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RESUMEN
La reconstrucción del ligamento cruzado anterior es hoy 
una de las cirugías más frecuentes en el mundo. Sin embar-
go, ha supuesto un reto para los cirujanos desde principios 
del siglo XX y todavía quedan aspectos técnicos y biome-
cánicos controvertidos. La artroscopia ha facilitado mucho 
la recuperación de los pacientes y los resultados de larga 
evolución. Muchos autores han participado en su desarro-
llo, aunque algunos han quedado en el olvido.
Conocer los pasos y las opciones de las diferentes escuelas 
nos puede ayudar a comprender mejor lo que se hace hoy, 
preparar nuevos retos para el futuro y saber que se sigue 
escribiendo la historia.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Plastia. Injerto. 
Inestabilidad. Rodilla.

ABSTRACT
History of anterior cruciate ligament repair

The reconstruction techniques of the anterior cruciate lig-
ament are one of the most frequent surgeries in the world. 
However, it has been a challenge for surgeons since the 
beginning of the 20th century and there are still contro-
versial technical and biomechanical aspects. Arthroscopy 
has greatly facilitated patient recovery and long-term out-
comes. Many authors have participated in its development, 
although some have been forgotten.
Knowing the steps and the options of the different schools 
can help us to better understand what is being done today, 
to prepare new challenges for the future and to know that 
the history continues to be written.

Key words: Anterior cruciate ligament. Graft. Plasty. Instability. 
Knee.
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Las roturas del ligamento cruzado 
anterior: los orígenes

Los ligamentos cruzados de la rodilla son los en-
cargados de regular la cinemática articular y son 

también los “órganos sensores” que informan de 
la musculatura periarticular, influyendo sobre la 
posición de las superficies articulares, la direc-
ción y la magnitud de las fuerzas y, de forma indi-
recta, distribuyen las tensiones articulares(1). Con 
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una visión clínica, la primera función del ligamen-
to cruzado anterior (LCA) es impedir el desplaza-
miento anterior de la tibia con relación al fémur 
y, secundariamente, prevenir la laxitud en varo o 
en valgo y la rotación(2,3).

Reflejamos los aspectos de mayor interés en 
esta larga historia, donde se entremezclan aspec-
tos técnicos y se cruzan ideas; además, en ocasio-
nes, aparecen modas que son pasajeras y quedan 
en el olvido. La cirugía del LCA tiene unos orígenes 
claros, cumple ahora casi cien años, si bien como 
veremos algunos cirujanos fueron visionarios y 
atrevidos y llegaron mucho antes de tiempo. Nos 
vamos a basar en trabajos previos(4-7) para seguir 
comprendiendo la evolución de esta cirugía.

La anatomía y la biomecánica de la rodilla y de 
los ligamentos cruzados comenzó con los herma-
nos Weber –Wilhelm, profesor de física en Gotin-
ga, y Eduard, profesor de anatomía y fisiología en 
Leipzig–, describiendo la posición anatómica de 
los dos ligamentos cruzados y mostrando cómo 
sus fascículos se tensaban, según el grado de fle-
xión, de manera diferente(8); Karl Langer(9), anató-
mico vienés, presentó la cinemática de la articu-
lación y la función de los ligamentos cruzados en 
la rotación. Los trabajos experimentales realizados 
sobre cadáveres de Dittel en Viena(10), Bonnet en 
Lyon(11) y Hönigschmied(12) demostraron que el LCA 
rompía, en la mayoría de las ocasiones, cerca de 
su inserción femoral, aunque no era raro ver, como 
señaló Paul Segond(13) en París, un arrancamiento 
óseo de la tibia dejando el ligamento intacto.

En la segunda mitad del siglo XIX, anatómicos y 
fisiólogos, como Hermann von Meyer(14), Hermann 
Zuppinger(15) y Hans Straßer(16), explicaron el fun-
cionamiento del LCA y Robert Fick(17), en Leipzig, 
describió el modelo de 4 barras para explicar la 
movilidad articular, señalando con detalle la ten-
sión a la que se ven sometidas las diferentes fibras 
del LCA y mencionando, de pasada, el concepto 
de la isometría. Bruno Pfab(18), en Graz, describió, 
por su parte, la vascularización del LCA. No sería 
hasta bien entrado el s. XX cuando, en 1941 Otto 
Brantigan y Allan Vorshell(19), ambos en Baltimore, 
y LeRoy Abbott(20), en San Francisco en 1944, co-
menzaron a ver el LCA como una estructura básica 
en la biomecánica de la articulación de la rodilla. 
Consideraron al LCA el primer estabilizador en la 
traslación anterior de la tibia sobre el fémur y un 
estabilizador secundario de la rotación. Estos tra-
bajos continuarían con las publicaciones de Fakhry 

Girgis(21), de Nueva York, en 1975, y Lyle Norwood(22), 
de Columbus, en 1979, entre otros.

Durante muchos años, las roturas del LCA se en-
contraron con la falta de un diagnóstico certero y 
seguro; muchas lesiones pasaban desapercibidas 
o mostraban una evidente inestabilidad tiempo 
después de producirse, lo que complicaba toda-
vía más la patología. En 1875, el griego Georgios C. 
Noulis(7) describió una maniobra muy semejante a 
la prueba de Lachman, publicada mucho más tar-
de, en 1976, por Joseph Torg(23) y sus colaboradores 
en Filadelfia, a la que este cedió el epónimo de su 
maestro John Lachman(24). Además, era difícil de-
terminar y clasificar el tipo de lesión y tampoco se 
contaba con las técnicas adecuadas para reparar 
un LCA roto.

Hoy vemos con la mayor naturalidad la cirugía 
del LCA, una de la más frecuentes, y, sin embar-
go, no hace tanto, en 1974, Kennedy(25) escribía en 
la introducción de uno de sus artículos que “una 
atmósfera de incertidumbre invade el quirófano 
cuando se descubre una lesión del LCA al efectuar 
una artrotomía. Entre las autoridades de la rodilla 
hay desacuerdo sobre si se puede producir una le-
sión aislada del LCA y cuándo se produce y cómo 
afecta a la función de la articulación”. La dificul-
tad de reparación del LCA se explica por motivos 
biológicos y anatómicos. Es un ligamento cordonal 
rodeado por sinovial al que le resulta difícil cica-
trizar y recuperar sus condiciones biomecánicas. 
Palmer(26), en 1938, estableció que “una rotura to-
tal de un fascículo del ligamento cruzado anterior 
es incapaz de curar espontáneamente”, lo cual se 
debe a la falta de vasos y a la temprana atrofia 
del ligamento. Arnoczky et al.(27,28) demostraron que 
la vascularización del LCA era de proximal a distal. 
Por el contrario, el aporte vascular del ligamento 
cruzado posterior (LCP) es de distal a proximal(29), 
lo cual explica que al romperse el LCA en su inser-
ción proximal se atrofia de inmediato al desapare-
cer su aporte vascular.

La sutura directa de un ligamento cruzado 
anterior roto

En el siglo XIX se publicaron trabajos relaciona-
dos con la clínica y el diagnóstico de las roturas 
del LCA. Una de las primeras fue la experiencia 
de Robert Adams(30), quien tuvo la oportunidad 
de hacer la autopsia a un joven quien, ebrio y 
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como consecuencia de una pelea, murió a los 
pocos días. La rodilla presentaba una infección y 
un arrancamiento tibial del LCA. Al mismo tiempo, 
Amedée Bonnet(11), profesor de cirugía de Lyon, 
estableció la clínica de la rotura del LCA. Reco-
mendaba el tratamiento conservador y una movi-
lización temprana.

