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y Introducción
Durante muchos años las lesiones del ligamento cruzado

anterior (LCA) se encontraron con la falta de un diagnósti-
co certero y seguro; muchas lesiones pasaban desapercibi-
das o mostraban una evidente inestabilidad tiempo después
de producirse, lo que complicaba todavía más la patología.
Además, era difícil determinar y clasificar el tipo de lesión y
tampoco se disponía de las técnicas adecuadas para repa-
rarlas. Prueba de ello fue la discusión establecida, en su mo-
mento, entre utilizar técnicas extra o intraarticulares, o la
combinación de ambas [1]. Hoy vemos con la mayor natu-
ralidad que la cirugía del LCA es una de las más frecuentes;

sin embargo, no hace tanto, en 1974, cuando Kennedy [2]
escribía en la introducción de un artículo: «(...) una atmós-
fera de incertidumbre invade el quirófano cuando se descu-
bre una lesión del LCA al efectuar una artrotomía. Entre
las autoridades de la rodilla hay desacuerdo sobre si se pue-
de producir una lesión aislada del LCA y cuándo se produ-
ce y cómo afecta a la función de la articulación».

Razones biológicas explican la dificultad que tiene el
LCA, un ligamento en forma de cordón y rodeado por sino-
vial, para cicatrizar y recuperar sus propiedades biomecáni-
cas. En 1938, Palmer [3] estableció que «una rotura total
de un fascículo del ligamento cruzado anterior es incapaz
de curar espontáneamente», lo cual se debe a la falta de va-
sos [4-6]. Muy pronto se conoció que el LCA roto se atro-
fiaba con mucha rapidez. Arnoczky et al. [7][8] demostra-
ron que su vascularización era de proximal a distal,
mientras que en el ligamento cruzado posterior (LCP) el
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aporte vascular es de proximal a distal, e incluso llegan va-
sos a su porción media [9]. Esto explica que al romperse el
LCA en su inserción femoral se atrofia de inmediato, pues
se corta el aporte vascular.

La experiencia clínica pronto avaló la ineficacia de las su-
turas y la única diferencia apreciable respecto al tratamien-
to conservador era la menor incidencia de signos de inesta-
bilidad [10]. Las técnicas de reparación directa solo se
podían considerar con algunos tipos de rotura, pacientes
con fisis abiertas o bajas demandas funcionales [10]. En pa-
cientes adultos, con altas exigencias, el tratamiento quirúr-
gico debería estar encaminado a la sustitución del LCA ro-
to por un injerto que lo reemplazara tanto anatómica como
biomecánicamente. En España, Moragas et al. [11], si-
guiendo las recomendaciones publicadas, intervenían las
rodillas traumáticas de los futbolistas, aunque resulta lla-
mativo que en su revisión de 26 casos, 21 correspondían a
roturas del ligamento lateral interno (LLI) y tan solo cuatro
a roturas del LCA. 

La discusión entre operar las roturas agudas de los liga-
mentos o tratarlas de forma conservadora se definió pronto
[12-16]. Jonash [17] vio que las lesiones tratadas con me-
dios conservadores tenían un 25% de malos resultados, un
50% de regulares y solo un 25% de buenos. Todavía en
1974, Burri et al. [18] señalaron la conveniencia de acome-
ter un tratamiento quirúrgico. Pero, por aquellos años, ci-
rujanos de reconocido prestigio [19][20] sostenían que el
LCA no necesitaba ninguna reparación si el cartílago y los
meniscos estaban intactos, fallando en su apreciación del
LCA como primer estabilizador de la rodilla [21].

Inicialmente se utilizaron autoinjertos, aunque se intenta-
ron los tratamientos con aloinjertos, xenoinjertos [22][23]
y plastias sintéticas. Esto estimuló la realización de estudios
experimentales que demostraron que tanto la utilización de
autoinjertos como de aloinjertos tendinosos en la recons-
trucción del LCA se debilita durante los primeros meses
después de la cirugía, aumentando su resistencia, pasado un
tiempo, con la remodelación del tejido y la incorporación
del injerto [24-27], obligando al reposo o a cargas mínimas
de la rodilla intervenida durante el tiempo de recuperación.
Se recomendaba la rehabilitación para aumentar la resis-
tencia muscular y la movilidad articular [28][29]. 

Desde los años 60, diferentes autores demostraron expe-
rimentalmente que la incorporación de un aloinjerto tendi-
noso sigue la misma secuencia que un autoinjerto pero a
menor velocidad [30-36], aunque la aplicación clínica de
los aloinjertos comenzó a finales de los años 80 [37][38] y
varios estudios demostraron que el mejor medio para redu-
cir las propiedades antigénicas de los aloinjertos era su con-

gelación profunda a -80°C [35][38-40], aunque también
prodigaron los aloinjertos liofilizados [41][42]. 

