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RESUMEN 
 

 

Córdova JC. Conceptos actuales sobre la lesión de ligamento cruzado anterior 
[Disertación]. Cuenca: Facultad de Salud y Bienestar, Carrera de Medicina, Universidad 
Católica de Cuenca, 2021. 

 

 

INTRODUCCIÓN: La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) ha 
evolucionado considerablemente en las últimas décadas, se produce por algunos motivos, 
especialmente por el mejor conocimiento de la anatomía del LCA y particularmente por 
la descripción exacta de la inserción femoral y tibial, junto con los remanecientes del 
ligamento, posterior a la ruptura. Hasta 1980 el gold standard para la reconstrucción del 
LCA fue la utilización del ligamento patelar (LP). Esto sufrió un cambio durante los años 
para conseguir un mayor control rotacional posterior a la reconstrucción quirúrgica (RQ) 
del LCA. Actualmente se estudia de una manera más prolija el tipo de lesión para definir 
un tratamiento selectivo más biológico (1). OBJETIVO: Adquirir conocimiento de 
conceptos actuales sobre la lesión de LCA. MÉTODOS: Fue realizada una revisión 
bibliográfica sobre las lesiones de LCA en la misma que se utilizó criterios de elegibilidad 
PRISMA como el idioma, año, palabras clave, buscadores de fiabilidad e índice de 
impacto para lograr una investigación con resultados de calidad. 
RESULTADOS: Se han identificado distintas técnicas de RQ como técnica con doble 
incisión, doble fascículo, monofascicular anatómica y las fijaciones de la plastia como la 
cortical, transversal, tornillos de interferencia, tornillo cortica o doble grapa para partes 
blandas. 
CONCLUSIÓN: Actualmente existe un mayor conocimiento anatómico y varias 
técnicas que nos permiten una reconstrucción con resultados funcionales que mimetizan 
más la funcionalidad del ligamento antes del trauma. 
 

Palabras Claves: ligamento cruzado anterior; ligamento patelar; artroscopía; trasplante 

autólogo; plastia con hueso-tendón rotuliano-hueso. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 

 

Córdova JC. Actual knowledge of Anterior Cruciate Ligament [Dissertation]. Cuenca: 
“Facultad de Salud y Bienestar, Carrera de Medicina, Universidad Católica de Cuenca”, 
2021. 

 
 
 
INTRODUCTION: Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction has evolved 

considerably in the last decades, it occurs for some reasons, especially for the better 

knowledge of the anatomy of the ACL and particularly for the accurate description of the 

femoral and tibial insertion, together with the ligament remnants, post-rupture. Until 1980 

the gold standard for AL reconstruction was the use of the patellar ligament (PL). This 

changed over the years to achieve greater rotational control following surgical 

reconstruction (SR) of the ACL. Currently, the type of lesion is being studied more 

carefully to define a more biological selective treatment (1). OBJECTIVE: To acquire 

knowledge of current concepts on ACL injury. METHODS: A literature review on ACL 

injuries was performed using PRISMA eligibility criteria such as language, year, 

keywords, reliability search engines, and impact index to achieve research with quality 

results. RESULTS: Different techniques of SR have been identified such as double 

incision technique, double fascicle, anatomic monofascicular, and fixations of the plasty 

such as cortical, transverse, interference screws, cortical screw, or double soft tissue 

staples. CONCLUSION: Currently there is a greater anatomical knowledge and several 

techniques that allow us a reconstruction with functional results that mimic more the 

functionality of the ligament before the trauma.  

 

Keywords: anterior cruciate ligament; patellar ligament; arthroscopy; transplantation, 

autologous; bone-patellar tendon-bone grafting. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La lesión del ligamento cruzado anterior afecta directamente al estilo de vida de los 

pacientes que padecen esta patología llevándolos a una vida sedentaria, limitada y con 

inestabilidad para las actividades que se realizan en el día a día. 

En la actualidad se conoce que la lesión del ligamento cruzado anterior tiene una 

incidencia mayor en mujeres que en hombres por lo que el género es un factor de riesgo 

y el rango de edad que tiene una mayor incidencia de dicha lesión se encuentra entre los 

19 y 25 años debido a la actividad que se realiza. 

