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RESUMEN
Existen numerosos trabajos sobre diferentes injertos para 
la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. Sin em-
bargo, no hay un acuerdo sobre cuál es el injerto ideal. En 
el presente artículo revisaremos lo publicado sobre las ven-
tajas y desventajas de cada tipo de injerto, así como sus 
resultados comparativos. Después de nuestra revisión, no 
hemos encontrado un consenso sobre qué injerto elegir. Se 
debe decidir en función de las características del paciente, 
sus expectativas de recuperación y la vuelta a la actividad 
deportiva. La mayor controversia existe en pacientes jóve-
nes y con alto nivel de actividad deportiva.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Reconstruc-
ción. Injerto. Deporte. Rodilla. 

ABSTRACT
Choosing a graft in anterior cruciate ligament 
reconstruction. Is there an ideal graft?

There are numerous studies in the literature concerning 
different grafts for the reconstruction of the anterior cruci-
ate ligament, however there is no agreement on the ideal 
graft. In this article, we will review the reported advantages 
and disadvantages of each type of graft, as well as their 
comparative results. According to the evidence, there is 
no consensus on what graft should be chosen. It must be 
decided based on the characteristics of the patient, their 
expectations of recovery and sports return. Young patients, 
increased level of activity and allograft have been consis-
tently identified as points of greatest controversy.

Key words: Anterior cruciate ligament. Repair. Graft. Sport. 
Knee.

http://doi.org/10.24129/j.reaca.24e57.fs1704017
© 2017 Fundación Española de Artroscopia. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Original

Elección del injerto en la reconstrucción de ligamento 
cruzado anterior. ¿Existe un injerto ideal?
R. Calvo, Z. Anastasiadis, R. Calvo Mena, D. Figueroa

Clínica Alemana. Universidad del Desarrollo. Santiago de Chile, Chile

Correspondencia:
Dr. Rafael Calvo Rodríguez
Correo electrónico: rcalvo@alemana.cl

Recibido el 12 de abril de 2017 
Aceptado el 12 de abril de 2017 

Disponible en Internet: mayo de 2017

FS

Vol. 24. Especial. Núm. 57. Mayo 2017
ISSN: 2386-3129 (impreso) 

2443-9754 (online)

Asociación Española de Artroscopia

REVISTA ESPAÑOLA DE
ARTROSCOPIA
Y CIRUGÍA ARTICULAR

Introducción

El mejor entendimiento de la anatomía y de la 
función del ligamento cruzado anterior (LCA) ha 
permitido perfeccionar las diferentes técnicas 
quirúrgicas para su reconstrucción e integración. 

Sin embargo, a pesar del gran número de publica-
ciones, la elección del injerto “ideal” sigue sien-
do motivo de debate, así como su implicación en 
el eventual fracaso del neoligamento. El injerto 
ideal debe reproducir las propiedades estructu-
rales del LCA normal, debe tener una baja tasa 
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de morbilidad, fácil disponibilidad, baja reacción 
inmunogénica y proveer además una fijación 
fuerte para permitir una rehabilitación precoz y 
exigente(1). Por otro lado, el uso de determinado 
tipo de injerto debe ser seleccionado según cada 
paciente en relación con su actividad deportiva y 
expectativas.

Son pocos los estudios estadísticos que per-
mitan definir una conducta absoluta en relación 
con la selección del injerto para cada paciente(2). 
Este artículo tiene por objetivo dar directrices 
en la selección del injerto para cada tipo de pa-
ciente, en función de la evidencia reportada y la 
experiencia.

Tipos de injerto y sus características

Existen diversos tipos de injertos (Tabla 1) y su 
uso tiende a seleccionar determinados injertos 
para cierto grupo de pacientes, por lo que es im-
portante revisar los resultados de la bibliogra-
fía. Por ejemplo, es frecuente asociar el uso de 
tendón patelar con los deportes de impacto por 
considerarlo más fuerte o utilizar los tendones 
flexores en pacientes con menor demanda, por 
ofrecer una menor morbilidad asociada. También 
es frecuente considerar el aloinjerto para las re-
visiones o lesiones multiligamentosas. Pero, ¿tie-
nen una base sólida, con un nivel de evidencia 
adecuado, estas afirmaciones?