Tampoco podemos olvidar el interés que despertó la utili-
zación de nuevas prótesis sintéticas para la sustitución del
LCA, aunque los resultados a corto plazo demostraron su
fracaso y no se ha vuelto a intentar en los últimos años [43].
Se utilizaron fibras de polietileno y poliéster de alto rendi-
miento, adecuados a la anatomía del LCA, por sus propie-
dades mecánicas. Se han publicado estudios con distintos
materiales como nailon [44], ácido poliglicólico trenzado
[45], Dacron [46][47], polietileno Poliflex® [48][49], polie-
tileno tereftalato (ligamento Leeds-Keio®) [50-52], Trevi-
ra® [53], politetrafluoretileno (Gore-Tex®) [54][55], poli-
propileno (Kennedy-Lad® ) [49][56] y fibra de carbono
[57][58]. Sin embargo, los implantes sintéticos se deforman
plásticamente y se elongan de forma permanente con la mi-
tad de fuerza que el LCA [59][60]. Todavía estamos lejos de
una nueva generación de ligamentos sintéticos que combi-
nen las ventajas de los materiales sintéticos –alta resistencia,
fácil fabricación y almacenamiento– con la de los injertos
biológicos –biocompatibilidad y crecimiento tisular– [61].

y Reparaciones primarias y tipos de injerto
Al revisar la literatura se suscita una cuestión de interés:

una vez aceptada la técnica intraarticular, qué injerto elegir.
Actualmente, el tercio central del tendón rotuliano autólogo
sigue siendo el injerto más utilizado para la reparación del
LCA y el patrón con el que deben compararse los demás in-
jertos. Efectivamente, este injerto fue el preferido por el
79,1% de los 249 cirujanos que participaron en una encues-
ta realizada en 2003 sobre el tratamiento de las lesiones del
LCA [62]. En un estudio similar llevado a cabo por la Aso-
ciación Española de Artroscopia, el porcentaje de injertos
rotulianos autólogos usados en nuestro país fue del 71%
[63]. Un grupo de cirujanos australianos de rodilla [64] re-
velaron que utilizaban autoinjerto, de ligamento rotuliano o
de la pata de ganso, en el 58% de los casos, según las cir-
cunstancias. El resto utilizaban o solo ligamento rotuliano o
solo pata de ganso. Miembros del Grupo de Estudio del
LCA [65] presentaron otra perspectiva: el 73% eligieron li-
gamento rotuliano, el 23% pata de ganso y un 4% «otros»
como los aloinjertos. Bach et al. [66] señalan que su uso de
aloinjertos ha aumentado: entre 1986 y 1996, la reconstruc-
ción primaria con aloinjertos era del 2%, creció hasta el
14% entre 1996 y 2001, alcanzando el 36% entre 2002 y
2005. Los aloinjertos en la cirugía primaria del LCA están
justificados cuando el paciente presenta problemas para la
toma de injertos autólogos (tendinitis, secuelas de Osgood-
Slatter, etc.), si se necesita acortar el periodo de baja laboral
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o por motivos estéticos [67]. Sin embargo, estudios compa-
rativos entre autoinjertos y aloinjertos no han demostrado
diferencias entre ambos tipos, lo que ha llevado a algunos
autores a utilizarlo de forma rutinaria [68][69].

Se han descrito métodos con injertos autólogos para re-
construir el LCA utilizando el tendón del músculo semiten-
dinoso [70-x73] y también del recto interno [71][73], o am-
bos tendones de la pata de ganso [74-76], así como el
tracto iliotibial y la fascia lata [14][15][77][78-85] o el liga-
mento rotuliano [86-99]. Son técnicas que generalmente
ofrecen muy buenos resultados, pero no hay que olvidar
que dañan una estructura no lesionada previamente. 

Beynnon et al. [10][101] realizaron un metaanálisis sobre
trece trabajos prospectivos y aleatorizados donde compara-
ron los injertos H-T-H con los de la pata de ganso, sin que
los resultados puedan inclinar la balanza en uno u otro sen-
tido. Solo destacaron el mayor dolor al arrodillarse en
aquellos pacientes que recibieron un injerto de tendón rotu-
liano. No había diferencias en cuanto a la estabilidad ánte-
ro-posterior ni tampoco en la actividad. El dolor anterior
de rodilla apareció en ambos grupos. 

La utilización del tercio central del ligamento rotuliano se
considera el tejido autólogo de elección para los deportistas
por su resistencia, durabilidad y elasticidad [28][102][103].
Este procedimiento tiene también sus inconvenientes por el
compromiso del aparato extensor de la rodilla y se han des-
crito disminución del perímetro y restricciones de la movili-
dad [104][105]. En una revisión bibliográfica de 40 traba-
jos [106], se recoge que las tres complicaciones más
frecuentes de dicha técnica son la contractura en flexión, el
dolor de la articulación fémoro-rotuliana y el debilitamien-
to del m. cuádriceps. Asimismo, se ha descrito una dismi-
nución significativa en la resistencia del m. cuádriceps al
año de la intevención, comparándolo con pacientes con los
que se había utilizado otro tipo de plastia tendinosa. Otra
complicación es el síndrome de contractura infrarrotuliana,
que se presenta cuando el injerto no se coloca siguiendo los
principios de la isometría [107][108]. También se han seña-
lado roturas del ligamento rotuliano [109] y fracturas rotu-
lianas [110] después de utilizar el tercio central como injer-
to para la reconstrucción del LCA. 

Además, se han señalado como complicaciones la rotura
del ligamento rotuliano [109][111], la tendinitis, la calcifi-
cación intratendinosa y la contractura infrarrotuliana [108].
Sin embargo, lo más frecuente es el dolor anterior de la rodi-
lla, que se relaciona con una pérdida de la movilidad, falta
de extensión completa y lesión del nervio infrarrotuliano
por el propio abordaje [112]. En otro metaanálisis [113], in-
cluyendo once trabajos, las diferencias encontradas entre los

dos tipos de injerto se limitaron a una mayor probabilidad
de tener una rodilla con estabilidad normal usando el liga-
mento rotuliano a costa de un mayor índice de molestias al
arrodillarse. Por otro lado, el sacrificio de los isquiotibiales,
sinérgicos del LCA, para impedir la traslación anterior de la
tibia no se puede considerar intrascendente, a pesar de que
algunos autores demuestren una regeneración parcial, que
conlleva la pérdida de fuerza flexora [114] y que puede tra-
ducirse en la vida cotidiana por la dificultad que presentan
algunos pacientes para «quitarse las botas». 