La lesión deteriora la articulación a largo plazo si no se recibe un tratamiento quirúrgico 

debido al desplazamiento que existe de la tibia con relación al fémur, lo que genera 

inestabilidad y dolor articular ocasionando así una artrosis y rigidez. 

La revisión bibliográfica se la pudo realizar al disponer de fuentes de información de alto 

rigor investigativo necesarias para poder desarrollarla. 

En el aspecto social el conocimiento sobre la lesión del ligamento cruzado anterior es 

esencial debido a que se necesita obtener una atención de calidad y el manejo temprano 

para evitar tener complicaciones. 

En el aspecto profesional, la investigación busca mejorar el conocimiento sobre la lesión 

del ligamento cruzado anterior, los daños que se puede llegar causar si no hay una buena 

atención y una correcta reconstrucción quirúrgica por medio de las técnicas que 

convengan para el paciente.   



1. INTRODUCCIÓN 
 

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) se produce en personas que realicen 

actividades que involucren cambios de posición forzados en la articulación de la rodilla 

y actividades como saltos, paradas repentinas e impacto. Antiguamente para el 

diagnóstico de la ruptura del LCA la única prueba utilizada era la del cajón anterior. Con 

el tiempo se crearon nuevas pruebas clínicas más eficaces para determinar la insuficiencia 

del LCA. Actualmente también utilizamos las pruebas de: Pivote, Lachman, Slocum, 

entre otras (1). 

 

Al poder realizar un diagnóstico más eficaz, se planteó el objetivo del tratamiento, el cual 

era impedir la osteoartrosis precoz de la rodilla y devolver la estabilidad a la articulación, 

por lo que se desenvolvieron distintas reconstrucciones quirúrgicas. Hasta 1980, el gold 

standard para la reconstrucción del LCA era la utilización del ligamento patelar (LP) 

únicamente. Este procedimiento resultaba frecuentemente en rigidez articular 

postoperatoria (2).  

 

El estudio de la articulación continuó con mayor detalle, de esta manera se desarrollaron 

nuevas técnicas quirúrgicas con mejores resultados funcionales, así como mejor control 

rotacional post quirúrgico. A esto se combinó el conocimiento de un mejor resultado 

cuando se preserva el remaneciente del ligamento roto. Con esto se describen técnicas 

más específicas y biológicas, las mismas que se subdividen dependiendo del tipo de la 

lesión del LCA (3).  

 

 

 



2. Objetivo 
 

Objetivo General  

Adquirir conocimiento de conceptos actuales sobre la lesión del ligamento cruzado 

anterior. 

 

Objetivos Específicos 

1. Revisar la historia de las distintas reconstrucciones quirúrgicas del ligamento 

cruzado anterior. 

2. Reconocer la anatomía del ligamento cruzado anterior. 

3. Identificar el tipo de mecanismo de lesión del ligamento cruzado anterior. 

4. Obtener conceptos actuales sobre la reconstrucción quirúrgica del ligamento 

cruzado anterior.
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3. REVISIÓN DE LA LITERATURA 
 

3.1. Historia 
 

3.1.1. A finales de 1960 e inicios de 1970  
 

Existía dificultad al realizar el diagnóstico de la ruptura del LCA ya que clínicamente la 

falta de la función se diagnosticaba únicamente mediante la prueba del cajón anterior la 

cual no es una prueba totalmente específica para diagnosticar rupturas aisladas, ya que 

también se puede presentar como positiva cuando existe daño meniscal o capsular (3).  

 

El objetivo era la reducción del cajón anterior a 90 grados de flexión y restaurar la tensión 

de la estructura cápsulo-ligamentosa medial mediante la reconstrucción quirúrgica (RQ) 

propuesta en la época. Durante la cirugía no se realizaba ninguna técnica en el propio 

LCA remanente y después de la RQ se efectuaba un periodo de rehabilitación. La cirugía 

solo podía tener beneficio al crear rigidez relativa de la articulación, esto a su vez reducía 

la sensación de inseguridad por inestabilidad, pero no limitaba las anormalidades 

funcionales asociadas a la ausencia del LCA (4). 

 

3.1.2. En 1970  
 

Con la aparición de publicaciones sobre pruebas clínicas con mayor eficacia para hacer 

el diagnóstico de ruptura del LCA, vino el inicio de la variación en las técnicas de la RQ. 

