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RESUMEN
Las rupturas del ligamento cruzado anterior (LCA) son de las lesiones ligamentarias más frecuentes de la rodilla. Hay factores que 
predisponen y aumentan el riesgo de sufrirlas; estos se dividen en extrínsecos e intrínsecos. Estos últimos están relacionados 
con la anatomía del paciente y pueden predecir un riesgo de lesión ligamentaria. Dentro de estos incluimos la talla, el peso, la 
inclinación tibial, el eje del miembro, la laxitud anteroposterior, el tamaño del LCA, el ángulo Q y las dimensiones y formas del espacio 
intercondíleo femoral. Un espacio estrecho aumenta el riesgo de contacto del ligamento cruzado anterior contra la pared y el techo 
de la escotadura intercondílea, aumentando el índice de ruptura.
Habitualmente no se realiza intercondiloplastia ya que la posición anatómica de las reconstrucciones reproduce la anatomía del 
ligamento cruzado anterior, el cual no produce fricción con las paredes del intercóndilo. Sin embargo, en pacientes en los cuales se 
detecta el espacio intercondíleo estrecho, o en forma de A (A shape) según la clasificación de Fu presentada en 2010, se realiza la 
intercondiloplastia amplia para buscar el punto isométrico femoral y así evitar la fricción del injerto, el déficit de extensión y de esta 
forma mejorar el resultado funcional.
El objetivo de este trabajo es describir cómo identificar un espacio intercondíleo estrecho, en forma de A, y exponer la técnica 
quirúrgica de la intercondiloplastia en la reconstrucción aguda del ligamento cruzado anterior.

Tipo de estudio: Nota Técnica 
Palabras Claves: LCA; Intercondiloplastia; Notch Femoral

ABSTRACT 
ACL tears are the most frequent ligament injuries of the knee. There are factors that predispose and increase the risk of suffering 
this type of injury. They are divided into extrinsic and intrinsic. The latter are related to the patient’s anatomy and can predict a risk of 
ligament injury. These include height, weight, tibial slope, limb axis, posterior anterior laxity, ACL size, Q angle, and dimensions and 
shapes of the femoral intercondylar space. A narrow space increases the risk of contact of the anterior cruciate ligament against the 
anterior wall and the roof of the intercondylar stool increases the rate of rupture.
Notchplasty is not usually performed, since the anatomical position of the reconstruction reproduces the anatomy of the anterior 
cruciate ligament, which does not produce friction with the intercondylar walls. However, in patients in whom the narrow 
intercondylar space is detected, or in the “A Shape”, according to Fu’s classification, a wide notchplasty is performed to look for 
the femoral isometric point, avoiding friction of the injection, the extension deficit and improve the functional result.
The objective is to identify “A Shape” notch and to describe a notchplasty technique in acute ACL reconstruction.

Type of Study: Technical Note 
Keys Words: ACL; Notchplasty; Femoral Notch

Intercondiloplastia en reconstrucción aguda del 
ligamento cruzado anterior

Horacio F. Rivarola Etcheto, Cristian Collazo, Marcos Meninato, Juan M. Carraro, Facundo Cosini
Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina

Hospital Universitario Fundación Favaloro, Buenos Aires, Argentina

 
Horacio Rivarola
ciorivarola@hotmail.com
Recibido: Marzo de 2020. Aceptado: Abril de 2020.

INTRODUCCIÓN

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es la 
lesión ligamentaria más frecuente de la rodilla,1 sobre 
todo en deportes competitivos,2 en su mayoría asociada 
a un mecanismo de pie fijo y rotación. Sin embargo, hay 
factores que predisponen y aumentan el riesgo de sufrir 
este tipo de lesiones.3, 4

Las causas que se han estudiado se pueden clasificar en 
ambientales, anatómicas, hormonales y biomecánicas.5-9 

Los factores de riesgos se dividen en extrínsecos e intrín-
secos.10

Dentro de los factores extrínsecos se incluyen las activi-
dades deportivas y condiciones ambientales, estas últimas 
con poco efecto sobre la incidencia de lesión del LCA.11 