Tendón rotuliano

El injerto se obtiene del tercio central del tendón 
patelar con la pastilla ósea de patela y tubero-
sidad tibial adyacente en los extremos respecti-
vos. Ha sido considerado históricamente cómo el 
gold standard(3,4) para la reconstrucción del LCA, 
basado en su extenso uso; al ser uno de los pri-
meros injertos utilizados, es también el que tiene 
un mayor seguimiento. Sus ventajas radican en la 
incorporación más temprana de la pastilla ósea 
(6  semanas)(5), debido a que la interfase hue-
so-hueso logra una consolidación mejor que la 
interfaz tejido blando-hueso de los otros injertos. 
Además, su fijación es segura, siendo superior a 
los injertos de partes blandas, alcanzando tanto 
con tornillos metálicos como bioabsorbibles una 
resistencia de 552 a 558 N(6). Ambas característi-

cas permiten una rehabilitación más agresiva y 
un retorno deportivo más precoz. Otras ventajas 
comparativas son que no altera la fuerza de los 
isquiotibiales sanos y que se asocia a un menor 
costo relacionado con los medios de fijación.

Los principales riesgos descritos(7) para este 
injerto son la fractura patelar tanto intraoperato-
ria como después de la cirugía (2,3%), la fractura 
de fatiga de la tibia, el daño articular del cartílago 
patelar y la rotura tendinosa.

Este injerto se ha asociado a un mayor riesgo 
de dolor en la cara anterior de la rodilla, con una 
incidencia del 17,4 al 47%(8) Por otra parte, el au-
toinjerto de los tendones isquiotibiales presenta 
dolor en la rodilla en el 11,8%(9) de los casos y 
no existe diferencia en el dolor anterior al com-
parar injerto de tendón patelar con el aloinjerto. 
Por eso se ha pensado que la incidencia de dolor 
anterior obedece en cierta medida a un progra-
ma de rehabilitación deficiente y no al tipo de 
injerto. Otras complicaciones descritas(8) inclu-
yen el desarrollo de tendinosis (6%) y daño de la 
rama infrapatelar del nervio safeno. Si bien se ha 
descrito atrofia de cuádriceps tras la cirugía en el 
10% de los casos(8), otros estudios muestran que 
la toma del injerto patelar no disminuye la fuerza 
del músculo cuádriceps en pacientes que siguen 
un programa de rehabilitación intensiva(10).

Técnicamente, también ofrece algunas dificul-
tades en reconstrucciones anatómicas, donde los 
túneles son más cortos y este injerto puede ser 
de mayor longitud, comprometiendo la fijación 
ósea en el túnel tibial.

Tabla 1. Clasificación de los diferentes injertos 
utilizados*

Autoinjertos Aloinjertos Injertos 
sintéticos

Tendón patelar
Aquiles

Matrices
Tendón patelar

Tendones 
isquiotibiales

Isquiotibiliales
Stents

Tendón cuadricipital

Tendón 
cuadricipital

Tibial anterior o 
posterior Prótesis
Fascia lata

* En el grupo de autoinjertos consideramos los más ampliamente 
utilizados
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Tendones flexores (isquiotibiales)

Este injerto se obtiene de los tendones de inser-
ción de los músculos semitendinoso y gracilis. 
Existe una diversidad de técnicas descritas en 
cuanto a utilizarlo cuádruple, triple o quíntuple, así 
como en los sistemas de fijación utilizados para 
ellos (Figura 1). Sus ventajas están dadas por ser 
un procedimiento más estético, con mayor resis-
tencia biomecánica del injerto cuádruple(11) (Tabla 
2) y menor dolor en la zona dadora. En las recons-
trucciones anatómicas ofrece ventajas técnicas 

a considerar. En relación con sus desventajas, se 
debe considerar que su diámetro no es predecible, 
lo que es fundamental dado un mayor riesgo de 
rerrotura en diámetros inferiores a 8 mm. También 
la integración del tendón al hueso es mas lenta 
(12 semanas) y presenta menor resistencia en sus 
fijaciones, especialmente en el túnel tibial. Se ha 
demostrado una mayor elongación del injerto, 
principalmente en mujeres, niños y pacientes hi-
perlaxos(12). Las complicaciones asociadas a su uso 
consisten en el daño del nervio safeno y las even-
tuales complicaciones neurovasculares.

