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Existen varios puntos de controversia en la reconstruc-
ción del ligamento cruzado anterior (LCA). Con respecto 
a la ubicación del túnel femoral, está aceptada en la 
actualidad una posición más posterior y distal que la 
realizada clásicamente, la cual reproducía únicamente 
el fascículo anteromedial. La realización de este túnel 
femoral en posición anatómica tanto desde un abordaje 
transtibial como a través del portal anteromedial no está 
exenta de inconvenientes. Otra cuestión a discutir sería 
la fijación del injerto. 
Se describe una técnica de reconstrucción del LCA con 
tendones isquiotibiales y fijación inversa que presenta 
las siguientes características: los túneles (femoral y 
tibial) se realizan con una guía y técnica fuera-dentro. 
El paso de la plastia se realiza de proximal a distal. 
La fijación tibial se realiza sobre un cross pin corto 
incrustado en la salida del túnel tibial y la femoral con 
tornillo interferencial. También permite la realización de 
un doble túnel femoral, pasando cada cabo del injerto 
por un túnel (anteromedial y posterolateral) y fijándolo 
independientemente. 
Se trata de una técnica que permite una fácil realización 
del túnel femoral en posición anatómica consiguiendo 
una fijación, femoral y tibial fiable para llevar a cabo una 
rehabilitación precoz y agresiva.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Recons-
trucción anatómica. Técnica quirúrgica.

Anatomical ACL-plasty with inverted fixation 
There are a number of controversial aspects in the re-
construction of the anterior cruciate ligament. As to the 
location of the femoral tunnel, a more posterior and dis-
tal position than the classical one is currently accepted, 
as the classical one only reproduced the anteromedial 
fasciculum. The actual establishment of this femoral tun-
nel in anatomic position, either through a transtibial ap-
proach or through the anteromedial portal, is not devoid 
of disadvantages. A further point to debate is that if the 
fixation of the implant. An ACL reconstruction technique 
using the ischio-tibialis tendon and inverse fixation is 
here reported, which presents the following features: 
the tunnels (femoral and tibial) are prepared with the 
help of a guide and with outside-inside technique. The 
passage of the implant is performed from proximal to 
distal. The tibial fixation is carried out over a short cross-
pin embedded in the outlet of the tibial tunnel, and the 
femoral one with an interferential screw. This technique 
also allow for the establishment of a double femoral tun-
nel, passing each end of the implant through one tunnel 
(anteromedial and posterolateral) and fixing each of the 
ends independently.
This technique allows an easy establishment of the 
femoral tunnel in anatomical position, achieving a reli-
able femoral and tibial fixation in order to carry out an 
early and aggressive rehabilitation.

Key words: Anterior cruciate ligament. Anatomic recon-
struction. Surgical technique.
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INTRODUCCIÓN

Desde hace varios años, existe consenso en la 
utilización de los tendones isquiotibiales para 
la reconstrucción del ligamento cruzado an-
terior (LCA). Sin embargo, existen varios pun-
tos de controversia aún no completamente 
resueltos.

Por una parte, hasta hace poco tiempo, se 
aceptaba la ubicación de la plastia en el fémur 
en una situación proximal y anterior en la cara 
interna del cóndilo femoral externo, correspon-
diendo a la inserción anatómica real del fas-
cículo anteromedial (a las 11 en la rodilla de-
recha y a la 1 en la izquierda según el símil 
horario)(1-4). Esto daría lugar a una posición de la 
plastia más vertical que la del LCA original(5,6). 

Debido a que en la literatura aparecían re-
sultados no completamente satisfactorios en 
la reconstrucción del LCA con fascículo único 
y con la ubicación descrita, en la que se infor-
ma de presencia de pivot-shift en el 14-30% 
de los casos(7-9), pobres resultados a largo pla-
zo en el 11-30% de los casos(10) y otros más 
en los que no se restituía la estabilidad rota-
cional(11,12), en los últimos años se propuso la 
reconstrucción más anatómica del ligamento 
mediante técnicas de doble banda(13-16). En la 
mayoría de los estudios comparativos se en-
cuentra mejor estabilidad con estas técnicas 
de doble banda con respecto a las de fascículo 
único(17-25). 