Los factores intrínsecos están relacionados con la anato-
mía del paciente y pueden predecir un riesgo de lesión li-
gamentaria.12 Dentro de estos incluimos la talla, el peso,13 
la inclinación tibial,14, 15 el eje del miembro,16 la laxitud 
anteroposterior,13 el tamaño del LCA,17 el ángulo Q18 y 
las dimensiones y formas del espacio intercondíleo femo-
ral.1-3, 7, 19, 20

Dentro de los factores anatómicos se ha prestado aten-
ción en la literatura a la forma del intercóndilo femoral 
(notch) como factor predisponente de lesión, lo que ya fue 
descripto por M. Palmer en 1936.21 Un notch estrecho au-
menta el riesgo de contacto del ligamento cruzado an-
terior contra la pared anterior y el techo de la escotadu-
ra intercondílea, aumentando el índice de ruptura. Esta 
consideración se da en pacientes con lesión aguda, ya que 
en lesiones crónicas el notch femoral tiende a estrecharse 
por la falta del LCA.22

Habitualmente no se realiza intercondiloplastia ya que 
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la posición anatómica de las reconstrucciones reproduce 
la anatomía del ligamento cruzado anterior, el que no ge-
nera fricción con las paredes del intercóndilo.23, 24

Sin embargo, en pacientes en los cuales se detecta el es-
pacio intercondíleo estrecho, o en forma de A (A sha-
pe) según la clasificación de Fu presentada en 2010,20 se 
realiza la intercondiloplastia amplia para buscar el pun-
to isométrico femoral, y así evitar la fricción del injerto, 
el déficit de extensión y de esta forma mejorar el resulta-
do funcional.25

El objetivo de este trabajo es describir cómo identificar 
un espacio intercondíleo estrecho, en forma de A, y expo-
ner la técnica quirúrgica de la intercondiloplastia en la re-
construcción aguda del ligamento cruzado anterior.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El paciente es colocado en decúbito dorsal, con miembro 
inferior en extensión y con un tope a nivel distal para per-
mitir llevar la rodilla a flexión de 90 y 120°. La visuali-
zación artroscópica se realiza a través del portal ante-
romedial, y por el portal anterolateral se introducen los 
elementos de trabajo. Se explora y estadifica la forma del 
espacio intercondíleo femoral con escoplo milimetrado. En 
los casos donde este espacio presente forma de A (fig. 1), se 
procede a realizar su apertura.

Con escoplo laminar (fig. 2) y cureta (fig. 3) se resecan 
aproximadamente 5 mm de la pared anterior y techo de la 
pared interna del cóndilo femoral externo.

Otra variante para realizar esta técnica es con Burr Sha-
ver: se obtiene como resultado un espacio amplio reme-
dando la forma de U sin contacto ni fricción (fig. 4).

Se efectúa la plástica del ligamento cruzado anterior con 
técnica anatómica. Luego de la fijación femoral y tibial 
del injerto, se comprueba su isometría realizando mo-
vimientos de flexión y extensión, y se verifica que no se 
haya producido fricción con la pared o techo intercondí-
leo. Si en esta etapa se identifica que no fue suficiente la 
apertura del intercóndilo, se procede a resecar a demanda 
hasta lograr el resultado adecuado (fig. 5).

DISCUSIÓN

En las primeras reconstrucciones del ligamento cruza-
do anterior, con técnicas abiertas, no anatómicas, la in-
tercondiloplastia formaba parte de la técnica quirúrgica, 
mejoraba el espacio del injerto, evitaba la fricción y así 
lograba una mejor integración y se obtenían mejores re-
sultados funcionales.25 Con técnicas de reconstrucción 
anatómicas no se produce, en condiciones normales, fric-
ción del injerto con las paredes del intercóndilo, por lo 
que no es necesario, rutinariamente, realizar esta técni-
ca. Sin embargo, hay un número de pacientes que presen-
tan como variante anatómica estrechez del intercóndilo 
femoral, por el que se predisponen a un aumento del ries-
go de lesión del LCA.26

Freddie Fu y cols. presentaron, en 2010, una clasifica-
ción basada en la visualización artroscópica de tres tipos 
de escotadura intercondílea, en una serie de ciento dos 
pacientes con lesión del ligamento cruzado anterior. Las 
definen en forma de A, de U y en forma de W.