y Desde los inicios hasta los años 60
Historicamente se han desarrollado dos sistemas de re-

construcción del LCA, las técnicas intraarticulares y extra-
articulares, y en ocasiones se ha utilizado una combinación
de ambas. Las técnicas intraarticulares actúan sobre la tibia
intentando simular el LCA, mientras que las técnicas extra-
articulares lo hacen a cierta distancia de la inserción del
propio LCA. Las técnicas extraarticulares intentan prevenir
el pívot shift. Sin embargo, no están justificadas en las rotu-
ras aisladas del LCA [115-117]. Tampoco se ha encontrado
diferencias al añadir un refuerzo extraarticular a una técni-
ca intraarticular [118]. O'Brien et al. [119] señalaron que,
además de no aportar ninguna ventaja mecánica, estos pa-
cientes presentan un 40% de síntomas residuales como
consecuencia de la técnica extraarticular. Para O’Donoghue
[14], la cirugía solo estaba indicada cuando los síntomas de
la insuficiencia del LCA eran lo suficientemente graves co-
mo para interferir en las actividades diarias.

Inicialmente, la reparación del LCA fue una sutura pri-
maria que demostró unos resultados insatisfactorios [21].
Después de que Stark [120] describiese, en 1850, dos casos
de rotura del LCA, la primera reparación de una lesión
aguda del LCA fue efectuada en 1903 por Mayo Robson,
en el General Infirmary de Leeds (Gran Bretaña) [121]. 

Hey-Groves [77] nunca estuvo de acuerdo con esta técni-
ca, y desde el principio recurrió a la toma de injertos de fas-
cia lata ya que el ligamento roto se encontraba deshilacha-
do y en las reparaciones tardías aparecía como un muñón
incapaz de ser reparado. En 1917, Hey-Groves [77] publicó
la primera reconstrucción del LCA, utilizando una tira de
la cintilla ilio-tibial por el fémur, a través de la articulación,
y cruzando la extremidad proximal de la tibia. También re-
comendó la utilización del tendón del m. semitendinoso pa-
ra reconstruir el ligamento cruzado posterior. En 1920
[80], modificando su técnica, mostró 14 casos, de los cuales
cuatro no habían mejorado (Figura 1). 

En 1918, Alwyn Smith, extrayendo una porción rectan-
gular distal de la cintilla iliotibial [122], trataba tanto el
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LLI como el LCA. Como ocurrió con Hey-Groves [77], ob-
tuvo buenos resultados, aunque debemos resaltar su proto-
colo de rehabilitación y estimulación eléctrica postoperato-
ria; además, describió la reparación del LCA con múltiples
suturas de seda fijadas con grapas metálicas, pero no fue-
ron utilizadas debido a la fuerte sinovitis que producían. En
1920, Putti [123] preconizó la utilización de la fascia lata y
poco después recomendó la utilización del tendón del m.
semimembranoso, mientras que Holzel [124], también en
1920, para reemplazar el ligamento dañado, introducía la
parte libre de un menisco roto en asa de cubo. 

En 1923, Bertocchi y Bianchetti [125] estudiaron las pro-
piedades mecánicas y la evolución histológica de los autoin-
jertos de fascia lata y del tendón de Aquiles del cerdo. Es el
primer estudio experimental de la relación de un sustitutivo
ligamentoso, del canal óseo y de las lesiones osteocondra-
les. Zanoli [126], en 1926, tras extraer un trozo de la cinti-
lla iliotibial, la mantuvo durante más de un mes de forma
subcutánea en el tejido graso del paciente para implantarla
posteriormente en sustitución del LCA. Wittek [127][128]
describió su técnica de sutura del LCA y mostraba, además,
los resultados.

En 1926, Bennett [129] ideó una técnica extraarticular
para la reconstrucción del LCA deficiente mediante una

tira de fascia lata a lo largo de la cara interna de la rodilla
asociada a un retensado del retináculo extensor medial,
pensando que un LCA roto se puede suplir si el resto de
los ligamentos articulares están intactos. Los resultados
fueron buenos y uno de sus pacientes jugó como capitán
del equipo de fútbol All American un año después de la
cirugía. 

Cubbins et al. [130], en 1932, tras diversos estudios ana-
tómicos y mecánicos, llegaron a la conclusión de que la téc-
nica propuesta por Smith [122] utilizando la aponeurosis
del m. bíceps femoral era óptima. Inmovilizaban con un ye-
so a 30º de flexión, durante 30 días, y después colocaban
otro yeso en extensión completa durante otros tres meses.
Cotton y Morrison [131], así como Bosworth y Bosworth
[132], seguían manteniendo la idea de que la reconstruc-
ción del LLI transformaba una rodilla deficiente por la ro-
tura del LCA en una rodilla estable. Ambos estudios utili-
zaban una tira libre de la cintilla iliotibial perforando los
cóndilos internos del fémur y de la tibia.

En 1936, Campbell [99] describió su técnica intraarticu-
lar, mediante túneles en la tibia y el fémur, empleando el li-
gamento rotuliano (Figura 2). Destacó la frecuencia de las
lesiones combinadas de menisco interno y LLI en las rodi-
llas con rotura del LCA. Ese mismo año, Mauck [133] re-
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Fig. 2. Técnica de Campbell, 1936.



comendaba el avance distal de la inserción del LLI, lo cual
exigía la resección del menisco interno para estabilizar una
rodilla con el LCA roto. Pero, sin embargo, lo más intere-
sante de su técnica fue la colocación de una ortesis móvil
durante seis-ocho semanas.