El primer test descrito fue el de Pivote, que corresponde al cambio que ocurre en la pierna 

mantenida en rotación interna y la rodilla flexionada desde una posición extendida 

mientras se aplica un esfuerzo en valgo a la pierna, así también apareció la prueba de 

Lachman, que corresponde a la traslación anterior de la tibia con respecto al fémur (5).  
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En los casos de deficiencia del LCA se pudo manifestar que la subluxación se producía 

con la rodilla más cerca de la extensión que los 90 grados de flexión. Por tanto, cualquier 

cirugía propuesta tenía como objetivo realizar un método para oponerse al deslizamiento 

del cóndilo lateral en una posición próxima a la extensión (6).  

 

Lemaire fue el autor que describió una tenodesis anterolateral utilizando la fascia lata 

(FL) que limitaba el deslizamiento. Se comenzó a utilizar esta técnica, inicialmente 

combinando con un enlazamiento posteromedial seguida de una inmovilización con yeso. 

Esta técnica también presentaba resultados desfavorables (7). 

 

Dado que las reconstrucciones periféricas no ofrecían estabilidad a largo plazo en la 

rodilla, se hizo evidente que era de gran necesidad prestar atención a la reconstrucción 

del LCA. Trillat fue quien inició esta reconstrucción utilizando el LP, perforando un túnel 

tibial y otro femoral siempre de fuera hacia dentro, técnica que se fue modificando con el 

tiempo, y se pasó a utilizar el tercio medial del LP, de manera que quede adherido 

distalmente (8).  

 

Así también se tenía que realizar una inmovilización yesada dificultando la función 

articular. Como complicación se observó rigidez postoperatoria por inmovilización y 

posicionamiento incorrecto del injerto (9).  

 

Debido a las dificultades encontradas al utilizar el LP, los cirujanos ofrecieron otras 

técnicas utilizando la FL o el mecanismo extensor (ME). La técnica utilizando la FL fue 

descrita inicialmente por Insall y MacIntosh. La RQ de Insall consiste en extraer una 
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banda de la FL, liberar su unión distal con un bloque óseo, paso del mismo por el borde 

superior para ser asegurado con un tornillo a la meseta tibial anterior (10).  

 

La RQ de MacIntosh II libera una banda de FL en sentido proximal y pasa por el borde 

superior para luego asumir el camino del LCA y ser inserta en un túnel tibial. La primera 

descripción que utilizó el ME también fue atribuida a MacIntosh. En esta se recoge una 

banda continua del LP, fascia pre-rotuliana y una banda tubular del tendón del cuádriceps. 

La porción proximal pasa a través del túnel tibial por el borde superior y luego se fija al 

fémur, el punto débil de la RQ descrita era la porción pre-rotuliana por lo que Marshall 

sugirió agregar un ligamento sintético a dicha porción (11). 

 

3.1.3. De los años 1980 a 2000 
 

3.1.3.1. Un injerto libre del tendón rotuliano 
 

Consiste en extraer el tercio medio del LP y utilizarlo como injerto libre, consiguiendo 

así una perfecta posición anatómica. Este procedimiento quirúrgico se hizo cada vez más 

popular y el LP se convirtió en el gold standard para los injertos del LCA (12). 

 

Durante este período se inició la realización del túnel femoral iniciando en la parte externa 

del miembro inferior. La fijación del injerto se realizó inicialmente con alambres, tornillos 

extraarticulares y posteriormente evolucionó con la utilización de tornillos de 

interferencia (13). 

Conforme estas técnicas avanzaron y generaron mayor confianza en la reconstrucción del 

LCA, la indicación de la tenodesis anterolateral se volvió progresivamente menos 

necesaria, debido a que aumentaba el tiempo quirúrgico y dificultaba la rehabilitación sin 

obtener un beneficio funcional comprobado (14). 
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El artroscopio empezó a ejercer un papel en la cirugía de LCA en la década de 1980. 

Desde mediados de la década se ha utilizado el artroscopio, inicialmente para realizar el 

túnel tibial bajo la visualización del portal anterior. El túnel femoral se hacía a través de 

una artrotomía posterolateral utilizando una guía de entrada posterior. Con el desarrollo 

de guías femorales específicas se pudo realizar el túnel femoral bajo control artroscópico 

(15).  