Los primeros cirujanos propugnaron el sistema 
más sencillo y lógico, suturar lo antes posible los 
cabos del LCA roto. Fue James Stark(31), en 1850, en 
Edimburgo, quien presentó los primeros resulta-
dos en 2 pacientes con rotura del LCA a los que 
realizó un tratamiento conservador, con 3 meses 
de inmovilización y 10 meses con férula semirrígi-
da. Después, la primera reparación de una lesión 
aguda de LCA fue efectuada, en 1903, por Mayo 
Robson(32), en el General Infirmary, de Leeds. En 
1907, Fritz Lange(33) suturó con seda un LCA; en 1910, 
Martin Kirschner(34), de Königsberg, y en 1913 John 
Davis(35), de Baltimore, publicaron su experiencia. 
Se conocen también las cirugías efectuadas por 
Edgar Bick(36), en Nueva York, Richard Warren y Wi-
lliam Blake, en Londres. En 1913, Herbert Goetjes(37), 
de Colonia, presentó sus resultados en 23 pacien-
tes con el LCA suturado sin apreciar una movilidad 
anormal y recomendaba la exploración de la ro-
dilla bajo anestesia cuando existían dudas en su 
diagnóstico. También Georg Perthes(38), en Tubinga, 
viendo la dificultad de reconstruir un LCA roto y de 
hacer una sutura directa, propuso unir la porción 
del ligamento roto al hueso con un alambre de 
bronce y aluminio, pasando los cabos del alam-
bre por 2 perforaciones femorales que anudaba 
en el exterior, además de suturar el LCA. De hecho, 
cuando Ivar Palmer(26) publicó su tesis doctoral en 
1938 todavía recomendaba la técnica de Perthes 
en las fases muy tempranas de la rotura.

La experiencia clínica pronto avaló la ineficacia 
de las suturas y la única diferencia apreciable res-
pecto al tratamiento conservador era una menor 
incidencia de signos de inestabilidad(39). Jonash(40) 
vio que las lesiones tratadas con medios conser-
vadores tenían un 25% de malos resultados, un 
50% de regulares y solo un 25% de buenos. Toda-
vía O’Donoghue(41), en 1955, señalaba que la cirugía 
solo estaba indicada cuando los síntomas de la in-
suficiencia del LCA eran tan graves que interferían 
en las actividades diarias. Pero, por aquellos años, 
cirujanos de reconocido prestigio(42,43) sostenían 
que el LCA no necesitaba ninguna reparación si el 
cartílago y los meniscos estaban intactos.

La sutura del LCA, con sus diferentes modifica-
ciones, se siguió utilizando hasta los años ochen-
ta con buenos resultados, con variaciones de la 
técnica de Perthes y con suturas que pasaban 
por detrás del cóndilo lateral del fémur, over-the-
top(43,44). La experiencia recogida llevó a Frank No-
yes(44), en 1983, a establecer la regla de los tercios; 
un tercio de los pacientes compensan su lesión y 
hacen una vida completamente normal, otro ter-
cio hacen vida normal abandonando su actividad 
deportiva o laboral y el último tercio lleva una 
vida con problemas.

Históricamente, se han desarrollado 2 siste-
mas de reconstrucción del LCA, las técnicas in-
traarticulares y las técnicas extraarticulares. En 
ocasiones, se ha utilizado una combinación de 
ambas. La dificultad inicial de reconstruir el LCA 
obligó a buscar soluciones para tratar la inesta-
bilidad sin necesidad de abrir la articulación. Las 
técnicas intraarticulares sustituyen el LCA lesio-
nado, mientras que las técnicas extraarticulares 
lo hacen a distancia de la inserción del propio 
LCA. No siempre son fáciles de distinguir y en su 
desarrollo han aparecido de manera simultánea.

La reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior

Erwin Payr(45), en Leipzig, conociendo que la por-
ción proximal del LCA roto suele ser corta, realizó 
la primera reconstrucción del ligamento con una 
lazada que obtenía de una tira de fascia lata. En 
1913, un cirujano italiano, Nicoletti, fue el primero 
en realizar experimentalmente una reconstrucción 
de un LCA en un perro utilizando una plastia con 
un injerto libre(4). Paul Wagner(46) leyó su tesis doc-
toral en 1913, en Leipzig, sobre la reconstrucción 
con fascia de LCA rotos. En 1913, Knut Giertz(47) ope-
ró a una niña de 13 años con una artritis séptica 
potenciando los ligamentos colaterales y seccio-
nando la fascia lata para mejorar la estabilidad. 

Más interesante fue la aportación de Iván Gre-
kov, en San Petersburgo, quien, estimulado por 
su ayudante Erich Hesse(48), realizó la primera re-
construcción conocida de un LCA con injerto libre 
de fascia fijado, por medio de perforaciones, al 
fémur y, por el otro lado, suturado al remanente 
distal del LCA(6).

En 1918, Hermann Matti(49), de Berna, utilizó el 
injerto de fascia lata desde la cara posterior del 
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cóndilo interno del fémur oblicuamente hasta la 
cara anterointerna de la tibia y en las inestabili-
dades del LCP invertía el recorrido. Granville Ben-
nett(50), en Boston, siguió la técnica de Matti para 
reforzar el ligamento lateral interno (LLI). Coloca-
ba una tira de fascia lata en la cara interna de la 
rodilla asociada a un tensado del retináculo ex-
tensor medial, pensando que un LCA roto se pue-
de suplir si el resto de los ligamentos articulares 
están intactos. Los resultados fueron buenos y 
uno de sus pacientes jugó como capitán del equi-
po de fútbol americano, los All American, un año 
después de la cirugía. En 1923, Bertocchi y Bian-
chetti(51) estudiaron las propiedades mecánicas 
y la evolución histológica de los autoinjertos de 
fascia lata y del tendón de Aquiles del cerdo. Es 
el primer estudio experimental de la relación de 
un sustitutivo ligamentoso. Zanoli(52), en 1926, tras 
extraer un trozo de la cintilla iliotibial, la mantu-
vo durante más de 1 mes subcutánea en el tejido 
graso del paciente, para implantarla, posterior-
mente, sustituyendo al LCA.

Un momento importante en la historia de 
la cirugía del LCA fue la aportación del irlandés 
Hey-Groves, en 1917(53) y en 1920(54), quien desarro-
lló, en Bristol, la primera técnica de reconstruc-
ción del LCA con la cintilla iliotibial. Desinsertaba 
la fascia lata de la tibia, con sus vasos y nervios, y 
la pasaba por un túnel en el fémur que seguía con 
otro túnel oblicuo en la tibia. El éxito dependía 
de la situación anatómica de la plastia. Había que 
evitar un injerto demasiado vertical. Fue el pri-
mero en describir la subluxación anterolateral de 
la tibia en una rodilla con un LCA deficiente (piv-
ot-shift), como había señalado Bonnet(11) setenta 
años antes. Tras ver los resultados, modificó su 
técnica y en 1920(54) presentó 14 casos de los cua-
les 4 no habían mejorado. En 1918, Alwyn Smith(55), 
extrayendo una porción rectangular distal de la 
cintilla iliotibial, trataba tanto el LLI como el LCA 
y, como ocurrió con Hey-Groves(53), obtuvo buenos 
resultados, aunque debemos resaltar su protocolo 
de rehabilitación y estimulación eléctrica posto-
peratoria; además, describió la reparación del LCA 
con múltiples suturas de seda fijadas con grapas 
metálicas, pero debido a la fuerte sinovitis que 
producían fueron pronto desechadas. Cubbins et 
al.(56), en 1932, tras diversos estudios anatómicos 
y mecánicos, llegaron a la conclusión de que la 
técnica propuesta por Smith(55) utilizando la apo-
neurosis del músculo bíceps femoral era óptima. 

Inmovilizaban con un yeso a 30° de flexión du-
rante 30 días y después colocaban otro yeso en 
extensión completa durante otros 3 meses.

Putti(57), en 1920, preconizó la utilización de la 
fascia lata y poco después recomendó la utiliza-
ción del tendón del músculo semimembranoso, 
mientras que Holzel(58), también en 1920, para re-
emplazar el ligamento dañado, introducía la parte 
libre de un menisco roto en asa de cubo. En estos 
tratamientos siempre había que inmovilizar con 
un yeso y una férula de movilidad controlada du-
rante un tiempo largo de recuperación. Más tarde, 
Charles F. Eikenbary(59), en Seattle, mejoró la técni-
ca de Hey-Groves y Putti, utilizando el injerto libre.

