportistas al-
cancen su nivel anterior de actividad(6). La rehabilitación ha
sido basada en la evidencia, es decir, ejercicios y otras mo-
dalidades de terapia que según la evidencia científica tie-
nen mayores efectos benéficos para los pacientes(7). Los
ejercicios suelen ser entrenamientos de resistencia para
restaurar la fuerza de los músculos, entrenamientos neu-
romusculares, entrenamientos asociados al deporte o en-
trenamientos funcionales(7, 8). Los injertos más utilizados
durante la reparación quirúrgica son el autoinjerto hueso-
tendón rotuliano-hueso y el autoinjerto proveniente de los
tendones isquiotibiales(9-11). Diferentes estudios han com-
parado estos dos autoinjertos, sin embargo, la elección del
mejor autoinjerto es controvertida(9). Los efectos del tipo de
autoinjerto utilizado sobre la fuerza muscular no están del
todo claros(6). Además de la fuerza muscular surgen otras
incógnitas que no permiten un consenso sobre cuál elegir.

Existen muchas dudas sobre cuál injerto utilizar, ya

que cada uno de ellos se ha asociado a diferentes efec-
tos secundarios(12). El autoinjerto hueso-tendón rotuliano-
hueso se ha asociado al desarrollo de dolor anterior en la
rodilla, crepitaciones, pérdida de la fuerza extensora y
fractura rotuliana(9, 10, 12). Por otra parte, el autoinjerto de
los tendones isquiotibiales presenta mayor laxitud e ines-
tabilidad de rodilla que el autoinjerto hueso-tendón rotu-
liano-hueso, además de desarrollar un déficit de fuerza en
la musculatura flexora de rodilla(9, 10, 12). El autoinjerto del
tendón de los cuádriceps ha mostrado debilidad de la
musculatura extensora de rodilla(12). mientras que los aloin-
jertos presentan riesgo de enfermedades, rechazo inmu-
nitario y retraso en la cicatrización y los injertos artificiales
presentan alto riesgo de sufrir una nueva ruptura(12).

Dada la falta de consenso actual sobre la elección del
injerto a utilizar en la rotura de ligamento cruzado anterior
y los diferentes efectos que conlleva cada una de las po-
sibles elecciones, el objetivo de esta revisión documental
es identificar los efectos del tipo de injerto utilizado en la re-
construcción de ligamento cruzado anterior.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una búsqueda bibliográfica en SCOPUS,
PubMed, Google Scholar y PEDro, durante los meses de
marzo y abril del año 2022, utilizando los siguientes tér-
minos de búsqueda “Anterior Cruciate Ligament Recons-
truction, Autografts, Allografts, Return to Sport, Muscle
Strength, Pain y Joint Instability”. Se utilizó el conector bo-
oleano “AND” para todos los términos de búsqueda; se
incluyeron artículos publicados desde el año 2017 en ade-
lante en idioma inglés, que describieran o informaran los
efectos de uno o más injertos en la reconstrucción de li-
gamento cruzado anterior, descartándose los textos que
sólo mencionaban los términos de búsqueda. 

arthritis, in the same way, they are associated with less post-operative functionality and require more time to reach
the milestones to return to sports activities. However, this autograft showed less probability of suffering a new rup-
ture, on the other hand, with the hamstring autograft and allografts, there is the highest risk of a new injury. Con-
clusions: there are several strategies used in rehabilitation, however, knowing the effects of each type of graft
used allows for further individualization of the treatment and facilitates the choice of which one to use for recons-
truction.

Keywords: anterior cruciate ligament reconstruction. autografts. allografts. return to sport.



RESULTADOS

La figura 1 expone el diagrama de flujo que muestra
el total de artículos obtenidos durante la búsqueda y los
seleccionados para su análisis completo. En la tabla 1 se
muestran los artículos estudiados según la base de datos
en la que se obtuvieron, y en la tabla 2 se indica la distri-
bución de los documentos según el país de origen.      

Los artículos seleccionados para su análisis completo
corresponden a las referencias bibliográficas 6, 9-12, 14-
30, 32 y 34-49.