 

3.1.3.2. Injertos de Isquiotibiales 
 

El uso del injerto del LP planteó problemas no solo encontrados durante el paso de las 

porciones de bloque óseo del injerto, también se describió los riesgos de producirse una 

fractura rotuliana y problemas secundarios como tendinitis rotuliana, contractura en 

flexión residual y dolor anterior de rodilla. Se pensó que la utilización de tendones de los 

músculos isquiotibiales podría solucionar todos estos problemas (16).  

 

En 1982 se describió una técnica que utilizó los músculos isquiotibiales, dicha técnica 

cuenta con una serie de variaciones que tienen relación con el injerto libre o adherido en 

su extremo distal, ya sea único (2 hebras) o doble (4 hebras) agrupado, junto con una 

multitud de técnicas de fijación de injerto (17).  

 

3.1.4. Después del 2000 
 

3.1.4.1. Paquete Doble 
 

A pesar de que los resultados de las reconstrucciones convencionales fueron satisfactorios 

y confiables a lo largo del tiempo, al realizar el examen clínico persistía la prueba de 
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Pivote positiva. Esta falta de control rotacional llevó a reconsiderar la anatomía y 

biomecánica del LCA. Hasta ese momento se desconocía la importancia que tenía el haz 

posterolateral, en donde su acción ayuda al control del recurvatum, del cajón anterior 

entre 0° y 20° y de la rotación interna. El conocimiento de la importancia de una 

reconstrucción anatómica del LCA con dos haces se volvió elemental (18).  

 

Al realizar una comparación entre la reconstrucción con haz simple y doble, se obtiene 

un resultado mucho mejor en laxitud anterior para la técnica de haz doble. También se 

conoce que existe un porcentaje de re-roturas mayor en las reconstrucciones que 

utilizaron un solo haz (19). 

 

3.1.4.2. Reconstrucción Parcial 
 

La reconstrucción artroscópica con doble haz nos ha permitido progresar al brindar una 

mayor comprensión sobre la anatomía y también reflexionar sobre las rupturas parciales 

del LCA (20). Hay varias técnicas utilizadas para reconstruir el paquete afectado, pero 

aún se piensa que la técnica artroscópica da más posibilidad de preservar una mayor 

cantidad de estructuras sanas (21). Los resultados de los pacientes que se han sometido a 

la RQ son muy satisfactorios, ya que tienen una mejoría significativa en la traslación 

anterior de la tibia (22). 

 

Como se aprecia desde el ámbito quirúrgico, es de gran interés preservar el haz intacto 

debido a que trae consigo beneficios ya que mejora de la calidad mecánica postoperatoria, 

conserva la vascularización a nivel de la envoltura sinovial y preserva mecanorreceptores 

existentes en el paquete intacto (23). Esto mejora las cualidades propioceptivas de la 

rodilla y su capacidad para retomar la actividad física (24). 
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3.1.4.3. Reconstrucción con preservación del ligamento. 
 

Se han asociado beneficios a la conservación de un paquete con rotura parcial, lo cual 

permite considerar que se debe preservar el tejido ligamentoso sano. Se realiza el túnel 

femoral desde el exterior del miembro con liberación de la porción posterior de la pared 

medial del cóndilo lateral del fémur, la perforación del túnel tibial se realiza con mayor 

cuidado (25).  

 

La guía tibial se coloca en el centro de la inserción tibial y el túnel se perfora con brocas 

de diámetro creciente. La perforación debe detenerse tan pronto se atraviese el hueso 

intraarticular y las brocas deben permanecer estrictamente dentro de la base del LCA. Se 

pasa un raspador a través del túnel tibial hasta la inserción distal del LCA y se utiliza para 

atravesar progresivamente y emerger en la parte superior del ligamento residual, lo que 

permite perforar el LCA remanente y crear un pasaje para el trasplante. Al finalizar el 

procedimiento, el trasplante se encuentra cubierto en su totalidad por el tejido del LCA 

preservado (26). 