En 1927, Alexander Edwards(60), en Glasgow, rea-
lizó una reconstrucción del LCA con los tendones 
de la pata de ganso en el cadáver. En 1934, Ricar-
do Galeazzi(61), en Milán, fue el primero en utilizar 
tendón del músculo semitendinoso que dejaba 
anclado distalmente a la pata de ganso con una 
técnica muy parecida a la propuesta por Hey-Gro-
ves(54). Sus publicaciones fueron en revistas italia-
nas, por lo que no tuvo difusión. De hecho, Harry 
Macey(62), desconociendo los trabajos de Galeazzi, 
realizó en la Clínica Mayo de Rochester lo mismo 
simplificando la técnica con 2 incisiones, técnica 
que sería modificada en 1974 por James McMas-
ter(63), en Pittsburgh, que utilizaba el músculo rec-
to interno fijado al cóndilo lateral con una grapa. 
En 1957, Merle D’Aubigné(64), en París, junto con 
Max Lange(65,66), en Múnich, fueron los primeros en 
analizar los resultados con plastia de tendón se-
mitendinoso de larga evolución.

El primero en reconstruir el LCA con el liga-
mento rotuliano fue Mitchell Langworthy(7), de 
Spokane, Washington, en 1929, en un paciente 
que no llegó a publicar pues murió ese mismo 
año por el disparo de un paciente en su consulta. 
En 1928, Ernst Gold(67), de Viena, utilizó el retinácu-
lo y la porción interna del tendón rotuliano que 
pasó por un túnel tibial y lo suturó a la parte pos-
terosuperior del LCP en una esquiadora que se 
había roto el LCA 2 años antes. Max zur Verth(68) en 
las roturas crónicas del LCA, reconstruía con una 
porción pediculada del tendón rotuliano y aun-
que nunca presentó su técnica, Arnold Wittek(68), 
de Graz, la dio a conocer en 16 pacientes con éxi-
to, respetando la autoría de Zur Verth.

Willis C. Campbell(69,70), de Memphis, en 1936, 
describió su técnica intraarticular, mediante tú-
neles en la tibia y el fémur, empleando el bor-
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de interno del tendón cuadricipital y ligamento 
rotuliano, efectuando un túnel femoral y tibial 
como había recomendado Hey-Groves y suturan-
do el injerto al periostio del fémur distal. Desta-
có, como había hecho antes Dittel(10), la frecuencia 
de las lesiones combinadas de menisco interno y 
LLI en las rodillas con rotura del LCA, que deno-
minó la “tríada terrible” y que, años más tarde, 
O’Donoghue(41,71) consideró la “tríada desgraciada”. 
Ese mismo año, Mauck(72) recomendaba el avance 
distal de la inserción del LLI, lo cual exigía la re-
sección del menisco interno, para estabilizar una 
rodilla con el LCA roto. Sin embargo, lo más inte-
resante de su técnica fue la colocación de una 
ortesis móvil, durante 6-8 semanas.

Cotton y Morrison(73), así como, en 1936, los 
hermanos David y Bordman Bosworth(74), en Nue-
va York, seguían manteniendo la idea de que la 
reconstrucción del LLI, con tiras de fascia lata, 
transformaba una rodilla deficiente por la rotura 
del LCA en una rodilla estable, aunque Kennedy 
y Fowler(75) demostraron que el LCA puede estar 
lesionado sin que se afecten las estructuras cap-
sulares internas. De hecho, en España, Moragas 
et al.(76), en 1956, siguiendo las recomendaciones 
de las publicaciones internacionales, intervenían 
las rodillas traumáticas de los futbolistas; aunque 
resulta llamativo que, en su revisión de 26 casos, 
21 correspondían a roturas del LLI y tan solo 4 a 
roturas del LCA.

El citado trabajo de Palmer(26), publicado en 
1938, fue la base de los conocimientos básicos 
de las lesiones ligamentosas de la rodilla, pues 
describió su anatomía, biomecánica y la indica-
ción del tratamiento. Discutió, por primera vez, 
el “signo del cajón” y dio cuenta de los hallaz-
gos radiográficos e histológicos de sus cirugías. 
Palmer(26) utilizó la técnica de Hey-Groves(54) y 
mencionó la necesidad de efectuar los orificios 
de los túneles adecuadamente, para lo que de-
sarrolló una guía. 

Hauser(77), en 1947, presentó una nueva recons-
trucción extraarticular utilizando una porción 
distal del ligamento rotuliano; lo fijaba, mediante 
grapas o agujas, en el punto de inserción femoral 
del LLI, pensando que así duplicaba la función del 
LCA y reforzaba las estructuras mediales, tan fre-
cuentemente debilitadas. Por su parte, el mismo 
año, Arthur Jacob Helfet(78), en Ciudad del Cabo, 
Sudáfrica, para reforzar el complejo interno de la 
rodilla, desplazaba la tuberosidad tibial medial, 

controlando así la rotación externa de la tibia. 
Además, pasaba el tendón del músculo semiten-
dinoso por un canal longitudinal medial, en línea 
con el LLI, para provocar la rotación interna del 
fémur con la flexión. Los resultados eran buenos 
cuando el paciente era capaz de contraer los is-
quiotibiales y permanecía la inestabilidad pasiva.

Kurt Lindemann(79), en 1950, propuso la recons-
trucción dinámica para reducir la inestabilidad 
por el efecto estabilizador de la unidad musculo-
tendinosa del músculo recto interno. En realidad, 
equivalía a una trasposición tendinosa. La plastia 
de LCA, tomada del músculo recto interno desin-
sertado, la pasaba por la escotadura para introdu-
cirla, a través de un túnel tibial, siendo suturada 
a su salida con el ligamento rotuliano. Poste-
riormente, inmovilizaba con un yeso pelvipédico 
durante 3 semanas y no permitía la carga hasta 
pasadas 5 o 6 semanas de la cirugía, siempre que 
la rodilla flexionara activamente de 30° a 40°. A 
las 8 semanas, la flexión y la extensión debían ser 
completas o, al menos, llegar hasta los 90°(80). Por 
su parte, Ficat(81,82) sistematizó esta técnica con-
servando el fundamento “dinámico” de la estabi-
lización articular con la contracción muscular re-
flejas ante las tensiones ejercidas por el tendón, 
fijando el tendón sobre el LLI. Bousquet(83) añadió 
una función “estática”, al reintroducir distalmente 
el tendón en la articulación fijándolo, tras realizar 
un túnel transóseo, en el cóndilo externo(83-85). En 
la línea de las reconstrucciones “dinámicas”, Au-
gustine(86), después de liberar distalmente el ten-
dón del músculo semitendinoso, lo pasaba por la 
escotadura intercondílea y hacía un túnel tibial 
para fijarlo a su salida. Como en el caso de la téc-
nica de Helfet(78), los resultados dependían de una 
buena rehabilitación.

O’Donoghue(41,71), en Oklahoma, popularizó la 
reparación del LCA en los EE. UU. En 29 deportistas, 
modificó la técnica de Hey-Groves y, aunque los 
resultados fueron buenos, también observó que 
el índice de éxitos no recomendaba la recons-
trucción del LCA de forma rutinaria. Había que 
seleccionar a cada paciente e insistió en reparar 
los ligamentos de la rodilla en las 2 primeras se-
manas después de la lesión para obtener mejo-
res resultados. En el caso de las lesiones crónicas 
con inestabilidad articular, recomendaba la téc-
nica de Hey-Groves(34,54) y, a diferencia de Helfet(78) 
y Augustine(86), dudaba de la reconstrucción diná-
mica con los tendones de los isquiotibiales.
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En 1959, Lindstrom(84) publicó el mayor estudio 
hasta ese momento, con 34 casos de reparación 
del LCA utilizando el menisco, que era suturado, a 
través de perforaciones en el fémur y en la tibia. 
Walsh(87), en 1972, desechó esta técnica ante los 
malos resultados obtenidos.