Las escotaduras en forma de A son más estrechas en to-
das las dimensiones comparadas con las que presentan for-
ma de U y de W. Describen un promedio de 15 mm en la 

Figura 1: Rodilla derecha. A) Visualización de la lesión del LCA. B) Notch con forma de A. C y D) Imagen que demuestra cómo la parte superior del intercóndilo (10 mm) 
es más estrecha que la parte inferior (14 mm).

Figura 2: Rodilla derecha. Secuencia de Notchplastia. A) Utilización de escoplo de 10 mm con tope. B) Como primer paso realizamos la remodelación de la pared del 
intercóndilo lateral con escoplo laminar. C) Retiramos el fragmento con pinza de prensión. D) Remodelación parcial del intercóndilo.
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forma de A. Concluyen que, en los pacientes con espacio 
intercondíleo tipo A, el acceso al túnel femoral es más di-
ficultoso y proponen realizarlo por un portal medial ac-
cesorio para obtener una mejor visualización y posición 
anatómica del túnel.20

C. Zeng y cols. presentaron, en 2013, un metanálisis en 
el cual incluyeron dieciséis trabajos científicos con un to-
tal de 1222 pacientes con lesión del ligamento cruzado 
anterior. Evaluaron el índice del ancho del intercóndilo, 
definido como la relación entre el ancho del notch femo-
ral sobre el ancho del fémur distal, y el tamaño de la es-
cotadura femoral medido en radiografía simple de rodi-
lla. Un valor normal del índice del ancho del intercóndilo 
es de 0.231 ± 0.044 y un valor por debajo de 0.20 au-
menta el riesgo de lesión del LCA.26 Hui Li, en un me-
tanálisis presentado en el 2017, muestra resultados signi-
ficativos en relación con la lesión del ligamento cruzado 
anterior y la medición del ancho del intercóndilo en reso-
nancia magnética. En rodillas sin lesión el promedio del 
ancho del notch femoral es de 22.6 ± 2.6 mm, mientras en 
pacientes con lesión del LCA las mediciones fueron en 
promedio de 17.3 ± 2.1 mm.28 Concluyen que la estrechez 
del espacio intercondíleo femoral y un índice disminuido 
son un factor predisponente para la lesión del LCA, con 
resultados estadísticamente significativos.26, 27 

J. Cariad y cols. presentaron un trabajo en el cual com-
pararon el volumen del espacio intercondíleo medido en 
resonancia magnética entre pacientes con lesión del LCA 
y pacientes sin ruptura de este. El volumen en mujeres 
con lesión del LCA fue de 3.1 ± 0.70 cm3, mientras que 
en el grupo control fue de 3.6 ± 0.7 cm3. En hombres con 
lesión del LCA el volumen fue de 4.5 ± 1.1 cm3 y en el 
grupo control, de 5.3 ± 1.2 cm3. Concluyeron que los re-
sultados muestran una disminución significativa del volu-
men del notch femoral en pacientes con lesión del LCA, 
ya sean hombres o mujeres. No encontraron relación en-
tre peso, talla e índice de masa corporal entre estos gru-
pos.28 En el caso presentado, el espacio intercondíleo era 

Figura 3: Rodilla derecha. Remodelación final de la pared y techo del intercóndilo 
con cureta.

Figura 4: Rodilla derecha. Intercondiloplastia visión final. Forma de U.

Figura 5: Rodilla derecha. Injerto HTH para la reconstrucción del LCA sin conflicto 
en la pared ni el techo.

base, 13.5 mm en la zona media y 9 mm en la parte supe-
rior para los intercóndilos en forma de A (Tabla 1). No hay 
diferencias significativas entre la altura de las tres for-
mas, tampoco entre la forma de la escotadura entre am-
bos sexos, pero sí hay una tendencia a que las mujeres 
presenten una escotadura femoral más estrecha que los 
hombres.