Efectos sobre la estabilidad y laxitud de rodilla 

El autoinjerto de los tendones isquiotibiales o de la
corva (ISQ) es muy utilizado en Europa y Estados Unidos,
constituyendo este tipo de injertos el 80 % de los autoin-
jertos utilizados(13). Algunos estudios han informado mayor
inestabilidad y laxitud de rodilla postoperatoria en compa-
ración con autoinjerto hueso-tendón rotuliano-hueso
(HTRH)(9-11, 14, 15). Por otra parte, ISQ ha presentado esta-
bilidad y laxitud de rodilla postoperatoria similar al autoin-
jerto del tendón del cuádriceps (CDC) según lo mencio-
nado por algunos estudios(16-20). Sin embargo, el autoin-
jerto ISQ mostró superioridad en cuanto a la estabilidad de
rodilla al compararlo con aloinjertos (AL) tal como lo men-
cionaron 2 estudios(21, 22), por lo que los aloinjertos de te-
jido blando no serán la elección primaria a considerar
cuando se trate de un paciente que requiere gran estabi-
lidad de rodilla. De igual forma ocurre con los ligamentos
artificiales al compararlos con los autoinjertos ISQ, HTRH
y CDC por lo que el uso de estos injertos artificiales (AR)
está poco recomendado en la actualidad(12). Al comparar
HTRH con CDC en un estudio, no se encontraron dife-
rencias significativas(23). Los artículos recientes sugieren
que los auto injertos HRTH y CDC son los que generan
mayor estabilidad y menor laxitud postoperatoria de ro-
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Número de estudios identificados durante
la búsqueda en bases de datos: n = 541 

PubMed:             n = 266
SCOPUS:           n = 162
PEDro:                n =   84
Google Scholar:  n =   29

Estudios duplicados:                          n = 78

Estudios excluidos porque 
no cumplían con los criterios 
de inclusión establecidos:                 n = 424

Estudios incluidos para su 
análisis a texto completo:                              n = 39

FIGURA 1. Diagrama de flujo: clasificación
de estudios encontrados durante la búsqueda.

TABLA 2. Distribución de los artículos 
por país de origen.

País de origen 
del artículo

Número de
estudios Porcentaje

EE. UU. de América 16 41,0

Reino Unido 9 23,0

Alemania 8 20,5

Países Bajos 2 5,1

Suiza 2 5,1

México 1 2,5

Corea del Sur 1 2,5

Total 39 100

TABLA 1. Distribución de artículos obtenidos 
en la búsqueda por cantidad y porcentaje.

Bases de datos
consultadas Cantidad Porcentaje 

PubMed 22 56,4

SCOPUS 9 23,0

PEDro 6 15,3

Google Scholar 2 5,1

Total 39 100



dilla, por lo que se deberían tener en cuenta estas 2
opciones cuando se trate de pacientes o deportistas que
requieran altas demandas de estabilidad de rodilla durante
la práctica deportiva o en su vida cotidiana.

Efectos sobre la fuerza muscular

Se ha reportado que, dependiendo el sitio de ex-
tracción del autoinjerto, la fuerza muscular se verá afec-
tada en mayor medida para un grupo muscular en
concreto(6, 16-18, 24-28). Varios estudios reportaron que con
el uso de autoinjertos CDC la fuerza de los músculos ex-
tensores de rodilla de la pierna operada se veía afectada
en mayor medida que con autoinjertos ISQ, mientras que
la fuerza de los músculos flexores se comprometía en
mayor grado con el uso de autoinjertos ISQ en compa-
ración con autoinjertos CDC(6, 16-18, 25). La misma relación
se encontró entre autoinjertos ISQ y HTRH, donde el uso
de ISQ afectaba en mayor medida la fuerza de los mús-
culos flexores en comparación con HTRH, y al igual que
CDC los autoinjertos HTRH mostraron un mayor déficit
en la fuerza muscular en los extensores de rodilla en
comparación que ISQ(24, 26-28). En cuanto a las compara-
ciones de CDC y HTRH se informaron hallazgos contro-
vertidos entre 2 estudios; en un estudio se informó menor
disminución de la fuerza muscular de los extensores de
rodilla en forma significativa con el uso de HTRH en com-
paración con CDC(29). mientras que otra investigación
mostró menor disminución de la fuerza muscular de los
extensores de rodilla con el uso de CDC en relación con
HTRH, sin embargo, en este estudio las diferencias no
fueron significativas(30).