Fue en la década de los sesenta cuando Ken-
neth Jones(88) recomendó el injerto autólogo hue-
so-tendón-hueso (H-T-H) obtenido del tercio 
central del ligamento rotuliano que sería popu-
larizada por William Clancy, de Madison, Wis-
consin (EE. UU)(89), aunque la idea original había 
sido de Campbell(70) en 1936. En el H-T-H pasó de 
emplearse el tercio medial al injerto del tercio 
central. Clancy(89) inicialmente la combinaba con 
técnicas extraarticulares de refuerzo, hasta que 
O’Brien et al.(90) demostraron que no eran ne-
cesarias. Clancy(91), en 1963, defendió la técnica 
propuesta por Jones(88) pero extrayendo el tercio 
central del ligamento vascularizado, es decir, con 
el tejido adiposo subyacente para mejorar su in-
tegración(77,84,87,88,92).

Brückner(93), de Rostock (República Democráti-
ca de Alemania), en 1966, introdujo la utilización 
de la porción interna del ligamento rotuliano que 
pasaba por un túnel tibial y otro femoral y, como 
la plastia solía quedar corta, la suturaba por el 
extremo femoral suspendida de un botón externo 
en el cóndilo femoral(94). Años después, Enjar Er-
iksson(95), de Estocolmo, Suecia, en 1976, apoyado 
en una idea de Broström(96), mejoraba la técnica 
presentando una serie de 72 casos, con buenos 
resultados en el 80% de los mismos.

Una de las técnicas extraarticulares más utili-
zadas por aquellos años, empleada todavía hoy, 
fue la propuesta de Marcel Lemaire, en París(97,98), 
quien basado en la idea de que la función del LCA 
es principalmente mantener la estabilidad rota-
toria, separó una tira de fascia lata y la pasó por 
debajo del ligamento lateral externo (LLE) para 
introducirla por un túnel, en la parte posterior del 
cóndilo externo, la sacaba de nuevo para suturar-
la en su origen en el tubérculo de Gerdy.

Nicholas y Minkoff(99) reorientaron la cintilla 
iliotibial desinsertada distalmente con un bloque 
óseo a través de la cápsula posterior a la porción 
anterointerna de la tibia, por delante de la espi-
na tibial. La técnica, llamada del “cinco en uno”, 
buscaba corregir la inestabilidad rotacional ante-
romedial e incluía una meniscectomía total inter-
na, avance posterior e interno de la inserción del 

LLI, avance distal y anterior de la cápsula postero-
medial, adelantamiento de la parte posterior del 
músculo vasto medial y transferencia de la pata de 
ganso. Como se puede ver, al igual que Hughston(2), 
consideraron que el ángulo posterointerno era la 
llave para obtener buenos resultados. Estas técni-
cas, pasado el tiempo, tampoco obtuvieron los re-
sultados esperados y Ellison et al.(100) modificaron 
su técnica, asociando el adelantamiento del mús-
culo bíceps femoral para dar mayor estabilidad.

En 1979, Marshall et al.(43) enrollaron la porción 
central del ligamento rotuliano, como si fuera un 
cigarrillo, con la fascia prerrotuliana y una tira cen-
tral del tendón del músculo cuádriceps; un injerto 
largo que pasaba por un túnel tibial y era llevado, 
cruzando la articulación, hacia el cóndilo femoral 
posterolateral over-the-top, por un surco prepa-
rado previamente(101). Kurt Franke(102), en Berlín, en 
1976, fue, siguiendo la técnica de Brückner(94), el 
primero en describir un trasplante libre de una 
porción de ligamento rotuliano con hueso, tanto 
de la rótula como de la tibia. Su publicación es 
la primera en reflejar la experiencia de un injerto 
H-T-H libre y de larga evolución. A partir de este 
trabajo con la aportación de Erikson(95,103) en Euro-
pa, Clancy la popularizó en los EE. UU.(89). Woods et 
al.(104) tomaban también una porción de hueso ro-
tuliano para conseguir un contacto hueso-hueso 
en el túnel femoral y después obtenían la longitud 
suficiente para fijarla en la región supracondílea 
femoral lateral fijándolo con un hilo guía. Eriks-
son(103), como Palmer(26) previamente, utilizó una 
guía para conseguir un anclaje anatómico.

Walter Blauth(105), en Kiel, en 1984, fue el pri-
mero en publicar la utilización del tendón cua-
dricipital en las deficiencias crónicas del LCA. El 
injerto lo obtenía distalmente con un trozo de 
hueso de forma triangular, mientras que la por-
ción proximal la dividía en 2 fascículos que per-
mitían una reconstrucción bifascicular; uno de los 
fascículos pasaba por un túnel femoral y el otro 
over-the-top del cóndilo femoral externo. John 
Fulkerson(106), en Farmington, Connecticut, fue el 
promotor de la plastia del tendón cuadricipital 
que, aunque puede ser de mejor calidad, nunca 
ha llegado a popularizarse. El tendón del músculo 
cuádriceps tiene la ventaja de ofrecer un mayor 
volumen e injertos más uniformes y, técnicamen-
te, permite que un cirujano efectúe la extracción 
mientras que otro prepara los túneles en la tibia 
y el fémur(107).
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En 1968, Lam(108) volvió a tomar el tercio interno 
del ligamento rotuliano, colocando la inserción ti-
bial en una posición más anatómica, con un blo-
que de hueso y un tornillo interferencial. Además, 
giraba el injerto 360° para simular la morfología 
helicoidal del LCA. En 1980, en un intento de efec-
tuar una sola incisión, Jones(109) describió la utili-
zación de un tornillo percutáneo para fijar el hue-
so rotuliano en el túnel femoral. Ese mismo año, 
Slocum et al.(110-112) definieron la “inestabilidad ro-
tatoria” de la rodilla como consecuencia de la le-
sión de las estructuras mediales y del LCA. Descri-
bieron una prueba para ayudar con el diagnóstico 
y desarrollaron su técnica con la transferencia de 
la pata de ganso para controlar la inestabilidad. 
Considerando que la rotación externa de la tibia 
era la causa principal de la sintomatología de la 
inestabilidad, pensaron que cambiando la acción 
de la pata de ganso, de flexora a rotadora interna, 
controlarían la inestabilidad(113). 

John Insall(114,115), basado en los trabajos previos 
de Ellison(100), de Jeffrey Minkoff y de James Nicho-
las(99), en el Lenox Hill Hospital, en 1971, utilizó una 
tira de la cintilla iliotibial intraarticular, fijándola 
en la cara anterior de la tibia (bone block iliotibial 
band transfer). Desinsertaba la parte central de 
la fascia lata con parte del tubérculo de Gerdy, lo 
rotaba por fuera del cóndilo externo del fémur, 
over-the-top, y lo pasaba por un túnel para fijar-
lo por delante, en la cara anterior de la meseta 
tibial, aunque reconociendo que reconstruir la 
anatomía del LCA es una tarea imposible.

Brant Lipscomb et al.(116), de Nashville, fue de 
los primeros en utilizar los dos tendones de la 
pata de ganso y, 6 años más tarde, Marc Fried-
man(117), en Los Ángeles, a la vista de los buenos 
resultados, utilizó la técnica de Lipscomb por ar-
troscopia. Zarins y Rowe(118), siguiendo los trabajos 
señalados de Macey(62), popularizaron la técnica al 
publicar sus resultados con tendones de la pata 
de ganso.

En los años setenta, proliferaron los trabajos 
experimentales y conceptuales sobre el LCA y su 
reparación. La reconstrucción del LCA con el li-
gamento rotuliano es la técnica más frecuente y 
está considerada como la referencia en la cirugía 
del LCA(114,119-121).

En 1974, Noyes et al.(122) analizaron en una má-
quina de ensayos la resistencia del LCA en pri-
mates (Macaca mulatta) –un trabajo pionero que 
sirvió de referencia– y vieron que el complejo 

H-T-H fallaba con altas cargas y con una elonga-
ción importante del ligamento. Además, señala-
ron que la rotura se producía por una avulsión 
tibial cuando el ensayo se hacía a baja velocidad 
y por disrupción de las fibras del ligamento cuan-
do la velocidad era alta. También Clancy et al.(123) 
presentaron, en 1981, el trabajo experimental de 
la reconstrucción de ambos ligamentos cruzados 
en Macaca rhesus.