En más del 50% de los pacientes de la serie, con lesión 
del LCA, encontraron una escotadura intercondílea en 

Notch Tipo 
A

Notch Tipo 
U

Notch 
Tipo W

Media (rango)
Ancho de base (mm)

15 (9-21) 16 (12-21) 16 (13-18)

Media (rango)
Ancho de centro 
(mm)

13.5 (8-20) 15,5 (10-20) 16 (12-18)

Media (rango)
Ancho de punta 
(mm)

9 (5-15) 11 (7-20) 10 (9-11)

Media (rango)
Altura (mm)

19 (14-28) 21 (15-26) 20 (16-23)

TABLA 1. TIPOS DE NOTCH

*Descripción de Freddie Fu y cols.20
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menor a 10 mm en el techo y de 14 mm en su base, por lo 
que coincidimos en que esta variante anatómica pudo ser 
un factor determinante para la gestación de la lesión.

Hideyuki Koga y cols. realizaron un estudio compara-
tivo entre dos grupos sometidos a reconstrucción del li-
gamento cruzado anterior con técnica doble banda, sin 
estrechez del espacio intercondíleo femoral. Conforma-
ron un grupo de casos, de sesenta y cuatro pacientes a los 
cuales les realizaron intercondiloplastia, y los compararon 
con un grupo control de setenta y tres pacientes con téc-
nica quirúrgica convencional, se concluyó que en el grupo 
control (sin intercondiloplastia) no hubo pérdida de la ex-
tensión ni falla del injerto. Por lo tanto, no se recomienda 
la apertura en pacientes sin estrechez femoral.29

Similares técnicas se encuentran en la bibliografía para 
realizar la apertura del espacio intercondíleo. T. Mann 
utiliza un escoplo curvo de 5 mm de ancho, introducido a 
través del portal anteromedial, realiza cortes perpendicu-
lares a la pared lateral y sobre el techo intercondíleo a una 
distancia de 5 mm entre cada corte, luego coloca el esco-
plo en forma vertical y une los cortes realizados previa-
mente; para finalizar, elimina y contornea los bordes del 
espacio intercondíleo con una fresa motorizada.29 M. Fe-
rrari reseca entre 4.5 y 5.5 mm de pared utilizando de si-
milar manera el escoplo y con fresa motorizada efectúa la 
apertura del espacio intercondíleo.30

Según un estudio realizado por T. Mann, la apertu-
ra realizada con las técnicas descriptas se mantiene en el 

tiempo. En su trabajo analiza, mediante mediciones por 
tomografía axial computada, el ancho de la escotadura in-
tercondílea en un grupo de trece pacientes, antes de la ci-
rugía reconstructiva, a la semana y al año postoperatorio. 
Efectúa las mediciones en cortes axiales, y concluye que 
no hay disminución significativa del espacio intercondíleo 
en el tiempo de seguimiento analizado.31

La pérdida sanguínea en relación con esta técnica fue 
evaluada por D. Pape en un estudio prospectivo y compa-
rativo entre dos grupos sometidos a plástica del ligamen-
to cruzado anterior con intercondiloplastia y sin esta. In-
forman una pérdida sanguínea de 448 ml en el grupo al 
que le realizaron esta técnica y 299 ml en el grupo control 
(30% superior), además de un descenso de la hemoglobina 
mayor, con resultados significativos entre ambos grupos. 
Sin embargo, el impacto no fue clínicamente relevante.32

CONCLUSIÓN

Teniendo en cuenta, y conociendo la estrechez intercon-
dílea como factor de riesgo para producir lesiones del li-
gamento cruzado anterior, recomendamos en los pacien-
tes con espacio intercondíleo femoral estrecho en forma 
de A, según la clasificación de Freddie Fu, realizar la in-
tercondiloplastia llevándola a una forma del tipo U para 
poder lograr libertad de movimiento del injerto sin que 
presente contacto ni fricción, y disminuir así el índice de 
re-ruptura.
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