El trabajo de Palmer [3], publicado en 1938, fue la base
de los conocimientos básicos de las lesiones ligamentosas
de la rodilla, pues describe su anatomía, biomecánica y la
indicación del tratamiento. Discutió el «signo del cajón»,
por primera vez en la literatura, y dio cuenta de los hallaz-
gos radiográficos e histológicos. Palmer [x3] utilizó la téc-
nica de Hey-Groves [77][80] y mencionó la necesidad de
efectuar los orificios de los túneles adecuadamente, por lo
que desarrolló una guía semejante a las actuales. 

En 1939, Macey [134] también había propuesto los ten-
dones isquiotibiales como injerto para sustituir un LCA ro-
to, pero fue mucho más tarde cuando Zarins y Rowe [85]
popularizaron la técnica al publicar sus resultados con ten-
dones de la pata de ganso (Figura 3).

Hauser [135], en 1947, presentó una nueva reconstruc-
ción extraarticular utilizando una porción distal del liga-
mento rotuliano. Lo fijaba, mediante grapas o agujas, en el
punto de inserción femoral del LLI, pensando que así dupli-

caba la función del LCA y reforzaba las estructuras media-
les, tan frecuentemente debilitadas. Por su parte, en el mis-
mo año, Helfet [136], para reforzar el complejo interno de
la rodilla, desplazaba la tuberosidad tibial medial, contro-
lando así la rotación externa de la tibia. Además, pasaba el
tendón del m. semitendinoso por un canal longitudinal me-
dial, en línea con el LLI, para provocar la rotación interna
del fémur con la flexión. Los resultados eran buenos, única-
mente, si el paciente era capaz de contraer los isquiotibia-
les; la inestabilidad pasiva permanecía.

En 1950, Lindemann [71] propuso la plastia del LCA to-
mada del m. recto interno, el cual, una vez desinsertado, lo
pasaba por la escotadura para introducirlo a través de un
túnel tibial, siendo suturado a su salida con el ligamento ro-
tuliano (Figura 4). Posteriormente se mantenía inmoviliza-
do con un yeso pelvi-pédico durante tres semanas y no ini-
ciaba la carga hasta las cinco-seis semanas de la cirugía,
siempre que la rodilla flexionara activamente de 30º a 40º.
A las ocho semanas, la flexión y extensión debían ser com-
pletas o, al menos, llegar hasta los 90º [137]. Por su parte,
Ficat [138] sistematizó esta técnica conservando el funda-
mento «dinámico» de la estabilización articular con la con-
tracción muscular refleja ante las tensiones ejercidas por el
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tendón, fijando este sobre el LLI. Bousquet [139] añadió
una función «estática» al reintroducir distal al tendón en la
articulación, fijándolo, tras realizar un túnel transóseo, en
el cóndilo externo [140-142] (Figura 5).

En la línea de las reconstrucciones dinámicas, Augustine
[90] aportó su técnica. El tendón del m. semitendinoso,
después de liberarlo distalmente, se pasaba por la escotadu-
ra intercondílea y por un túnel tibial para fijarlo a su salida
(Figura 6). Como en el caso de la técnica de Helfet [136],
los resultados dependían de una buena rehabilitación. 

Para obtener mejores resultados, O’Donoghue [14][15]
insistió en la importancia de reparar los ligamentos de la
rodilla en las dos primeras semanas después de la lesión. En
el caso de las lesiones crónicas con inestabilidad articular
recomendaba la técnica de Hey-Groves [77][80] y, a dife-
rencia de Helfet [136] y Augustine [90], pensaba que una
reconstrucción dinámica con los tendones de los isquioti-
biales no funcionaba (Figura 7).

En 1959, Lindstrom [141] publicó el mayor estudio, con
34 casos, de reparación del LCA, utilizando el menisco que
era suturado a través de perforaciones en el fémur y en la ti-
bia. Walsh [143], en 1972, desechó esta técnica ante los
malos resultados obtenidos.

y La década de los 60
Fue en este decenio cuando Jones [97] recomendó el in-

jerto autólogo hueso-tendón-hueso (H-T-H) con el tercio
central del ligamento rotuliano (Figura 8), aunque sería
Clancy [32] quien lo popularizó. El H-T-H pasó de emplear
el tercio medial al injerto del tercio central. Inicialmente,
Clancy [143] lo combinaba con técnicas extraarticulares de
refuerzo, hasta que O’Brien [119] demostró que no eran
necesarias. Sin embargo, la idea original había sido de
Campbell [99], quien en 1936 propuso la utilización de ti-
ras de la porción interna del ligamento rotuliano. En 1963,
Clancy [32] defendió la técnica propuesta por Jones [97]
pero extrayendo el tercio central del ligamento vasculariza-
do, es decir, con el tejido adiposo subyacente para mejorar
su integración [139][144-146] (Figura 9). Brückner y
Brückner [147], en 1966, utilizaban una porción del liga-
mento rotuliano, técnica que diez años después, en 1976
(Figura 10), fue mejorada sustancialmente por Eriksson,
quien se apoyó en una idea de Broström [148].

En 1968, Lam [91] volvió a tomar el tercio interno del li-
gamento rotuliano, colocando la inserción tibial en una po-
sición más anatómica, con un bloque de hueso y un tornillo
interferencial. Además, giraba el injerto 360º para simular
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Fig. 4. Técnica de Lindemann, 1950, a. visión frontal, b. visión lateral. Fig. 5. Técnica de Lindemann modificada
por Bousquet.
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Fig. 7. Técnica de O’Donoghue, 1963.Fig. 6. Técnica de Augustine, 1956. Pro-
yección lateral.