En los años ochenta en los pacientes activos y, 
sobre todo, deportistas de alta competición se re-
comendaba combinar una técnica extraarticular 
con otra intraarticular(29,76,84,85,103,124-126). Según Marín 
et al.(126), desaparecía el pivot-shift aunque persis-
tía un cajón neutro o rotatorio externo con la ro-
dilla a 90° de flexión. Bray et al.(127) revisaron, con 
más de 6 años de seguimiento, la evolución de 
47 pacientes, 18 de ellos operados según la técni-
ca de MacIntosh y los 29 restantes, asociando una 
reparación intraarticular del LCA con una plastia 
sintética de Dracon®. No vieron diferencias entre 
ambos grupos. Se mostraron satisfechos con los 
resultados, aunque el grupo con la plastia sinté-
tica presentó mayor número de complicaciones y 
ambos grupos mostraron un deterioro a partir del 
tercer año de la cirugía.

Muchos cirujanos tenían claro que la rotura 
del LCA producía una inestabilidad articular y las 
técnicas disponibles ofrecían garantías suficientes 
para solucionarlo. Poco a poco, fueron aparecien-
do técnicas para reparar la inestabilidad rotacio-
nal y prevenir la subluxación de la tibia, mante-
niendo la rodilla en una posición que reducía la 
rotación interna, transfiriendo los tendones de la 
pata de ganso, la retracción capsular o el avance 
del LLI a una posición más proximal y posterior.

Todos los esfuerzos se encaminaron a corregir 
la inestabilidad residual de la rodilla y, así, Mc-
Master et al.(63) utilizaron el tendón del músculo 
recto interno. Cho et al.(128) y Lipscomb et al.(112) pu-
blicaron sus técnicas con el tendón del músculo 
semitendinoso, mientras que Horne y Parsons(129) 
modificaron el procedimiento pasando el injerto 
a través de la cápsula posterior y over-the-top del 
cóndilo femoral lateral, una ruta más anatómica 
descrita inicialmente por MacIntosh. Collins et 
al.(130) y Tillberg(131) volvieron a utilizar el menisco 
como injerto, demostrando mejores resultados 
que los ofrecidos por Walsh(87).

En esta época todavía no se había abandona-
do la sutura primaria del LCA roto y Feagin(132), en 
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1976, sorprendió con sus entusiásticos resultados 
de la sutura del LCA en cadetes de la Academia 
Militar de West Point, en un congreso de la Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS). Si-
multáneamente, MacIntosh describió sus buenos 
resultados de la reparación primaria suturando el 
ligamento roto, con una técnica que definió como 
over-the-top y que, modificada por John Mar-
shal(43), se convirtió en el tratamiento de elección. 
Pero el propio Marshall(43,133) la abandonó, pasando 
a efectuar reconstrucciones con fascia lata. Siete 
años después de su presentación, Feagin(134) re-
conoció que el 84% de los cadetes operados con 
sutura directa se encontraron inicialmente bien 
y volvieron a practicar deporte, pero a los 5 años 
presentaban una inestabilidad recurrente de su 
rodilla, dos tercios presentaban dolor y 17 tuvie-
ron una nueva rotura con deterioro progresivo en 
su función. La conclusión era clara y fue el prime-
ro de una línea de trabajos posteriores(135,136) que 
demostraron la mala evolución de esta técnica.

La cinta iliotibial se hizo más popular para co-
rregir las inestabilidades anterolaterales o com-
binadas. Losee et al.(137) liberaban la cintilla proxi-
malmente, pasando por un túnel extracapsular, 
por debajo del músculo gemelo externo, a través 
del cóndilo femoral lateral, de delante atrás y, 
después, de nuevo, hacia delante, por debajo del 
LLE, hasta llegar al tubérculo de Gerdy.

Tanto MacIntosh(138) como Losee(137) desinser-
taban la porción proximal de la cintilla. Por su 
parte, Ellison(139) describió una reconstrucción 
“dinámica” y para ello desinsertaba la cinta dis-
tal y rotando el injerto lo pasaba por debajo del 
LLE, considerando que la tensión provocada por 
el tensor de la fascia lata estabiliza el comparti-
mento externo de la rodilla(140) y así controlar la 
subluxación anterior del platillo tibial externo en 
extensión, en ausencia del LCA. Sin embargo, una 
gran mayoría de las rodillas operadas no obte-
nían buenos resultados(141).

Unverferth y Bagenstose, en 1979(142), combina-
ron la técnica de Ellison(100,139) con una capsulorra-
fia anteromedial, una transferencia de la pata de 
ganso y un avance parcial del músculo bíceps fe-
moral. Youmans et al.(135), además, combinaron una 
reconstrucción extraarticular medial y lateral. An-
drews(144,145) defendía la importancia de la isometría 
y pensaba en una reconstrucción funcional, tanto 
en flexión como en extensión. Sacaba 2 tiras de la 
cinta iliotibial y las aseguraba, extraarticularmente, 

en el cóndilo femoral externo. Este procedimiento, 
aunque reducía el pivot-shift, no era funcional y 
perdía consistencia con el tiempo.

Galway y MacIntosh(143) y otros(144-148) dieron a 
conocer el fenómeno del pivot-shift que Hugh-
ston et al.(147,148) incorporaron a su teoría de la 
inestabilidad rotacional, también llamada “ines-
tabilidad rotacional anteroexterna”, atribuyendo 
el fenómeno a la rotura de la cápsula externa que 
aumenta con la lesión del LCA. Torg et al.(23) des-
cribieron la prueba de Lachman y demostraron su 
superioridad biomecánica frente a la prueba del 
cajón anterior.

MacIntosh(138,149), en el Toronto General Hospi-
tal, describió la reconstrucción intraarticular con 
una tira obtenida de la cintilla iliotibial, cono-
cida como técnica MacIntosh-1, que Andrews y 
Sanders(144,145) modificaron, añadiendo su concep-
to de isometría, ganando mucha popularidad. La 
isometría pretendía mantener el injerto a la mis-
ma tensión en flexión y en extensión de la rodi-
lla. Los resultados fueron inicialmente especta-
culares, si bien se deterioraban con el tiempo. 
Esto hizo que MacIntosh cambiase su técnica 
pasando el injerto intraarticular por un túnel ti-
bial, conocida como MacIntosh-2, y siguió modi-
ficando su técnica utilizando injerto de tendón 
cuadricipital. El extremo proximal pasaba por la 
escotadura y lo aseguraba en la cara externa del 
fémur, conocido como quadriceps patellar ten-
don over-the-top o MacIntosh-3. No era una téc-
nica isométrica y la propia delgadez del injerto 
provocaba, al cabo del tiempo, fallos. Para evi-
tarlo, aumentó el grosor con una cinta de tendón 
cuadricipital (técnica de Marshall-MacIntosh) y 
también con material sintético(150). Curiosamen-
te, a pesar de la importancia de las técnicas de 
MacIntosh, son pocos los trabajos originales dis-
ponibles de su autor.

Amirault et al.(138) y Ostermann et al.(149) consi-
deraron que las técnicas extraarticulares, como 
la de MacIntosh, eran la alternativa para prevenir 
un pivote central. Sin embargo, para Amis y Scam-
mell(151), en las roturas aisladas del LCA no están 
justificadas y, si se hace una técnica intraarticular 
correcta, es innecesario acompañarla de métodos 
extraarticulares. Tampoco Jensen et al.(152) ni Strum 
et al.(153) encontraron diferencias al añadir un re-
fuerzo extraarticular a una técnica intraarticular(154), 
combinación que tiende a producir grandes cajo-
nes anteriores, comprometiendo la estabilidad 
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articular. O’Brien et al.(90) señalaron que, además 
de no aportar ninguna ventaja mecánica, estos 
pacientes presentan un 40% de sintomatología 
residual como consecuencia de la técnica extraar-
ticular.