La debilidad de la musculatura isquiotibial re-
sidual demuestra que se corrige a partir del ter-
cer mes, sin observarse implicancia en los resul-
tados clínicos(1).

El tendón cuadricipital

Quizá menos popular que el tendón patelar y los 
isquiotibiales en nuestro medio, es una alterna-
tiva viable para la reconstrucción del LCA. Staubli 
et al.(13) demostraron las propiedades biomecáni-
cas del tendón y Fulkerson y Langeland(14) vieron 
buenos resultados iniciales.

El injerto se toma con una pastilla ósea, de 
10  ×  20  mm, de la patela proximal y resecando 
aproximadamente 7 cm de tendón hacia proximal. 

Puede presentar una 
mayor dificultad técni-
ca, ya que se debe evi-
tar dañar el receso su-
prapatelar.

El tendón cuadricipital 
tiene la ventaja de ofrecer 
una mayor área de sec-
ción transversal para la 
porción intraarticular del 
injerto, otorgando buenas 
propiedades biomecáni-
cas. Tiene menor tasa de 
dolor anterior postope-
ratorio comparado con 
el tendón patelar, pero 
puede generar una cica-
triz antiestética(15). Otra 
desventaja es debilidad 
muscular postoperatoria, 
al comprometer el apara-
to extensor(16).

Figura 1. Autoinjerto del tendón de los músculos semi-
tendinoso y gracilis quíntuple. Se obtiene un injerto de 
mayor diámetro, utilizando un botón cortical para la 
fijación femoral.

Tabla 2. Propiedades biomecánicas en diferentes injertos 
disponibles para la reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior(21)

Injerto Carga de tracción
máxima (N)

Rigidez
(N/mm)

Área sección
transversal

Ligamento cruzado 
anterior nativo

2.160 242 44

Tendón patelar (10 mm) 
auto- y aloinjerto 2.977 455 (auto)

620 (alo)
32 (auto) 
35 (alo)

Tendón
semitendinoso-gracilis 
auto- y aloinjerto

4.090 776 53

Tendón del cuádriceps 
(10 mm) autoinjerto 2.174 463 62

Tendón de Aquiles 4.617 685 67

Aloinjerto tibial anterior 4.122 460 48

Aloinjerto tibial 
posterior 3.594 379 44
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Aloinjerto

La gran ventaja de los aloinjertos es evitar la 
morbilidad de la zona dadora. Sin embargo, pre-
senta el riesgo potencial de transmisión de en-
fermedades y, por esta razón, existe un estricto 
control del tejido cosechado y del historial mé-
dico del donante. En la bibliografía solo existe 
un caso descrito de transmisión del virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) y dos casos de 
transmisión de hepatitis C(17). El riesgo estimado 
para transmisión de VIH es de 1: 600.000(18) y de 26 
en 1.000.000 para infección bacteriana(16).

El aloinjerto ofrece una amplia variedad de al-
ternativas, con diversidad de tamaños, permitien-
do elegir según la longitud, el grosor, la resisten-
cia y el tipo de fijación (ósea o partes blandas). 
El tendón patelar y el tendón de Aquiles son los 
más utilizados, aunque aloinjertos de músculo 

tibial anterior, músculo tibial posterior y del ten-
dón del músculo peroneo largo han demostrado 
una mayor resistencia biomecánica(19) (Figura 2).

El aloinjerto necesita mayor tiempo de incor-
poración y tiene menor resistencia biomecánica 
inicial comparado con los autoinjertos. Influye en 
esta menor resistencia el proceso de esterilización 
requerido para su uso. Rappe et al.(20) demostra-
ron un 33% de fallos en el aloinjerto de tendón de 
Aquiles irradiado con 2 a 2,5 Mrad, comparado con 
el 2,4% del aloinjerto no irradiado. Se debe consi-
derar además su disponibilidad y mayor costo.