Fig. 8. Técnica de Jones, 1963.

Fig. 9. Técnica de Clancy con tercio rotuliano libre y tendones de la pata de ganso como
refuerzo extraarticular. a. proección frontal, b. proyección lateral.

Fig. 10. Técnica de Brückner y Brückner,
1969.



la morfología helicoidal del LCA. En 1970, en un intento
de efectuar una sola incisión, Jones [98] describió la utiliza-
ción de un tornillo percutáneo para fijar el hueso rotuliano
en el túnel femoral.

Ese mismo año, Slocum et al. [149-151] definieron la
«inestabilidad rotatoria» de la rodilla como consecuencia
de una lesión de las estructuras mediales y del LCA. Descri-
bieron una prueba para ayudar con el diagnóstico y desa-
rrollaron su técnica con la transferencia de la pata de ganso
para controlar la inestabilidad. Considerando que la rota-
ción externa de la tibia era la causa principal de la sintoma-
tología de la inestabilidad, pensaron que cambiando la ac-
ción de la pata de ganso, de flexora a rotadora interna,
controlarían la inestabilidad. 

Estos métodos quirúrgicos precisaban de una artrotomía,
causando alteraciones de los elementos propioceptores de
la cápsula articular hasta que Rosenberg y Rasmussen
[152], en 1984, describieron su técnica endoscópica, hoy
perfectamente establecida y utilizada en la mayoría de los
centros, que disminuye las complicaciones propias de la
técnica y el tiempo de recuperación [153]. 

y Los años 70
Kennedy y Fowler [154] demostraron que el LCA puede

estar lesionado sin afectación de las estructuras capsulares
internas. En los años siguientes, Galway y MacIntosh  [155]
dieron a conocer el fenómeno del pivot shift, que Hughston
et al. [156] pronto incorporaron a su teoría de la inestabili-
dad rotacional, también denominada «inestabilidad rotacio-
nal ántero-externa», atribuyendo el fenómeno a la rotura de
la cápsula externa que se ve aumentada con la lesión del
LCA. MacIntosh et al. [78][79][157] describieron la prueba
del pivot shift, modificada posteriormente por otros autores
[83][150], como patognómico de la rodilla con insuficiencia
por rotura del LCA. Por su parte, Torg et al. [158] describie-
ron la prueba de Lachman y demostraron su superioridad
biomecánica frente a la prueba del cajón anterior.

Muchos cirujanos tenían claro que la rotura del LCA
producía una inestabilidad articular, pero las técnicas dis-
ponibles ofrecían garantías suficientes para solucionarlo.
No es de extrañar que comenzaran a publicarse trabajos
experimentales preocupados por resolver un problema, la
rotura del LCA, cada vez más frecuente y que afectaba a
una población joven y activa. Por ello, proliferaron las téc-
nicas para reparar la inestabilidad rotacional con procedi-
mientos para prevenir la subluxación de la tibia y mantener
la rodilla en una posición reducida de rotación interna, con
la transferencia de la pata de ganso, la retracción capsular y
el avance del LLI a una posición más proximal y posterior.

McIntosh [78], en el Toronto General Hospital, describió
una reconstrucción intraarticular utilizando una banda de
la cintilla iliotibial, conocida como técnica McIntosh 1, que
Andrews [159][160] modificó añadiendo su concepto de
isometría y ganando así gran popularidad. La isometría
pretendía mantener el injerto a la misma tensión en flexión
y en extensión de la rodilla. Los resultados fueron inicial-
mente espectaculares, si bien se deterioraban con el tiempo.

Todos los esfuerzos se encaminaron a corregir la inestabi-
lidad residual de la rodilla y así, McMaster et al. [161] uti-
lizaron el tendón del m. recto interno, Cho et al. [70] y
Lipscomb et al. [74] publicaron sus técnicas con el tendón
del m. semitendinoso, como ya había hecho Macey [134]
en 1939, mientras que Horne y Parsons [162] modificaron
el procedimiento con un injerto a través de la cápsula pos-
terior y over the top del cóndilo femoral lateral, una ruta
más anatómica descrita inicialmente por MacIntosh [155].
Collins et al. [163] y Tillberg et al. [164] volvieron a utili-
zar el menisco como injerto, demostrando mejores resulta-
dos que Walsh [143]. 

En esta época, en la que todavía no se había abandonado
la sutura primaria del LCA roto, Feagin [164] sorprendió
con sus entusiásticos resultados de la sutura del LCA roto en
cadetes de la Academia Militar de West Point, presentados
en un congreso de la AAOS. Simultáneamente, McIntosh et
al. [79] describieron sus buenos resultados de la reparación
primaria suturando el ligamento roto por detrás del cóndilo
femoral externo, con una técnica que definieron como over
the top y que, modificada por Marshall [92], se convirtió en
el tratamiento de elección (Figura 11). Pero el propio Mars-
hall [92][93] la abandonó, pasando a efectuar reconstruccio-
nes con fascia lata. En 1979, siete años después de su presen-
tación, Feagin [165] admitió que la valoración de los cadetes
operados demostraba una inestabilidad recurrente de su ro-
dilla y un deterioro progresivo en su función.