La relación de fuerza y torque entre músculos cuá-
driceps e isquiotibiales (C:I) se ha usado para detectar
desequilibrios en la fuerza muscular entre los músculos
flexores y extensores de rodilla, tomando relevancia en
las detecciones de lesiones en algunos atletas(31). Un es-
tudio indicó mejor relación C:I en los 60, 180 y 300°/s a
los 3, 6 y 12 meses de seguimiento con el uso de auto in-
jertos CDC en comparación con ISQ(26). Por otra parte, se
reportaron relaciones desequilibradas en C:I con el uso
de HTRH y ISQ, sin embargo, se vio más afectada la re-
lación con HTRH(28). Finalmente, un estudio informó sobre

los efectos en la fuerza isocinética de los músculos is-
quiotibiales a 60 y a 120 grados tras 2 años de segui-
miento con el uso de ISQ o AL del músculo tibial anterior,
encontrando que la fuerza fue menor en las 2 medidas
para los AL que para ISQ(32). Los fisioterapeutas del de-
porte deben tener en cuenta estos efectos en la fuerza
muscular, ya que brinda pautas sobre los déficits de fuerza
que deben abordar en los deportistas durante las distintas
fases de la rehabilitación. Aunque todos los deportistas
tengan necesidades heterogéneas entre sí, a causa de
los diferentes desafíos personales, la historia previa, las
expectativas, el éxito operatorio y la disponibilidad de
tiempo para la rehabilitación(33), las investigaciones ac-
tuales sirven como guía para enfatizar el fortalecimiento
en los músculos mayormente afectados según corres-
ponda, dependiendo del injerto utilizado por el cirujano.
Así, individuos que hayan sido intervenidos quirúrgica-
mente con autoinjertos CDC o HTRH deberán centrar el
fortalecimiento mayormente en la musculatura extensora
de rodilla, sin subestimar el entrenamiento de la muscu-
latura flexora de rodilla y de toda la cadena cinética; de
igual forma aquellas personas que hayan sido reparadas
quirúrgicamente con auto injertos HS deberán enfatizar
en el entrenamiento de los músculos flexores de rodilla.

Efectos sobre el dolor

Se informó mayor desarrollo de dolor y osteoartritis los
17 años posteriores de la reconstrucción quirúrgica con el
uso de autoinjertos HTRH que con los ISQ(11). De igual
forma, en un estudio(34) ocurrió en periodos posteriores a
5 años desde la cirugía. Varios estudios comunicaron
mayor dolor anterior de rodilla, probabilidad de padecer
osteoartritis y dolor al arrodillarse cuando los pacientes
fueron tratados con HTRH al comprarlos con ISQ(14, 15, 35-37).
Por otra parte, en una publicación se indicó que no hubo
diferencias significativas en el dolor referido cuando se
compararon ISQ con CDC(38). Otra publicación comparó
ISQ, HTRH y CDC, y reportó que los individuos tratados
con CDC presentaron menor dolor que HTRH, mientras
que no hubo diferencias entre los usuarios de CDC y
ISQ(23). A pesar de que HTRH sea un injerto que brinda
mayor estabilidad de rodilla al comprarlo con otros, se
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debe considerar el riesgo de desarrollo de osteoartritis y
sucesos dolorosos tras la reparación quirúrgica. Atletas
jóvenes que requieren gran estabilidad de rodilla se be-
neficiarían de HTRH, mientras que adultos mayores que
no demandan mayor estabilidad podrían beneficiarse de
autoinjertos ISQ o AL, minimizado las complicaciones que
conlleva el uso de HTRH.