Siguiendo el concepto de la reconstrucción 
anatómica, se diseñaron técnicas de un solo 
fascículo en las que el emplazamiento femo-
ral se situaba en una posición más inferior, 
más en el centro de la huella de inserción del 
LCA(26-28), con el objeto de horizontalizar la di-
rección de la misma para intentar un mejor 
control de la estabilidad rotacional. De he-
cho, se han publicado estudios en los que no 
aparecen diferencias entre la plastia de doble 
fascículo y la de fascículo único en posición 
anatómica(29-31). 

Sin embargo, para la realización del túnel fe-
moral en dicha ubicación mediante un abordaje 
transtibial pueden presentarse algunas dificul-
tades, por lo que se ha propuesto realizar dicho 
túnel a través del portal anteromedial de la ar-
troscopia(32-35). 

Por otra parte, el abordaje a través del portal 
anteromedial no está exento de inconvenien-
tes, como el hecho de tener que realizarlo con 

la rodilla en 120º de flexión, lo que dificulta la 
realización de la técnica. Además, se ha descri-
to el riesgo de complicaciones relacionadas con 
las estructuras de la cara posteroexterna de la 
rodilla(26,36).

Una técnica que podría permitir la realización 
del túnel femoral de forma muy fácil y en la ubi-
cación que le parezca más apropiada al cirujano 
es la técnica fuera-dentro(16). 

Otro aspecto a tener en cuenta sería el de la 
fijación de la plastia. Generalmente, en la ac-
tualidad existe la tendencia de utilizar fijación 
femoral del tipo de la suspensión(37-40) o trans-
versal(40,41), aunque sigue estando plenamen-
te vigente la utilización de los tornillos inter-
ferenciales para esta fijación femoral(42). En un 
estudio en modelo porcino pendiente de pu-
blicación, nuestro grupo de trabajo ha podi-
do comprobar que la resistencia del tornillo 
interferencial no presenta diferencias signifi-
cativas con respecto a otras técnicas como la 
del cross pin.

Para la fijación tibial, por lo general, se pro-
pone fijación con tornillos interferenciales(43-45) 
u otros sistemas de fijación por expansión(46), así 
como otros, como los tornillos con arandela(47). 

En la literatura consultada no se han encon-
trado referencias en cuanto a la utilización de 
sistemas de cross pin en la fijación tibial del 
LCA, apareciendo sólo algunas para la fijación 
tibial del LCP(48-50). 

En el trabajo anteriormente mencionado so-
bre modelo porcino, nuestro grupo de traba-
jo también ha podido comprobar la muy buena 
resistencia de un cross pin de 27 mm de longi-
tud y 6 mm de diámetro incrustado en la salida 
del túnel tibial en comparación con otros méto-
dos de fijación de la plastia en la tibia.

El propósito de este trabajo es describir 
una técnica de reconstrucción del LCA con 
tendones isquiotibiales denominada de fija-
ción inversa, la cual presenta las siguientes 
características:

• Realización de los túneles (femoral y tibial) 
fuera-dentro.

• Paso de la plastia en sentido proximal a 
distal.

• Fijación tibial sobre un cross pin corto in-
crustado en la salida del túnel de la tibia.

• Fijación femoral con tornillo interferencial 
(Figura 1).