Kennedy et al.(140) recomendaron ante una le-
sión aguda del LCA con arrancamiento femoral o 
tibial la reparación, pero cuando la rotura estaba 
en la porción media del ligamento se debían rese-
car los extremos. Si la lesión del LCA se asociaba 
con daños capsulares y de los ligamentos colate-
rales, consideraban la rotura del LCA secundaria. 
Además, cuando en una artrotomía se apreciaba 
una inestabilidad rotatoria externa asociada a la 
rotura del LCA, recomendaban una transposición 
de los tendones de la pata de ganso(111) pero sa-
biendo que la transposición podría agravarla.

El cajón anterior positivo como prueba clara 
de rotura del LCA se había asumido desde la pu-
blicación de Palmer(26), en 1938, aunque no falta-
ron ciertas reticencias con esta prueba(155-157). Por 
su parte, Hughston et al.(147,148) propusieron una 
clasificación de las inestabilidades de los liga-
mentos de la rodilla correlacionando con la clí-
nica y señalando que un cajón anterior no es pa-
tognomónico de rotura del LCA. El cajón anterior 
aumenta cuando se asocia la rotura del LCA con 
una lesión del ligamento oblicuo posterior. Hugh-
ston et al.(147) escribieron que en “200 artrotomías 
observando un LCA normal, no vimos ni un solo 
LCA tenso a 90° de flexión con el pie apoyado so-
bre la mesa de operaciones” y terminan, “según 
nuestras observaciones clínicas, anatómicas y 
quirúrgicas del LCA, nuestra impresión es que la 
función más importante del LCA es la prevención 
de la hiperextensión o del recurvatum. También 
podría actuar como guía en el mecanismo de ro-
tación durante la extensión de la rodilla”.

Toda cirugía intraarticular del LCA precisaba 
efectuar una artrotomía causando alteraciones 
de los elementos propioceptores de la cápsula 
articular, hasta que Rosenberg y Rasmunsen(158), 
en 1984, describieron una técnica endoscópica, 
aprovechando el artroscopio diseñado por Wata-
nabe e Ikeuchi(159-164), hoy perfectamente estable-
cida, utilizada en la mayoría de los centros, que 
disminuye las complicaciones propias de la téc-
nica y el tiempo de recuperación(6,44,81,165).

Karl Ludloff(166), en 1927, señaló que la recons-
trucción del LCA exige la colocación de 2 fascícu-
los independientes. Karl Viernstein y Werner Keyl, 

en Múnich, fueron de los primeros en reconstruir 
el LCA con un doble fascículo desinsertando el 
tendón del músculo semitendinoso y del músculo 
recto interno proximales, en 1973(167). Los tendones 
se rotaban y pasaban por un túnel tibial común 
y 2 túneles femorales separados y suturando uno 
contra otro a su salida. En 1983 apareció la prime-
ra publicación en inglés con la técnica del doble 
fascículo, William Mott(168), de Jackson, Wyoming 
(EE. UU.), realizaba un doble túnel en tibia y fé-
mur, por donde pasaba el injerto de semitendino-
so con la técnica llamada STAR (semitendinosus 
anatomic reconstruction”), que sería seguida por 
Walter Blauth(105), de Kiel, Alemania. En 1990, Jean 
Louis Meystre(169), en Lausana, Suiza, publicó un 
77% de buenos y excelentes resultados con una 
plastia del tendón del músculo semitendinoso y 
un doble túnel en la tibia y un único túnel en el 
fémur.

La isometría

Hemos citado la isometría como una de las bases 
del tratamiento quirúrgico del LCA(100,139). El ciru-
jano cuando reconstruye el LCA intenta controlar 
la tensión del injerto, de una forma subjetiva, al 
mismo tiempo que lo fija. Normalmente se fija 
el injerto de ligamento rotuliano en el túnel fe-
moral y se aplica entonces la tensión en sentido 
distal anclándolo, posteriormente, en la tibia. El 
grado de flexión articular y la cantidad de ten-
sión aplicada sobre el injerto son aspectos que se 
efectúan de forma empírica. Si el injerto se queda 
“muy suelto”, no desaparecerá la laxitud articular 
anormal en sentido anteroposterior. Conseguir 
esta estabilidad y eliminar el pivot-shift son los 
indicadores de un buen resultado quirúrgico. Si, 
por el contrario, el injerto queda “muy tenso”, se 
producirán alteraciones en el movimiento articu-
lar y la revascularización se verá afectada(170).

La fijación correcta e isométrica del injerto es 
el factor técnico más importante para obtener 
buenos resultados(44,171-178). Como han señalado 
Shino et al.(179), un injerto H-T-H requiere una per-
fecta adaptación entre el grosor del túnel y el del 
injerto óseo.

En los años sesenta, la premisa era que la re-
construcción del LCA debe ser isométrica(108,180,181) y 
conseguir un arco de movilidad completo sin pro-
vocar la elongación ni la deformación plástica del 
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ligamento. Esto siempre ha resultado complicado 
cuando las plastias son cilíndricas, con unos tú-
neles no siempre fáciles de orientar. El punto de 
inserción de las fibras neutras es conocido como 
lugar isométrico. Las fibras que se insertan por 
delante de la fibra neutra en la tibia se insertan 
posteriores en el fémur y viceversa(122). Esta dispo-
sición minimiza los cambios de longitud durante 
la flexión de las fibras no isométricas.

En 1974, Artmann y Wirth(182) definieron el pun-
to isométrico del origen del LCA, recomendando 
perforar el túnel femoral en la porción postero-
superior de la huella anatómica, cerca del over-
the-top. El túnel en la tibia es más crítico y, como 
ayuda orientativa, recomendaron que en la re-
construcción del LCA se debe procurar sustituir al 
fascículo anteromedial(182).

Yoshiya et al.(183) efectuaron un trabajo expe-
rimental en perros, sustituyendo el LCA por un 
injerto de tercio central de ligamento rotuliano a 
diferentes tensiones. Observaron que una tensión 
excesiva del injerto conllevaba cambios impor-
tantes en la histología del ligamento produciendo 
una degeneración mixoide focal y pérdida del pa-
ralelismo de las fibras de colágeno, demostrando 
una pobre vascularización con la microangiogra-
fía. Utilizando modelos experimentales, se han es-
tudiado los cambios de longitud del LCA durante 
el arco completo de movimiento, siendo de 3 a 6 
mm(184-186). Estos cambios de longitud rompen con 
el modelo de rodilla formada por 4 barras cons-
tituidas por los 2 ligamentos cruzados, el fémur y 
la tibia, y se asume que una fibra neutra en cada 
ligamento permanece con su longitud constante, 
isométrica, durante el arco de flexión. El centro 
instantáneo articular, el eje de flexión en algunos 
puntos, es la intersección de estas fibras neu-
tras. Las fibras que quedan por delante de este 
eje se alargan durante la flexión, mientras que las 
que quedan por detrás se acortan(22). Para Hefzy y 
Grood(171,173), las fibras del LCA con inserción femo-
ral posterior son más largas durante la extensión 
y más cortas durante la flexión, mientras que las 
fibras situadas en la porción media tienen la mis-
ma longitud en flexión que en extensión. Por su 
parte, Segal et al.(187) consideraron que el LCA está 
torsionado, de forma que las fibras anteriores en 
la tibia son las fibras mediales en el fémur.

Pero también hay publicaciones que consi-
deran que es todo el LCA el que está en tensión 
durante la extensión(19,20,56,147,188-190) o es solo la por-

ción posteroexterna del LCA la que está en ten-
sión durante la extensión de la articulación de 
la rodilla(21,191,192) y la anteromedial durante la fle-
xión(20,21,133,191,192). Palmer, en 1938(26), invirtió las por-
ciones y consideraba que durante la extensión 
estaban en tensión las fibras anteromediales del 
LCA mientras que durante la flexión eran las fibras 
posterolaterales. Dawkins y Amis(193) dividieron el 
LCA en 3 porciones, sosteniendo que durante la 
extensión articular son las porciones anterome-
dial y posterolateral las que están en tensión y 
la parte central del LCA durante la flexión. Según 
Walker et al.(194), las fibras anteriores del LCA man-
tienen una longitud constante durante la flexión, 
mientras que las fibras posteriores disminuyen 
un 15% en su longitud. Por el contrario, las fibras 
posteriores del LCP permanecen con un 10% de 
su longitud inicial, pero hacia los 30° de flexión 
las fibras anteriores comienzan a tensarse alcan-
zando un 25% de su longitud inicial a los 120° de 
flexión.