Injertos sintéticos

Con el objetivo de encontrar un injerto ideal, se 
han desarrollado y utilizado injertos sintéticos. Es-
tos pueden ser clasificados en matrices, stents o 
prótesis(21). Una matriz es fabricada a partir de bio-
materiales sintéticos (fibra de carbono, tereftalato 
de polietileno, etc.) que estimulan el crecimiento 
del tejido fibroso; a este grupo pertenece el LARS 
(ligament augmentation and reconstruction sys-
tem). Los stents están pensados para proteger la 
consolidación de un injerto biológico durante su 
fase de incorporación; el LAD (Kennedy ligament 
augmentation device) es un buen ejemplo. Las 
prótesis son sustitutos del injerto biológico, fa-
bricados con poliéster y GORE-TEX®; en esta cate-
goría encontramos implantes como el ABC (active 
biosynthetic composite, Surgicraft Ltd.). Desafortu-
nadamente, estos dispositivos presentan una alta 
tasa de fracasos y complicaciones(22). Las matrices 
de fibras de carbono se asocian a sinovitis, fracaso 
del crecimiento tisular e integración con los túne-
les óseos, con la subsecuente pérdida de las pro-
piedades biomecánicas. En nuestro medio no se 
consideran como alternativa, ya que los utilizados 
previamente mostraron un alto grado de complica-
ciones, así como fracaso de la plastia.

Resultados

Tendón patelar

Se han publicado diversos estudios con un segui-
miento mínimo de 5 años(3,23,24) y han demostrado 
puntuaciones satisfactorias en las escalas de Lys-
holm, Tegner e IKDC mayores del 78 al 90% de los 

Figura 2. Aloinjertos de tendón patelar y tendón de 
Aquiles.
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pacientes. Los mejores resultados funcionales se 
han visto en pacientes sin lesión meniscal al mo-
mento de la cirugía, alcanzando puntajes normales 
y cercanos a lo normal en el 90% de los pacientes. 
En ese grupo se demostró que el 98% presentaba 
pivot shift de grado 0 y el 97% no presentaba cam-
bios degenerativos al final del seguimiento(3,23).

En un estudio de cohorte prospectivo con ni-
vel de evidencia 2 realizado por Gifstadt et al.(25), 
vieron que el tendón patelar presentaba una tasa 
de rerrotura significativamente menor que los 
isquiotibiales. Incluyeron 45.998 reconstruccio-
nes primarias, observando que esta diferencia se 
mantenía al diferenciar según la edad y el género 
de los pacientes, y tendía a ser más significativa 
en deportes de pivote, como fútbol, balonmano o 
esquí alpino. Persson et al.(26), en otro estudio con 
nivel de evidencia 2, también demostraron que 
el autoinjerto isquiotibial presentaba el doble de 
riesgo de rerrotura al compararlo con el tendón 
patelar, principalmente en pacientes jóvenes.

Tendones isquiotibiales

Numerosos estudios han demostrado resultados 
comparables al tendón patelar. En un metaanálisis 
realizado por Freedman et al.(8), se encontró que, 
en un total de 1.976 pacientes, de 34 estudios, el 
autoinjerto de isquiotibiales presentaba una tasa 
de fracaso significativamente menor, con menor 
laxitud y mayor satisfacción del paciente al com-
pararlo con el autoinjerto de tendón patelar. Sin 
embargo, en la bibliografía se encuentran datos 
contradictorios. Otro metaanálisis realizado por 
Yunes et al.(27), con un total de 411 pacientes, de-
mostró que el autoinjerto de tendón patelar pre-
sentaba mejores resultados en laxitud residual al 
evaluarlos con KT-1000® (MEDmetric, San Diego, CA) 
a 20  libras, y un mayor retorno deportivo al mis-
mo nivel previo a la lesión. Este estudio no pudo 
determinar diferencias en cuanto a la morbilidad 
del sitio dador, al no contar con información com-
parable en los estudios incluidos. Una revisión sis-
temática(28), realizada con estudios de nivel I y II, no 
mostró diferencias significativas en cuanto a fraca-
sos y resultados de tendón patelar e isquiotibiales. 
El tendón patelar presentó mayor dolor anterior.