 

Esta técnica nos da una ventaja de vascularización y propiocepción a la que podemos 

integrar la conservación en la inserción tibial del LCA que contribuye a la estabilidad y 

la recuperación del nuevo ligamento, aunque se debe tener en cuenta que el punto débil 

sigue siendo la parte superior del injerto que no está cubierto por el LCA remanente (26). 
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3.2. Anatomía del LCA 
 

El LCA está compuesto de fibras colágenas que están rodeadas por un tejido conjuntivo 

laxo y tejido sinovial; posee una longitud media de 31 a 38mm y su grosor medio es de 

11mm; se encuentra intraarticular, su inserción proximal se encuentra en el cóndilo 

femoral lateral, en su cara interna, en la porción más posterior y su inserción distal entre 

las espinas tibiales, en dirección anterior e interna de la meseta tibial (27).  

 

Tiene muy poca vascularización, la cual depende de la arteria geniculada media y su 

inervación depende del nervio tibial (28).  

 

Al ser una estructura fibrosa tiene dos fascículos de división, el fascículo posterolateral 

(Pl) el cual en relación a la tibia es externo y el más posterior, en relación al fémur es 

distal y el más posterior, por otra parte, también se describe el fascículo anteromedial 

(AM) el cual en relación a la tibia es interno y el más anterior, y en relación al fémur es 

el más proximal y anterior (Figura 1) (29).  

 

El fascículo AM es la estructura más expuesta al traumatismo, ya que es la más anterior, 

cuando esta se flexiona se tensa y el ligamento rota en 90 grados sobre sí mismo. Cuando 

la rodilla se extiende, la banda Pl se engrosa y por ende llega a aplanarse (Figura 2) (30).  

 

3.3. Función del LCA 
 

El LCA es el principal estabilizador de la rodilla, evita la traslación anterior de la tibia en 

relación con el fémur y es un estabilizador secundario en valgo, ya que provoca una 

restricción de la apertura hacia lateral de la pierna en relación con el muslo. Se debe tomar 

en cuenta el grosor, ya que de este va a depender su resistencia y su elasticidad, cuando 
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existe movimiento, el ligamento realiza un reclutamiento de fibras, por ello también varía 

su resistencia y su elasticidad (Figura 3) (31).  

 

3.4. Lesiones de la rotura del LCA 
 

3.4.1. Repercusiones clínicas 
 

La lesión del LCA suele ser provocada por una gran incidencia en traumatismos 

indirectos, donde existe una contracción brusca del cuádriceps que no es compensada por 

los isquiotibiales, existe otro mecanismo denominado directo, en donde existe un valgo 

forzado que provoca una tracción sobre el LCA que sobrepasa su resistencia y suele 

comprometer al ligamento colateral medial junto al menisco interno, por el cual se 

produce la lesión (32).  

 

Al realizar el examen físico utilizando las maniobras de Lachman, cajón anterior (Cuadro 

1) y la maniobra del desplazamiento de pivote se podrá detectar el desplazamiento 

articular anteroposterior y anteroexterna (Cuadro 2) (31). Se han realizado estudios que 

nos han podido demostrar que la ligamentoplastía no siempre recupera la estabilidad de 

la articulación. Con el pasar del tiempo se puede presenciar fallo articular a repetición 

sumándose una subluxación femorotibial (32). 

 

3.4.2. Recomendaciones de tratamiento 
 

El tratamiento tiene el objetivo de instaurar la estabilidad con su cinemática en corto 

tiempo y busca la prevención de un daño articular degenerativo. El tratamiento 

conservador busca la aceptación de un grado de limitación en el nivel de la actividad, a 
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su vez se indica la ejecución de rehabilitación para recobrar la coordinación, resistencia 

y fuerza muscular, dando mayor importancia a la musculatura isquiotibial (33).  

 

La necesidad de realizar una cirugía va a depender de las horas de actividad por año, 

usualmente se lo recomienda a pacientes jóvenes y pacientes adultos que tienen un estilo 

de vida activo y desean volver a practicar deportes (34).  

 

Actualmente se efectúan plastias intraarticulares con distintos tipos de injertos y sistemas 

de fijación, siguiendo los puntos de referencia anatómicos y el recorrido intraarticular 

original. Es de gran importancia la preservación de la integridad del menisco, debido a 

que ayuda en la estabilidad y previene el deterioro de la articulación, se recomienda 

suturar los meniscos (35). 

 

3.5. Tipos de injertos 
 

Es importante conocer los gestos técnicos que realiza la persona o el deportista en su 

disciplina para no aminorar su desempeño, un injerto debería cumplir con algunos 

requisitos para considerarlo adecuado (Cuadro 3) (36). 