Lo que aclararon estos trabajos fue que la ma-
yoría de las fibras del LCA no son isométricas(195) 
y por eso pueden contribuir a la estabilidad ro-
tatoria cuando la rodilla se acerca a la extensión 
completa. Friederich y O’Brien(195) hablaron de la 
“isometría funcional” al considerar que solo un 
pequeño número de fibras son realmente isomé-
tricas. Las fibras más isométricas son las prime-
ras en tensarse, las restantes están dispuestas de 
manera que se van reclutando progresivamente, 
conforme la rodilla se acerca a la extensión. Por 
esto, Müller(124) introdujo el concepto de “anato-
metría”, un compromiso entre isometría y posi-
ción anatómica de la plastia y deja de hablar de 
punto de isometría para citar la “línea de transi-
ción” que debe representar el borde anterior de 
la plastia, ya que las fibras de la plastia que se 
encuentran por delante de esta línea estarán ex-
puestas a una elongación no fisiológica durante 
la flexión.

No es de extrañar que durante una época lar-
ga fueran apareciendo guías para facilitar la co-
locación de la plastia de forma correcta y homo-
génea; las primeras fueron las de Palmer(26), con 
Soli Lam(108), en Londres, Enjar Eriksson(103), George 
Hewson(196). En España, Mikel Sánchez patentó su 
guía que tuvo una gran difusión internacional. 
Además, Dale Daniel et al.(197), en San Diego, desa-
rrollaron el KT-1000 Knee Ligament Arthrometer® 
y también el Isometer®, en 1986.
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Los ligamentos sintéticos y aloinjertos

No podemos olvidar el interés que despertó la 
utilización de nuevas prótesis sintéticas para la 
sustitución del LCA, aunque los resultados a cor-
to plazo demostraron su fracaso y no se ha vuel-
to a intentar en los últimos años(198,199). Conviene 
señalar que fue Lange el primero en probar los 
“ligamentos artificiales” de seda(4). Con los años 
se han probado fibras de polietileno y poliés-
ter de alto rendimiento, adecuados a la anato-
mía del LCA, por sus propiedades mecánicas; se 
han publicado estudios con distintos materiales 
como nailon(200), ácido poliglicólico trenzado(201), 
Dacron®(201), polietileno Poliflex®(198,202), polietile-
no tereftalato (ligamento Leeds-Keio®)(203,204), Tre-
vira®(205), politetrafluoretileno (Gore-Tex®)(206,207), 
polipropileno (Kennedy-Lad®)(202,208) y fibra de 
carbono(209,210). Sin embargo, los implantes sinté-
ticos se deforman plásticamente y se deforman 
permanentemente con la mitad de tensión que el 
LCA original(211,212).

El interés en la utilización de nuevas prótesis 
sintéticas para la sustitución del LCA es hoy ex-
perimental. La prótesis ideal debe proveer una 
función biológica adecuada, ser biocompatible y 
permitir el desarrollo y el crecimiento de coláge-
no en el interior de la prótesis, lo cual contribuye 
al refuerzo del ligamento y a su estabilidad y du-
rabilidad durante largo tiempo(213). Sin embargo, 
es necesaria una nueva generación de ligamentos 
sintéticos que combinen las ventajas de los ma-
teriales sintéticos (alta resistencia, fácil fabrica-
ción y almacenamiento) y los injertos biológicos 
(biocompatibilidad y crecimiento tisular)(214). El 
colágeno, por sus características físicas, químicas 
y biológicas, es un material que puede ser inte-
resante para el desarrollo de prótesis ligamento-
sas, al ser el mayor componente extracelular del 
LCA(215) que puede ser procesado en fibras reab-
sorbibles de alta resistencia, con diámetros se-
mejantes al del LCA. El colágeno es biocompatible 
sin presentar problemas antigénicos y, además, 
es quimiotáctico para los fibroblastos y otras cé-
lulas que aparecen en el tejido de reparación(214).

Otro desarrollo completamente distinto han 
sido los tendones alogénicos que se han utiliza-
do con éxito en la reconstrucción de ligamentos 
de la articulación de la rodilla y otras articulacio-
nes(216-221). Presentan ventajas(222-226), ya que no alte-
ran o suprimen los tendones o fascias del propio 

paciente, el tiempo quirúrgico es más corto, exis-
te la posibilidad de elegir el tamaño más adecua-
do entre un amplio arsenal de ligamentos o ten-
dones, la técnica es menos agresiva, se pueden 
utilizar grandes injertos sin producir alteraciones 
funcionales, también se puede utilizar ligamento 
rotuliano que presenta mejores condiciones me-
cánicas que el tendón del músculo semitendino-
so, disminuyen las rigideces de rodilla, permiten 
la reconstrucción ligamentosa múltiple, son injer-
tos mecánicamente resistentes y, sobre todo, es la 
indicación en pacientes que han sido sometidos 
a revisiones del LCA con plastias autólogas ante-
riores. Los aloinjertos en la cirugía primaria del 
LCA están justificados cuando el paciente presen-
ta problemas para la toma de injertos autólogos 
(tendinitis, secuelas de Osgood-Schlatter, etc.), si 
se necesita acortar el periodo de baja laboral o 
por motivos estéticos(227).

Desde los años sesenta, diferentes autores de-
mostraron experimentalmente que la incorpora-
ción de un aloinjerto tendinoso sigue la misma 
secuencia que un autoinjerto pero a menor velo-
cidad(179,228-231), aunque la aplicación clínica de los 
aloinjertos comenzó a finales de los años ochen-
ta(217,221). Varios estudios demostraron que el mejor 
medio para reducir las propiedades antigénicas 
de los aloinjertos era su congelación profunda, a 
– 80 °C(232-235), aunque también se comercializaron 
los aloinjertos liofilizados(230,234).

Sin embargo, también presentan problemas a 
tener en cuenta a la hora de su indicación, como 
son el riesgo de transmisión de enfermedades y 
las dificultades propias de su almacenamiento y 
manejo. Como señalan Co et al.(236), el fallo en la 
recuperación de la autorregulación propioceptiva 
puede producir un estiramiento excesivo del in-
jerto y la consiguiente laxitud articular que se evi-
ta con los autoinjertos. En la revisión efectuada 
por Shino et al.(179), las rodillas tratadas con aloin-
jertos muestran mejores resultados que las trata-
das con autoinjertos comparando la estabilidad 
anterior de la rodilla y la resistencia del músculo 
cuádriceps.

Eugene Bircher(237,238), en Arau, Suiza, pionero 
de la artroscopia, utilizó el tendón de canguro, 
cuyos resultados serían publicados por Miche-
li(239) 4  años más tarde. En 1984, Konsei Shino, 
de Osaka, Japón, presentó los resultados de los 
aloinjertos en 31 pacientes(179); posteriormente, 
Richard Levitt(240), en Miami y también el grupo 
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de Lieja (Bélgica), formado por Jacques Defrere y 
Anne Franckart(241). En España, al mismo tiempo, 
Valentí(242) comenzó a desarrollar una de las ma-
yores estadísticas mundiales.

Los últimos años del siglo XX

No es de extrañar que a partir de las experiencias 
anteriores el tratamiento de la rotura del LCA se 
enfocase para resolver la inestabilidad anterior y 
no tanto los daños estructurales, haciendo que 
todos los cirujanos buscasen modelos de recons-
trucción cada vez más anatómicos. Todavía en 
1985, Bonnel et al.(120) recomendaban como ciru-
gías más apropiadas la cuadricepsplastia de tipo 
MacIntosh, la plastia con refuerzo protésico de 
Dacron® o el trasplante libre vascularizado indi-
cado por Clancy(91).