Se ha asociado el autoinjerto de los isquioti-
biales a la debilidad flexora en el postoperato-
rio. Ardern et al.(29) compararon 30 pacientes con 

autoinjerto de isquiotibiales con 20 pacientes en 
los que se tomó solo el músculo semitendinoso 
y con 32 meses promedio de seguimiento. No en-
contraron diferencias entre los grupos en cuanto 
a la medición de la fuerza isométrica e isociné-
tica. En ambos grupos observaron un déficit del 
3 al 27% en comparación con la extremidad no 
operada. Sin embargo, no observaron influencia 
en el retorno deportivo postoperatorio.

El fascículo cuádruple con tendones de los mús-
culos semitendinoso y gracilis es el más resistente 
en laboratorio(11). No obstante, esta ventaja biome-
cánica no siempre se traduce en resultados clíni-
cos, especialmente en pacientes hiperlaxos. Kim et 
al.(12) demostraron que los pacientes hiperlaxos, es-
pecialmente mujeres, presentaban mejores resul-
tados clínicos y mayor estabilidad con el KT-1000® 
cuando se realizaba una cirugía con autoinjerto de 
tendón patelar a 2 años de seguimiento.

Tendón cuadricipital

Existen series que muestran buenos resultados 
con tendón cuadricipital. Chen et al.(16) describie-
ron una serie de 12 pacientes con un seguimien-
to de 15 a 24 meses. Observaron que 10 pacien-
tes retornaron a su nivel deportivo prelesional y 
10  pacientes presentaron una puntuación en la 
escala de IKDC normal o cercano a lo normal. Sin 
embargo, después de un año, la fuerza del cuá-
driceps fue solo del 80% de la fuerza de la rodi-
lla normal en 11 pacientes. En otro estudio, Lund 
et al.(30) compararon 25 pacientes con autoinjerto 
de tendón patelar y 26 pacientes con autoinjerto 
cuadricipital, con 1 a 2 años de seguimiento. No 
encontraron diferencias en el test de KT-1000® ni 
en la escala del IKDC al final del seguimiento. Sin 
embargo, observaron que en el grupo de tendón 
cuadricipital fue visto con menor frecuencia un 
test de pivot shift positivo al final del seguimiento 
y que presentaban menos dolor anterior y menor 
pérdida sensitiva que el grupo de tendón patelar.

Aloinjertos

Diversos estudios han demostrado buenos resulta-
dos funcionales con aloinjertos y tasas de revisión 
de 5,45(31) y 4,3%(32). Mascarehnas et al.(33) realizaron 
un estudio comparativo en 19 pares de pacientes 
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con autoinjerto de tendón patelar frente aloinjer-
to de tendón patelar; los pacientes practicaban 
deportes muy exigentes (fútbol, baloncesto) o exi-
gentes (esquí, tenis), de 4 a 7 veces por semana, 
previamente a la lesión. Los resultados no demos-
traron diferencias en las escalas funcionales de 
IKDC, actividades de la vida diaria y puntaje de ac-
tividad deportiva del Knee Outcome Survey, ni en 
la forma corta del SF-36. Sin embargo, se observó 
que 14 pacientes del grupo de autoinjerto frente a 
7 pacientes del grupo de aloinjerto reportaron au-
sencia de inestabilidad en pruebas muy exigentes. 
Además, 12 pacientes del grupo de autoinjerto re-
tornaron a su nivel deportivo previo a la lesión y 10 
pacientes del grupo de aloinjerto. Por otra parte, 
se debe cuidar el uso de aloinjerto en pacientes 
jóvenes activos, en los que se ha demostrado una 
mayor tasa de fracasos, hasta 4 veces mayor que 
en autoinjerto(34). Borchers et al.(35), en un estudio 
caso control con nivel de evidencia III, demostra-
ron una tasa significativamente mayor en pacientes 
con actividad física de alta demanda y en los que 
se utilizó aloinjerto. Este riesgo se multiplicaba al 
interactuar ambas variables. Singhal et al.(36) tam-
bién demostraron una tasa de fracasos inaceptable 
(38%) en una serie de 125 pacientes operados con 
aloinjerto de tendón tibial anterior, no recomen-
dando su uso en pacientes menores de 25 años con 
actividad física de alta demanda. Además, se ha 
demostrado mayor laxitud residual del aloinjerto, 
en comparación con autoinjerto(37). Su uso en revi-
siones también ha sido motivo de estudio. En el es-
tudio multicéntrico de revisión de LCA (MARS)(38), se 
demostró que el aloinjerto tenía el doble de riesgo 
de rerrotura versus el autoinjerto (tendón patelar 
o isquiotibiales) y peores resultados en cuanto al 
retorno deportivo a 2 años de seguimiento.