Efectos sobre la funcionalidad

Un estudio evidenció que el uso de autoinjerto HTRH
se asoció a menor funcionalidad al compararlo con auto
injerto ISQ 5 años posteriores a la reconstrucción(17), y el
uso de ISQ también fue mejor que HTRH después de un
año al reportar mejores puntuaciones en la escala Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)(9). De
igual forma ISQ mostró mayores puntuaciones en la es-
cala KOOS tras 2 años de seguimiento que el uso de in-
jertos híbridos compuestos por autoinjertos de isquitibiales
y aloinjertos de los músculos peroneos(39). Por otra parte,
2 publicaciones no mostraron diferencias entre HTRH y
ISQ después de un año y 2 años(10, 12). Un estudio com-
paró HTRH con CDC observando mejores resultados en
el salto con una pierna y en cuestionarios autoinformados
a los 8 meses tras la operación en usuarios tratados con
CDC(30). Algunos estudios reportaron resultados similares
con CDC que con ISQ en diferentes momentos postope-
ratorios comprendidos entre 3 meses y 2 años(6, 16, 17, 25, 38).
Sin embargo, otro estudio mostró mejores resultados a los
3 años postoperatorios con CDC en comparación con
ISQ(30). De igual forma un estudio informó mejores resul-
tados de CDC que con HTRH o ISQ a los 2 años(12). 

Los hallazgos son diversos, por lo que es difícil decidir
cuál es el injerto que permite alcanzar la mejor funcionali-
dad en los usuarios, sin embargo, es posible que los auto
injertos HTRH brinden menor funcionalidad a los pacien-
tes a largo plazo por el posible desarrollo de osteoartritis
y dolor articular al arrodillarse(14, 15, 35-37).

Incidencia sobre nuevas rupturas

A los 17 años post reconstrucción no se encontraron
diferencias significativas entre autoinjertos ISQ y HTRH(11).

Un estudio evidenció mayor tasa de fracaso con ISQ que
con el uso de HTRH a los 6 años posteriores(40), mientras
que otro estudio no mostró diferencias a los 5 años de
seguimiento(34), 3 publicaciones describieron mayor tasa
de fracaso con HS, aunque las diferencias fueron míni-
mas(36, 41, 42). Otras publicaciones informaron mayor rup-
tura de ISQ que con HTRH después de uno y 2 años(9, 43).
De igual forma, otro estudio refirió lo mismo tras un año,
pero las diferencias no fueron significativas(10). Se com-
paró CDC y ISQ después de 2 años, sin embargo, no se
reportaron diferencias entre los 2 autoinjertos(18), aunque
CDC mostró menos tasas de rupturas que ISQ(44). Se re-
portaron diferencias entre ISQ o HTRH al comprarlos con
AL, evidenciando AL mayor fracaso quirúrgico a los 2
años(45). Se describe más veces el fracaso con ISQ que
con HTRH, lo que puede estar relacionado con la menor
estabilidad que aporta ISQ a la rodilla, y por ello se deben
considerar las actividades cotidianas de cada paciente
para determinar el injerto más adecuado y evitar su fra-
caso.

Retorno al deporte 

Un estudio comparó la tasa de deportistas que re-
gresaron al deporte tras reconstrucción con autoinjertos
HTRH y aloinjertos HTRH tras el seguimiento mínimo de
un año; encontrando que el 51,4 % de la cohorte tratada
con aloinjerto regresó al deporte, frente al 62.8 % en la
corte de autoinjerto, siendo los autoinjertos mejores op-
ciones para garantizar el retorno a la actividad depor-
tiva(46). Otro estudio visibilizó que el 68,4 % de una corte
de 21 deportistas de deportes de colisión tratados con
autoinjertos HTRH regresaron con éxito al mismo nivel
de competencia(47).

Por otra parte, no se mostraron diferencias significa-
tivas en la tasa de deportistas que retornaron al deporte
tratados con autoinjerto ISQ o autoinjerto HTRH, no se
especificó el tiempo transcurrido para retomar la práctica
deportiva(14). Otro estudio que comparó estos 2 autoin-
jertos, informó que el 70,8 % de los pacientes tratados
con ISQ regresaron al deporte y tardaron en promedio 3
a 24 meses en retornar la práctica deportiva, mientras
que el 77,8 % de los pacientes tratados con HTRH re-
tornaron al deporte y regresaron entre 5 a 24 meses a la
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práctica deportiva, aunque algunos pacientes tratados
con ISQ retornaron al deporte más rápido que los trata-
dos con HTRH, y el número de deportistas que regresa-
ron al deporte del grupo HTRH fue mayor que los del
grupo ISQ, pero los resultados no fueron significativos(42).