Noyes et al.(122,219) habían demostrado la efi-
cacia mecánica del tercio central del ligamento 
rotuliano como plastia y que una porción de 14-
15 mm de ancha era 1,5 veces más resistente que 
el LCA normal: además, como había demostrado 
experimentalmente Clancy(91), se producía una 
revascularización del injerto y, por entonces, la 
artroscopia diagnóstica había permitido ver que 
la sinovial recubría a la plastia. También, la inte-
gración ósea de los tacos del injerto H-T-H permi-
tía una integración rápida que evitaba los afloja-
mientos con el tiempo. Sin lugar a dudas, era el 
injerto ideal. Paterson y Trickey(243) modificaron la 
técnica obteniendo el tercio central del ligamento 
rotuliano libre, lo pasaban por un túnel tibial y lo 
fijaban over-the-top en el cóndilo femoral exter-
no, evitando perforar el fémur.

Es importante reseñar que a principios de los 
ochenta aparecieron las primeras evaluaciones 
de las cirugías utilizando escalas de valoración 
con parámetros objetivos y subjetivos para revi-
sar con un criterio más homogéneo los resulta-
dos(244,245).

A finales de los años ochenta, comienza a 
ponerse en tela de juicio la idoneidad del ter-
cio central del ligamento rotuliano como injerto 
ideal; se confundieron aspectos técnicos y sub-
jetivos. Sin embargo, esto contribuyó a la mayor 
utilización de los tendones de la pata de ganso. 
Burks et al.(246) consideraron que el tercio central 
del ligamento rotuliano producía alteraciones de 
las propiedades mecánicas del ligamento rotu-

liano restante. También se señaló que no estaba 
indicado en pacientes que requerían trabajos en 
flexión o jugar con niños pequeños en el suelo(247). 
La toma de injerto del ligamento rotuliano puede 
molestar, especialmente en la zona de la tube-
rosidad anterior de la tibia(248) por el daño de las 
ramas infrarrotulianas del nervio safeno o de los 
ramos periósticos en la zona de toma de injerto o 
por la formación de un neuroma(249).

Sin embargo, con la experiencia adquirida 
hasta ese momento, en la Universidad de Pitts-
burgh(226), entre 1985 y 1991, 2 cirujanos efectuaron 
506 reconstrucciones de LCA, con 324 autoinjertos 
y 45 aloinjertos y el injerto H-T-H había sido utili-
zado en el 90% de los casos. Otros estudios com-
parativos entre auto- y aloinjertos no han demos-
trado diferencias entre estos 2 tipos de injertos y 
esto ha impulsado a algunos autores a utilizarlo 
de forma rutinaria. Pero Cosgarea et al.(248), en 191 
reconstrucciones del LCA, utilizando injerto autó-
logo de la parte central del ligamento rotuliano, 
demostraron un 12% de artrofibrosis que requi-
rieron cirugías posteriores con resultados poco 
satisfactorios. La incidencia de este tipo de com-
plicación se estableció, a principios de los años 
noventa, en el 4%, en 3 series con rotura única 
del LCA(249,250), pero aumentaba al 23% en pacien-
tes con rotura del LCA combinada con rotura del 
LLI o al 35% en un grupo de pacientes con rotura 
aguda y reparación inmediata.

Actualmente, el tercio central del tendón rotu-
liano autólogo sigue siendo el injerto más utilizado 
para la reparación del LCA y el patrón con el que 
deben compararse los demás injertos. Efectiva-
mente, este injerto fue el preferido por el 79,1% de 
los 249 cirujanos que participaron en una encuesta 
realizada en 2003 sobre el tratamiento de las le-
siones del LCA(251). En un estudio similar llevado a 
cabo por la Asociación Española de Artroscopia, el 
porcentaje de injertos rotulianos autólogos usa-
dos en nuestro país fue del 71%(252). Un grupo de 
cirujanos australianos de rodilla(253) revelaron que 
utilizaban autoinjerto, de ligamento rotuliano o de 
la pata de ganso, en el 58% según las circunstan-
cias. El resto utilizaban o solo ligamento rotuliano 
o solo pata de ganso. Miembros del Grupo de Estu-
dio del LCA(254) presentaron otra perspectiva; el 73% 
eligieron ligamento rotuliano, el 23% pata de ganso 
y un 4% “otros”, como los aloinjertos. Bach et al.(255) 
señalan el uso de aloinjertos ha ido en aumento; 
entre 1986 y 1996, la reconstrucción primaria con 
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aloinjertos era del 2%; entre 1996 y 2001, aumentó 
al 14%; y entre 2002 y 2005, alcanzó el 36%.

Bray et al.(127), en 1988, planteaban 4 aspectos a 
considerar en la cirugía del LCA. El primero seguía 
siendo la indicación de la técnica intra- o extraar-
ticular y señala el curioso comentario de Helfet(78), 
para quien “las técnicas intraarticulares no tienen 
una indicación especial o principal”. Otro punto es 
el tiempo de evolución en los estudios y critican 
aquellos trabajos que no tienen, al menos, un se-
guimiento de 5 años. El tercer aspecto era la falta 
de correlación entre los signos clínicos, la prueba 
del cajón anterior y un Lachman positivo, con los 
resultados funcionales. Por último, aunque era co-
nocida la asociación de la rotura del LCA con otras 
estructuras articulares, no se sabía cómo repercu-
tía en la evolución de la reparación.

Otro aspecto que se planteó por aquellos años 
era conocer la tensión adecuada del injerto al 
mismo tiempo que se fijaba. Una idea quedaba 
clara, la fijación correcta e isométrica del injer-
to era el factor técnico importante para obtener 
buenos resultados. Además, la colocación de un 
injerto H-T-H exigía una perfecta adaptación en-
tre el grosor del túnel y el del hueso para evitar 
zonas sin contacto entre las estructuras(220). Todos 
estos aspectos contribuían no solo a la integra-
ción de la plastia, también al proceso de transfor-
mación de un tendón en un ligamento, lo que se 
dio en llamar “ligamentización”(256).

Hoy, años después, disponemos de mejo-
res conocimientos y mayor experiencia y, sobre 
todo, de un desarrollo técnico que ha permitido 
efectuar la cirugía articular de la rodilla por vía 
artroscópica. Se han unificado criterios y prácti-
camente las cirugías de la reparación del LCA se 
pueden dividir por el tipo de injerto, en autólogos 
o aloinjertos. Dentro de los autoinjertos, entre los 
que utilizan H-T-H o tendones de la pata de ganso 
y, además, entre una gran mayoría que se inclina 
por la técnica monofascicular y otro grupo, menos 
numeroso, que defiende la técnica bifascicular.

Además, no podemos olvidar lo que han su-
puesto las técnicas de visualización directa como 
es la artroscopia y, sobre todo para el diagnóstico, 
la resonancia magnética y, en menor medida, la 
tomografía computarizada y la ecografía. La ima-
gen anatómica ha ganado en detrimento de la ex-
ploración física y las maniobras clásicas.

Pero todavía quedan muchos aspectos por co-
nocer y desarrollar. Queremos citar algunos de 

ellos para finalizar. Vemos interés en acelerar el 
tiempo necesario para la integración de la plastia, 
la tensión más adecuada, el grosor tanto del túnel 
como de la plastia, las posiciones e inclinaciones 
óptimas para cada paciente y, sobre todo, poder 
distinguir entre los pacientes candidatos a ciru-
gía y aquellos que podrían vivir en su actividad 
diaria con un LCA roto compensado con las es-
tructuras musculotendinosas restantes. Sea como 
fuere, poco a poco, se irán aclarando estos y otros 
aspectos, sin olvidar que una técnica quirúrgica 
hoy tan frecuente y “sencilla” ha tenido una his-
toria apasionante de ideas y comprobaciones, de 
ilusiones y decepciones, de suposiciones y eva-
luaciones, de modas y abandonos, no siempre 
con criterios científicos, que conviene conocer y 
no olvidar. No hemos hablado de algunas publi-
caciones y cirujanos de los últimos años; nos he-
mos detenido antes de empezar el siglo XXI pues 
hoy se sigue escribiendo la continuación de esta 
historia.
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