Basado en los trabajos previos de Ellison [82], Insall [83]
utilizó una banda de la cintilla iliotibial intraarticular, fiján-
dola en la cara anterior de la tibia (Figura 12). McIntosh
[78] cambió su técnica, pasando el injerto intrarticular con
un túnel tibial, que fue conocida como McIntosh 2 (Figura
13), y la siguió modificando mediante el empleo del injerto
de tendón cuadricipital. El extremo proximal pasaba por la
escotadura y lo aseguraba en la cara externa del fémur, co-
nocido como quadriceps patellar tendon over the top o
McIntosh 3 (Figura 14). No era una técnica isométrica y la
propia delgadez del injerto provocaba fallos al cabo del
tiempo. Para evitarlo, aumentó su grosor con una cinta de
tendón cuadricipital (técnica de Marshall-McIntosh) y tam-
bién con material sintético [166]. Curiosamente, a pesar de
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la importancia de las técnicas de MacIntosh, en el General
Hospital de Toronto (Canadá) son muy pocos los trabajos
originales disponibles de su autor.

La cinta iliotibial se hizo más popular para corregir las
inestabilidades ántero-laterales o combinadas. En esa época
se describieron técnicas que utilizaban esta cinta. Losee et
al. [84] liberaban la cintilla proximalmente, pasando por

un túnel extracapsular, por debajo del m. gemelo externo, a
través del cóndilo femoral lateral, de delante atrás, y des-
pués, de nuevo, hacia delante, por debajo del ligamento la-
teral externo, hasta llegar al tubérculo de Gerdy (Figura
15). Tanto MacIntosh [78] como Losee [84] desinsertaban
la cinta proximal, pero Ellison [82] describió una recons-
trucción «dinámica» desinsertando la cinta distal, rotando
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Fig. 11. Técnica de Marshall. Reparación primaria
con fijación de la sutura over the top. 

Fig. 12. Técnica dinámica de Insall con cintilla iliotibial, pasando el injerto intraar-
ticular sin desinsertarlo proximalmente.

Fig. 13. Técnica de MacIntosh 2, con tira de la cintilla iliotibial
que se desinserrta proximal y pasa over the top por el cóndilo fe-
moral y por un túnel intraarticular en la tibia.

Fig. 14. Técnica de MacIntosh 3. a. vista anterior, b. vista poste-
rior (LCP = ligamento cruzado posterior).



el injerto por debajo del LLE, considerando que la tensión
provocada por el tensor de la fascia lata estabiliza el com-
partimento externo de la rodilla [21]. Con esto pretendía
controlar la subluxación anterior del platillo tibial externo
en la extensión por ausencia del LCA. Sin embargo, los re-
sultados obtenidos por Kennedy et al. [167] demostraron
que una gran mayoría de las rodillas operadas no obtenían
buenos resultados. 

Unverferth y Bagenstose [168] combinaron la técnica de
Ellison [81] con una cápsulorrafia antero-medial, una
transferencia de la pata de ganso y un avance parcial del m.
bíceps femoral. Youmans [169], además, combinó una re-
construcción extraarticular medial y lateral. Andrews
[159][160] desarrolló su técnica, que se divulgó fácilmente.
Reconoció la importancia de la isometría y pensaba en una
reconstrucción funcional, tanto en flexión como en exten-
sión. Hacía dos tiras con la cinta iliotibial y las aseguraba,
extraarticularmente, en el cóndilo femoral externo. Este
procedimiento reducía el pivot-shift inicialmente pero no
actuaba funcionalmente y, además, perdía consistencia con
el tiempo (Figura 16).

Siguiendo en esta línea, Nicholas y Minkoff [170] reo-
rientaron la cintilla iliotibial desinsertada distalmente con
un bloque óseo a través de la cápsula posterior y de la arti-
culación a la porción antero-interna de la tibia, por delante
de la espina tibial. La técnica, llamada del «cinco en uno»

para corregir la inestabilidad rotacional ántero-medial, in-
cluía una meniscectomía total interna, avance posterior e
interno de la inserción del LLI, avance distal y anterior de
la cápsula póstero-medial, adelantamiento de la parte pos-
terior del m. vasto medial y transferencia de la pata de gan-
so. Como se puede ver, al igual que Hughston [156], consi-
deraron que el ángulo póstero-interno era la llave para
obtener buenos resultados. Pasado el tiempo, estas técnicas
tampoco obtuvieron los resultados esperados. Ellison et al.
[82] modificaron su técnica asociando un adelantamiento
del m. bíceps femoral para dar mayor estabilidad.

En pacientes activos y, sobre todo, en deportistas de alta
competición se recomendaba una técnica extraarticular com-
binada con otra intraarticular [83][110][139][144][145]
[171-174]. Según Marín et al. [171], desaparecía el pivot-
shift aunque persistía un cajón neutro o rotatorio externo
con la rodilla a 90º de flexión. Bray et al. [47] revisaron con
más de seis años de seguimiento la evolución de 47 pacien-
tes, 18 de ellos operados según la técnica de MacIntosh y los
29 restantes asociando una reparación intraarticular del
LCA con una plastia sintética de Dracon®. No vieron dife-
rencias entre ambos grupos: un 44% de los pacientes del
grupo extraarticular y un 55% de las dos técnicas asociadas
se mostraron satisfechos con el resultado, aunque el grupo
con la plastia sintética presentó mayor número de complica-
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Fig. 15. Técnica de Losse, semejante al MacIntosh 1 pero pasan-
do el injerto por un túnel extraarticular por debajo del m. geme-
lo externo.

Fig. 16. La llamada técnica «mini» de Andrews, con dos tira de la
cintilla iliotibial fijadas al cóndilo femoral de manera que la tira
anterior se tensa en flexión y la posterior en extensión.



ciones. Sin embargo, ambos grupos presentaron un deterio-
ro progresivo a partir de los tres años de la cirugía.