Con esta técnica es posible también la realiza-
ción de una plastia con doble túnel en el fémur, 



Plastia de LCA anatómica con fijación invertida

20 Cuadernos de Artroscopia. Vol. 18, fasc. 1, n.º 44, abril 2011

realizando dos túneles femorales, en la ubica-
ción de los fascículos anteromedial y posterola-
teral, a través de los cuales se pasaría cada cabo 
del injerto, fijándose cada uno con un tornillo 
independiente.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Artroscopia
Se coloca al paciente, bajo anestesia regional 
o general, en decúbito supino, con mangui-

to de isquemia y la extremidad en sujetador 
de muslo. Generalmente, utilizamos un por-
tal central transtendinoso para la óptica en la 
plastia de los ligamentos cruzados (para te-
ner una mejor visión de la escotadura inter-
condílea) y un portal anteromedial para el 
instrumental.

Se explora la articulación y se actúa sobre las 
lesiones acompañantes si las hubiera.

Extracción y preparación de los tendones
A continuación, se realiza la extracción de los 
tendones del semitendinoso y recto interno a 
través una incisión cutánea oblicua de unos 
3 cm anteromedial a la tuberosidad tibial ante-
rior. Tras la localización de los tendones y libe-
ración de tejidos adyacentes, se extraen dichos 
tendones con la ayuda de un disector.

Los tendones son preparados en una mesa 
auxiliar. Se realiza la limpieza del tejido muscu-
lar y se suturan los cabos de la plastia jun-
tos, lo cual le da más resistencia a la fijación 
con tornillo interferencial(51-54). En el extremo 

opuesto, se coloca un hilo 
sobre el bucle para más 
tarde traccionar de la plas-
tia (Figura 2). 

Realización  
de los túneles
Se comienza con el túnel 
femoral, colocando la óp-
tica en el portal anterome-
dial. Se utiliza una guía de 
LCA (habitualmente uti-
lizada para la realización 

Figura 1. Esquema de la plastia.

Figura 2. Injerto preparado.

Figura 3. Colocación de la guía para el túnel femoral. A: Imagen extraarticular. 
B: Imagen intraarticular.

BA
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del túnel tibial) que debe 
permitir una apertura de 
al menos 90º. Se introdu-
ce esta guía en la articu-
lación a través del portal 
transtendinoso. Se localiza 
el punto de salida intraarti-
cular en la cara interna del 
cóndilo externo en una lo-
calización anatómica, in-
termedia a la inserción del 
LCA original (Figura 3A y 
B). A través de una inci-
sión de 1 cm realizada en la zona supracondí-
lea externa se coloca una aguja-guía con téc-
nica fuera-dentro.

Tras dejar colocada la aguja-guía femoral, se 
vuelve a colocar la óptica en el portal transten-
dinoso. Con la misma guía introducida a través 
del portal anteromedial se coloca la aguja-guía 
para el túnel tibia según la forma habitual em-
pleada para la mayoría de las técnicas de plastia 
del LCA (Figura 4A y B).

Una vez colocadas las agujas-guía femoral y 
tibial, se procede a la perforación de los túneles 
fuera-dentro con una broca del diámetro pre-
viamente medido del injerto.

En la salida del túnel tibial se labra un canal 
transversal de 27 mm de longitud y 6 mm de 
anchura y de profundidad, que más tarde alo-
jará un cross pin del mismo tamaño para la fija-
ción de la plastia en la tibia.

Paso del injerto
El hilo de tracción colocado en el extremo de 
la plastia en forma de bucle se pasa por am-
bos túneles desde proximal a distal, entrando 
en la articulación a través del túnel femoral y 
saliendo de la misma por el tibial. Se tracciona 
de dicho hilo y se pasa la plastia por los túne-
les (Figura 5).

Fijación del injerto
Una vez pasada la plastia, se enhebra un cross 
pin de 6 mm de diámetro y 27 mm de longitud 
en la lazada de la misma, y se tracciona del in-
jerto en sentido proximal. El cross pin queda in-
crustado en el canal previamente labrado y la 
plastia quedará fijada en la tibia abrazando di-
cho cross pin (Figura 6A y B).

La fijación femoral se realiza tras tracción ma-
nual en el otro extremo de la plastia y colocan-
do un tornillo interferencial de la máxima longi-

tud posible y de un diámetro 1 mm superior al 
del túnel (Figura 7).