Un estudio encontró diferencias significativas entre
el tipo de injerto y el tiempo para alcanzar los criterios de
retorno al deporte, los cuales incluían alcanzar mínima-
mente el 90 % del índice de fuerza del cuádriceps. Los
pacientes fueron reconstruidos con autoinjertos ISQ o
HTRH y aloinjertos AL; el grupo HTRH fue el grupo que
más tardó con una media de 44 semanas, seguido del
grupo ISQ que tardó 32 semanas, siendo el grupo AL
quien tardó menos en retornar al deporte con una media
de 29 semanas(27). Un estudio informó no encontrar dife-
rencias significativas tras 5 años de seguimiento en la
tasa de deportistas que regresaron al deporte usando
ISQ, AL y AR(48).

Finalmente, en otra publicación se informó que no
hubo diferencias significativas entre las tasas de depor-
tistas que retornaron al deporte y los tiempos desde la ci-
rugía, cuando se realizó la cirugía con corsé interno
independientemente del tipo de autoinjerto utilizado. En
este estudio se utilizaron autoinjertos ISQ y CDC; para el
grupo ISQ se dispusieron 25 participantes de los cuales
2 volvieron al deporte a las 4 semanas, 11 entre 1 a 3
meses, 7 entre 4 a 6 meses, uno entre 7 a 12 meses, 2
demoraron más de 12 meses y 2 nunca retornaron al de-
porte; mientras que para el grupo CDC se dispusieron
23 participantes de los cuales uno volvió a las 4 sema-
nas, 9 entre 1 a 3 meses, 3 entre 4 a 6 meses, 6 entre 7
a 12 meses, 2 demoraron más de 12 meses y 2 nunca
retornaron al deporte(49).

La evidencia actual presenta que la mayoría de los
deportistas pueden retornar al deporte tras la recons-
trucción de ligamento cruzado anterior independiente-
mente del tipo de injerto utilizado, y aunque algunos
injertos requieran más tiempo para el regreso al deporte,
como el auto injerto HTRH, no se deben olvidar otras va-
riables, como la estabilidad que brindan, ya que aunque
HTRH tarde más en permitir el regreso, aporta mayor es-
tabilidad y menor riesgo de una segunda ruptura; sin em-
bargo podrían reconsiderarse aquellos injertos que
demoren menos en permitir el retorno cuando se trate

de deportes que no requieran altas demandas de esta-
bilidad, y se requiera que los atletas retornen lo antes
posible la práctica deportiva.

DISCUSIÓN

La evidencia respalda algunas intervenciones, sin
embargo, conocer los efectos que tiene cada tipo de in-
jerto utilizado en la reconstrucción de ligamento cruzado
anterior permite individualizar aún más el tratamiento de
cada paciente, haciendo énfasis en las deficiencias aso-
ciadas a cada tipo de injerto y previniendo los efectos
secundarios que genera cada uno de ellos. Si se enfa-
tiza en dichas deficiencias y se da un tratamiento res-
paldado por la evidencia, es probable que los depor-
tistas retornen al deporte en mejor forma. Sin embargo,
no deben olvidarse los objetivos genéricos en la reha-
bilitación deportiva como son prevenir el desacondicio-
namiento físico general, aumentar la estabilidad arti-
cular, restablecer el rango de movilidad, disminuir el
dolor, potenciar la fuerza muscular y la propiocepción,
mejorar la habilidad y la coordinación y finalmente, re-
tornar al deporte en forma segura.

Así, los deportistas intervenidos quirúrgicamente con
HTRH deberán ser educados para que prevalga la salud
de la rodilla y prevenir el desarrollo de osteoartritis, ya
que este tipo de injerto se asoció con menor funcionali-
dad por desarrollo de dolor y osteoartritis(11, 14, 15, 34-37). Se
ha descrito cómo se debe cuidar el peso corporal, ya
que la obesidad es un desencadenante de la enferme-
dad, adicionalmente realizar ejercicios neuromuscula-
res preventivos que restablezcan la biomecánica articu-
lar y que además mejoren la confianza del paciente(50).
Mientras que deportistas con auto injertos ISQ, deberán
hacer énfasis en la mejora de la estabilidad articular y
potenciar los músculos isquiotibiales, ya que este injerto
evidenció poca estabilidad(9-11, 14, 15) y disminución signi-
ficativa de la musculatura flexora de rodilla(6, 16, 17, 18, 25),
realizar entrenamientos enfocados en el equilibrio po-
drían brindar mayor estabilidad dinámica en la rodilla(51),
mientras que para restaurar la fuerza muscular de los
isquiotobiales se debe entrenar el desempeño de la fle-
xión de rodilla y extensión de cadera, además de perio-