Recomendaciones

Al seleccionar un injerto existen consideraciones 
biológicas y científicas; estas incluyen la edad, el tipo 
de deporte, la laxitud, el género, el peso y la talla; 
la incorporación en los túneles óseos hueso versus 
tejido blando; aloinjerto versus autoinjerto; la fijación 
ideal, las características psicológicas del paciente y 
sus expectativas. Además, se debe considerar el cos-
to y las posibilidades económicas de cada paciente.

En los deportistas jóvenes, de alta demanda de-
portiva, ya sean profesionales o altamente compe-

titivos que requieran un retorno deportivo precoz, 
recomendamos fuertemente el uso de tendón pate-
lar, principalmente en deportes como el fútbol(25,26), 
el rugby, el fútbol americano y otros con riesgo de 
lesión de los isquiotibiales (carreras de velocidad). 
En deportes alpinos, como el esquí, el uso de ten-
dón patelar ha demostrado menores riesgos de re-
rrotura(25). Esta conducta está respaldada en los tra-
bajos que muestran una incorporación más precoz 
del tendón patelar(5), menor tasa de fallo de este, 
incluso en mujeres deportistas, y en los malos re-
sultados del aloinjerto en pacientes jóvenes de alta 
demanda deportiva con una mayor tasa de rerro-
tura(33-37). Por otro lado, en otras actividades depor-
tivas, con riesgo eventual de patología de tendón 
patelar, tales como el básquetbol, el voleibol y el 
tenis, el uso de autoinjerto de isquiotibiales es una 
excelente opción(21). Sin embargo, se debe evaluar el 
nivel y las expectativas de cada paciente.

El autoinjerto de isquiotibiales ha demostra-
do resultados exitosos con buenas tasas de retor-
no deportivo en pacientes jóvenes (menores de 
40 años) que practiquen deporte sin alta compe-
tencia(27). Es importante el uso de un injerto de un 
diámetro adecuado (mayor de 8 mm), por lo que el 
uso de técnicas de triplicado y quintuplicado puede 
ser una excelente opción en estos casos(39). Este in-
jerto es además la primera alternativa en pacientes 
con fisis abierta(40) y en mujeres que necesiten una 
cirugía más estética. Sin embargo, se debe tener 
precaución al utilizarlo en pacientes hiperlaxos con 
hiperextensión de rodilla(12). Recomendamos el uso 
de ortesis y un cauteloso protocolo de rehabilita-
ción en estos pacientes. En pacientes mayores de 
40 años, tanto el autoinjerto de isquiotibiales como 
el aloinjerto han demostrado buenos resultados. 
Nuestra tendencia es utilizar aloinjerto en pacien-
tes de menor demanda o que quieran evitar sobre-
manera la morbilidad de la zona dadora. También 
recomendamos el uso de aloinjerto en lesiones 
multiligamentosas y en algunas revisiones. En el 
caso de revisiones en pacientes jóvenes, el uso de 
autoinjerto ha demostrado tener 2,78 veces menos 
riesgo de rerrotura subsecuente que el aloinjerto(37).

Una mención especial pueden tener ciertas 
actividades profesionales como la danza y el le-
vantamiento de pesas, en las que la pérdida tanto 
de la fuerza flexora como extensora puede com-
prometer su actividad. En estos pacientes, el uso 
de un aloinjerto con pastilla ósea también puede 
ser una opción viable, cuidando de cumplir los 
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tiempos de rehabilitación para no comprometer 
la integración del injerto (Tabla 3).

Basándose en la bibliografía, el autoinjerto pa-
rece ser superior al aloinjerto con respecto a la 
tasa de rerrotura. No existen diferencias entre las 
opciones de autoinjerto de tendón patelar o is-
quiotibiales, ya que la literatura actual no apoya 
consistentemente una opción sobre la otra. Se re-
quieren estudios de mayor evidencia que conside-
ren la edad y la actividad del paciente para definir 
con mayor claridad un tipo de injerto específico en 
cada disciplina deportiva y grupo etario.
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