Por último, se comprueba artroscópicamente 
la correcta tensión de la plastia.

Se coloca un drenaje que se mantiene duran-
te 24-48 horas.

DISCUSIÓN

Uno de los aspectos más debatidos sobre la re-
construcción del LCA es la ubicación de los tú-
neles, especialmente en el fémur, estando acep-
tada en la actualidad para la plastia de fascículo 
una situación más posterior y distal (en el cen-
tro de la inserción del LCA original)(26-28) que la 
que se venía realizando clásicamente, la cual re-
producía únicamente el fascículo anteromedial 
del ligamento. Sin embargo, la realización de 
este túnel femoral en dicha posición anatómi-
ca desde dentro de la articulación no está exen-
ta de inconvenientes, como el hecho de que es 
muy difícil la localización del punto anatómi-
co desde un abordaje transtibial, lo que obli-

Figura 4. Colocación de la guía para el túnel tibial. A: Imagen extraarticular. B: Ima-
gen intraarticular.

BA

Figura 5. Paso del injerto.
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ga a hacerlo a través del portal anteromedial 
con una posición de flexión forzada de la rodi-
lla(32-35). Con la técnica que proponemos, al ha-
cer el túnel con técnica fuera-dentro, la aguja-
guía puede ser ubicada con mucha facilidad en 
la posición deseada por el cirujano; para ello, 
sólo es necesaria una guía de LCA que permita 
un ángulo de apertura de 80-90º.

Otra de las cuestiones a discutir sería la fi-
jación del injerto. Normalmente, las fijaciones 
transversales en la plastia del LCA se han colo-
cado en el fémur(37,40,41) (sí ha sido descrita una 
técnica de fijación tibial mediante cross pin 
para plastia del LCP(48-50) y los tornillos interfe-
renciales en la tibia. La fijación invertida pro-
puesta en esta técnica se basa en el hecho de 

colocar la fijación con tornillo in-
terferencial en el hueso que pre-
senta más densidad (fémur), lo 
cual hace esta fijación más resis-
tente que en la tibia(55). Por otra 
parte, la fijación mediante cross 
pin en la tibia ha demostrado te-
ner una resistencia comparable a 
la del cross pin en el fémur y su-
perior al tornillo interferencial en 
la tibia(56). Esto mismo lo ha po-
dido comprobar nuestro grupo 
de trabajo en un estudio realiza-
do en modelo porcino utilizando 
un cross pin de 27 mm en la tibia 
pendiente de publicación.

Esta técnica ha sido realizada por nosotros 
experimentalmente en modelo porcino, y he-
mos comprobado, como se ha dicho anterior-
mente, la plena fiabilidad de los sistemas de 
fijación en comparación con otros existentes. 
Además, desde hace un año, venimos reali-
zando en cirugía real una técnica muy similar, 
en la que únicamente cambia el sistema de fi-
jación tibial que se realiza apoyando la plas-
tia en una grapa metálica y colocando además 
un tornillo interferencial en la tibia. Al llevar a 
cabo la cirugía, hemos podido comprobar la 
gran facilidad técnica, tanto en la realización 
de los túneles como en el paso y la fijación de 
la plastia.

En conclusión, pensamos que la técnica 
que se presenta aporta las siguientes carac-
terísticas: 

• Facilidad de ejecución: es asequible incluso 
a cirujanos no muy expertos en artroscopia. 

• Permite una fácil realización del túnel femo-
ral en posición anatómica. 

• Simplicidad del instrumental: se utiliza una 
única guía para ambos túneles. 

• Muy fácil paso de la plastia a través de los 
túneles y la articulación. 

• Fijación, tanto femoral como tibial, plena-
mente fiable para llevar a cabo una rehabilita-
ción precoz y agresiva.

Figura 7. Fijación femoral con tornillo interferencial.

BA
Figura 6. Colocación del cross pin en la tibia en trabajo experimental en 
modelo porcino.
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