Cuest. fisioter. 2023, 52(2): 148-157

Efectos del tipo de injerto utilizado en la 
reconstrucción de ligamento cruzado anterior. 
Una revisión de la literatura

Rodríguez S

153



dizar la carga de trabajo adecuadamente, comenzando
por ejercicios aislados de baja intensidad para el sitio
donante hasta llegar a ejercicios funcionales. De igual
forma, en las primeras semanas se recomienda ejecu-
tar contracciones isométricas, para progresar a con-
tracciones concéntricas y finalmente a contracciones
excéntricas que permiten generar hipertrofia y fuerza
muscular(52).

Los deportistas con injertos CDC, deberán priorizar
el fortalecimiento de la musculatura de los cuádriceps,
debido a la relación encontrada entre este tipo de injerto
y la poca fuerza muscular de los cuádriceps(6, 16-18, 25), se
puede mejorar la fuerza por medio de entrenamientos
progresivos, que pueden iniciar con ejercicios de acti-
vación muscular sin carga y marcha en muletas, avan-
zando a ejercicios en cadena cinética cerrada usando
el 50 % de una repetición máxima, para progresar a ejer-
cicios de técnica de aterrizaje de salto, equilibrio y agi-
lidad(53). El uso de estimulación eléctrica y estimulación
eléctrica funcional puede ser un coadyuvante para po-
tenciar la fuerza muscular(54-56). Adicionalmente con los
AL y AR se debe enfatizar en mejorar la estabilidad de
rodilla, ya que estos injertos presentan poca estabilidad
articular(12, 21). Finalmente, aunque todos los injertos pa-
recen permitir que los atletas regresen al deporte, se re-
comienda retornar a la práctica cuando se cumpla con
los criterios mínimos descritos asociados al tiempo,
fuerza muscular, simetría de las extremidades inferio-
res, auto reporte del paciente y examen clínico(57), todo
ello con el fin de garantizar la salud del deportista y pre-
venir futuras lesiones.

CONCLUSIONES

Los efectos postquirúrgicos en la reconstrucción de li-
gamento cruzado anterior pueden variar dependiendo el
tipo de injerto utilizado, siendo el autoinjerto HTRH el que
aporta mayor estabilidad de rodilla, pero con los efectos
secundarios de padecer dolor anterior de rodilla y mayor
probabilidad de desarrollar osteoartritis. Por otra parte,
ISQ compromete en mayor medida la fuerza muscular
de los músculos flexores de rodilla, mientras que CDC
compromete en mayor medida la fuerza muscular de los

músculos extensores de rodilla. Los efectos en la fun-
cionalidad no están del todo claros, pero HTRH podría
afectar más la funcionalidad a causa de sus efectos
sobre el dolor y el riesgo de desarrollo de osteoartritis.
Los autoinjertos ISQ y AL presentan mayor riesgo de pa-
decer una segunda ruptura, una posible causa podría ser
la poca estabilidad de rodilla que brindan. Parece ser que
todos los tipos de injertos fueron apropiados para per-
mitir que la mayoría de deportistas retorne al deporte, sin
embargo, HTRH puede requerir más tiempo en compa-
ración con otros injertos. Son varias las estrategias usa-
das en la rehabilitación, aunque conocer los efectos de
cada tipo de injerto utilizado permite individualizar aún
más el tratamiento, así, los deportistas tratados con
HTRH requieren tratamientos preventivos de osteoartri-
tis; los tratados con ISQ y CDC deben priorizar el forta-
lecimiento muscular del sitio donante; y aquellos interve-
nidos quirúrgicamente con ISQ, AL y AR deben enfatizar
en restaurar la estabilidad articular de rodilla.
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