Como hemos señalado, el ligamento rotuliano ya había si-
do utilizado, pero fue en esta época cuando se popularizó su
uso [46][86][95][96], tomando la porción interna para pa-
sarla por los túneles tibiales y femorales. En 1979, Marshall
et al. [93] enrollaron, como si fuera un cigarrillo, la porción
central del ligamento rotuliano con la fascia prerrotuliana y
una tira central del tendón del m. cuádriceps como un injer-
to largo que pasaba por un túnel tibial y era llevado, cruzan-
do la articulación, hacia el cóndilo femoral póstero-lateral
over the top por un surco preparado previamente.

Woods et al. [175] tomaban también una porción de hue-
so rotuliano para conseguir un contacto hueso-hueso en el
túnel femoral y después obtenían la longitud suficiente para
fijarlo en la región supracondílea femoral lateral mediante
un hilo guía, aunque fue Franke [176] el primero en descri-
bir un trasplante libre de una porción de ligamento rotulia-
no con hueso, tanto de la rótula como de la tibia. Eriksson
y Alm et al. [177], como Palmer [3] previamente, utilizaron
una guía para conseguir un anclaje anatómico.

En esta década proliferaron nuevos trabajos experimenta-
les y conceptuales sobre el LCA y su reparación. En 1974,
Noyes et al. [102] analizaron en una máquina de ensayos
universal la resistencia del LCA en primates (Macaca mu-
latta), un trabajo pionero que sirvió de referencia durante
muchos años. Vieron que el complejo H-T-H fallaba con al-
tas cargas y con una elongación importante del ligamento.
Además, señalaron que la rotura se producía por una avul-
sión tibial cuando el ensayo se hacía a baja velocidad y por
disrrupción del ligamento cuando la velocidad era alta. 

Kennedy et al. [2] recomendaron la reparación ante una
lesión de LCA aguda con un arrancamiento femoral o tibial.
Pero cuando la rotura estaba en la porción media del liga-
mento los extremos se debían resecar. Si la lesión del LCA se
asocia con daños capsulares y de los ligamentos colaterales,
consideraba la rotura del LCA como secundaria. Además,
cuando en una artrotomía aparecía una inestabilidad rota-
toria externa asociada a una rotura del LCA, recomendaban
una transposición de los tendones de la pata de ganso [150],
pero con cuidado, pues la transposición podría agravarla.

Por su parte, Hughston et al. [156] propusieron una clasi-
ficación de las inestabilidades de los ligamentos de la rodi-
lla correlacionando con la clínica. Afirmaron que el test del
cajón anterior no es patognómico de rotura del LCA y es
más consistente con una rotura del ligamento menisco-ti-
bial y menos con lesiones del ligamento menisco-femoral.
Además, el cajón anterior aumentaba al asociarse la rotura
del LCA con una lesión del ligamento oblicuo posterior. El

cajón anterior positivo como prueba clara de rotura del LCA
estaba asumido desde 1938 con la publicación de Palmer [3],
aunque no faltaron ciertas reticencias con esta prueba [177-
180]. Sin embargo, Hughston et al. [156] escribieron que en
«200 artrotomías observando un LCA normal no vimos ni
un solo LCA tenso a 90º de flexión con el pie apoyado sobre
la mesa de operaciones». Concluyeron así: «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 el recurvatum. Tam-
bién podría actuar con una guía en el mecanismo de rotación
durante la extensión de la rodilla».

y Los últimos años del siglo XX
No es de extrañar que a partir de las experiencias anterio-

res el tratamiento de la rotura del LCA se enfocase para re-
solver la inestabilidad anterior y no tanto los daños estructu-
rales. Se describió la prueba de Lachman [157] y Noyes et al.
[28][181] definieron el LCA como un estabilizador primario
de la subluxación anterior de la tibia, haciendo que todos los
cirujanos buscasen modelos de reconstrucción cada vez más
anatómicos. Todavía en 1985, Bonnel et al. [145] recomen-
daban como cirugías más apropiadas la cuadricepsplastia ti-
po McIntosh, la plastia con refuerzo prostésico de Dacron o
el trasplante libre vascularizado tipo Clancy.

Noyes et al. [102][182] habían demostrado la eficacia
mecánica del tercio central del ligamento rotuliano como
plastia y constataron que una porción de 14-15 mm de an-
cha era 1,5 veces más resistente que el LCA normal; ade-
más, como había demostrado experimentalmente Clancy
[144], se producía una revascularización del injerto y, por
entonces, la artroscopia diagnóstica había permitido ver, en
second looks, que la sinovial recubría a la plastia. Por si fal-
tase poco, la integración ósea de los tacos del injerto H-T-H
permitía una integración rápida que evitaba los aflojamien-
tos con el tiempo. Sin lugar a dudas, era el injerto ideal.

Paterson y Trickey [183] modificaron la técnica obtenien-
do el tercio central del ligamento rotuliano libre, lo pasa-
ban por un túnel tibial y lo fijaban over the top en el cóndi-
lo femoral externo, evitando perforar el fémur.

Es importante reseñar que a principios de los años 80
aparecieron las primeras evaluaciones de las cirugías utili-
zando escalas de valoración con parámetros objetivos y
subjetivos, que permitieron revisar los resultados con un
criterio más homogéneo [184-186].

A finales de los años 80 comienza a ponerse en tela de jui-
cio la idoneidad del tercio central del ligamento rotuliano
como injerto ideal; se confundieron aspectos técnicos y sub-
jetivos. Sin embargo, esto contribuyó a la mayor utilización
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de los tendones de la pata de ganso. Burks et al. [105] con-
sideraron que el tercio central del ligamento rotuliano co-
mo autoinjerto para la reconstrucción del LCA producía al-
teraciones de las propiedades mecánicas del ligamento
rotuliano restante. También se señaló que no estaba indica-
do en pacientes que requerían trabajos en flexión o juegos
con niños pequeños en el suelo [187]. La toma de injerto
del ligamento rotuliano puede molestar, especialmente en la
zona de la tuberosidad anterior de la tibia [112], ya sea por
el daño de las ramas infrarrotulianas del nervio safeno, de
los ramos periósticos en la zona de toma de injerto o por la
formación de un neuroma [187].

Sin embargo, con la experiencia adquirida hasta ese mo-
mento, en la Universidad de Pittsburgh [188], entre 1985 y
1991, dos cirujanos efectuaron 506 reconstrucciones de
LCA, con 324 autoinjertos y 45 aloinjertos, utilizando el
injerto H-T-H en el 90% de los casos. Pero Cosgarea et al.,
[189], en 191 reconstrucciones del LCA utilizando injerto
autólogo de la parte central del ligamento rotuliano, de-
mostraron un 12% de artrofibrosis que requirieron cirugías
posteriores con resultados poco satisfactorios. La cirugía
reparadora precisaba de una buena técnica de desbrida-
miento artroscópico y, en algunos casos, con artrotomías
anteriores y posteriores. La artrofibrosis fue una de las
complicaciones que más preocupó de la reconstrucción del
LCA [105][106][189][190], con consecuencias directas so-
bre la evolución y resultados del tratamiento [108][190].
Una pérdida de la movildad articular causa mayores pro-
blemas e incapacidad que la inestabilidad inicial de la rodi-
lla. A principios de los años 90, la incidencia de este tipo de
complicación se estableció en el 4% en tres series con rotu-
ra única del LCA [191-192], pero aumentaba al 23% en
pacientes con rotura del LCA combinada con rotura del
LLI [191] o al 35% en un grupo de pacientes con rotura
aguda y reparación inmediata [117].

En su publicación de 1988, Bray et al. [166] plantean
cuatro aspectos a considerar en la cirugía del LCA. El pri-
mero seguía siendo la indicación de la técnica intra o extra-
articular y señala el curioso comentario de Helfet [193], pa-
ra quien «las técnicas intraarticulares no tienen una
indicación especial o principal». El segundo es el tiempo de
evolución en los estudios. Critican aquellos trabajos que no
tienen, al menos, un seguimiento de cinco años como reco-
mendaban Noyes et al. [182]. El tercer aspecto era la falta
de correlación entre los signos clínicos, la prueba del cajón
anterior y un Lachman positivo, con los resultados funcio-
nales. Al respecto, McDaniel y Dameron [194] vieron que
el 72% de los pacientes con una inestabilidad anterior de la
rodilla demostrable tenían un buen resultado clínico diez

años después de la intervención. Por último, aunque era co-
nocida la asociación de la rotura del LCA con otras estruc-
turas articulares, se ignoraba cómo repercutía en la evolu-
ción de la reparación.

Otro aspecto que se planteó por aquellos años era conocer
la tensión adecuada del injerto al mismo tiempo que se fijaba.
Normalmente, cuando se fija el injerto H-T-H en el túnel fe-
moral se aplica tensión en sentido distal, fijándolo posterior-
mente en la tibia. El grado de flexión articular y la cantidad
de tensión aplicada sobre el injerto son aspectos que se efec-
túan de forma empírica. Si el injerto se queda «muy suelto»,
no desaparecerá la laxitud articular anormal en sentido ante-
ro-posterior. 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 articular y la revascularización
se verá afectada [195]. Una idea estaba clara: la fijación co-
rrecta e isométrica del injerto era el factore técnico más im-
portante para obtener buenos resultados [196-201]. Además,
como también señalaron Hamada et al. [202], la colocación
de un injerto H-T-H exigía una perfecta adaptación entre el
grosor del túnel y el del hueso para evitar zonas sin contacto
entre las estructuras. Todos estos aspectos contribuían no so-
lo a la integración de la plastia, sino también al proceso de
transformación de un tendón en un ligamento, lo que se dio
en llamar «ligamentización» [203].

Hoy, años después, disponemos de más conocimientos, de
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 práctica-
mente las cirugías de la reparación del LCA se pueden divi-
dir, por el tipo de injerto, en autólogos o aloinjertos. Dentro
de los autoinjertos existen los que utilizan H-T-H o tendones
de la pata de ganso, aunque una gran mayoría se inclina por
la técnica monofascicular y otro grupo, menos numeroso,
defiende la técnica bifascicular. Pero quedan muchos aspec-
tos por conocer y demostrar, como son el tiempo necesario
para una buena integración de la plastia, la tensión más ade-
cuada, el grosor tanto del túnel como de la plastia, las posi-
ciones e inclinaciones óptimas para cada paciente y, sobre to-
do, poder distinguir entre los pacientes candidatos a cirugía
y aquellos que podrían vivir en su actividad diaria con un
LCA roto compensado con las estructuras músculo-tendino-
sas restantes. Sea como fuere, poco a poco se irán aclarando
estos y otros aspectos, pero no se puede olvidar que una téc-
nica quirúrgica hoy tan frecuente y «sencilla» ha tenido una
historia apasionante de ideas y comprobaciones, de ilusiones
y decepciones, de suposiciones y evaluaciones que conviene
conocer y no olvidar. y
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