No existe un injerto que cumpla con todas estas características. Los principios de 

biomecánica de los injertos también son una variable que influyen en la decisión final, se 

debe conocer la rigidez, elongación y fuerza a la cual el injerto se rompe, además de su 

respuesta a la elongación y compresión (36). 

 

Los injertos que se utilizan en la actualidad son el compuesto por Hueso-Tendón-Hueso 

(HTH) (rotula, LP, tibia) y el de partes blandas con tendones del semitendinoso y el grácil 

(ST-G) (37).  



 

10 
 

El injerto tomado del tendón rotuliano se lo utilizó con mayor frecuencia, ya que brinda 

una resistencia mucho mayor que la de un LCA normal, aunque puede generar síntomas 

como dolor en la zona donante. Actualmente se está utilizando con mayor frecuencia, los 

tendones de las patas de ganso, es decir ST-G (38).   

 

3.6. Tipos de ligamentoplastías 
 

3.6.1. Técnica con doble incisión 
 

Esta técnica permite realizar el túnel femoral con mayor precisión ya que se utiliza la 

técnica doble túnel independiente, se la realiza de afuera hacia dentro y se controla el 

punto de salida mediane artroscopía. Se puede hacer posible debido a la creación de guías 

de diferentes ángulos para el fémur y la tibia, dando como resultados túneles más precisos. 

La ventaja es que cada túnel es independiente y su desventaja es que esta técnica no 

proporciona una fijación más eficaz de la plastia (39).  

 

3.6.2. Técnica monotúnel  
 

Esta reconstrucción se la realiza con un injerto monofascicular utilizando la técnica 

transtibial, la cual ha dado excelentes resultados, da muchas ventajas de las cuales 

podemos nombrar que los túneles son paralelos en el plano frontal, tiene un buen resultado 

estético, la cirugía tiene menor duración y los resultados son satisfactorios. Los 

inconvenientes que se tienen es que el túnel femoral no tiene la posibilidad de encontrarse 

libremente en la escotadura, ya que está limitado por la longitud y la estrechez del túnel 

tibial, este procedimiento no permite maniobrar de manera adecuada dentro del túnel 

tibial (40).  
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La técnica monotúnel transtibial se utiliza para prevenir que el injerto se interponga con 

el techo de la escotadura intercondílea y para preservar la longitud del túnel tibial (41).  

 

3.6.3. Técnica de doble fascículo  
 

Para poder aplicar esta técnica se deben realizar dos túneles tibiales y dos túneles 

femorales (42). En comparación con la técnica de monotúnel, esta técnica nos brinda una 

mayor estabilidad, en particular la estabilidad rotacional (43). 

 

3.6.4. Técnica monofascicular anatómica 
 

Se realiza esta técnica con el objetivo de brindar una mejoría a la estabilidad rotacional, 

en donde se emplaza el túnel femoral en una posición más central, la cual se encuentra en 

la posición horaria de las 10 en la rodilla derecha y de la 2 en la rodilla izquierda 

(44)(45)(46). 

 

3.7. Fijación de la Plastía 
 

Para poder realizar algún sistema de fijación para ligamentoplastía, debemos conocer que 

la fuerza que tiene el LCA en actividades del día a día es un estimado de 500 Newtons, 

por lo que cualquier sistema debe superar esta fuerza (47).  

 

Una vez realizado los túneles se procede a la colocación del injerto cruzando los túneles 

y se lo estabiliza por medio de fijaciones como: 
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3.7.1. Fijación Femoral 
 

Es de gran importancia conocer la rigidez y la resistencia del injerto para determinar la 

estabilidad y el tiempo de rehabilitación postquirúrgico. Uno de los componentes más 

débiles al momento en el que se realiza una ligamentoplastía es la fijación que tiene lugar 

entre el tendón y el hueso, de manera específica el lado femoral (47). Esto ocurre en el 

postquirúrgico inmediato, ya que la fijación insuficiente provoca un empeoramiento en la 

estabilidad de la rodilla, aumenta el tiempo en el que se integra la plastía dentro del túnel, 

existe movilización al interior de este lo que provoca un ensanchamiento del túnel (28) 

(48). Hay una gran variedad para poder realizar el sistema de fijación femoral, se 

clasifican principalmente en 3 variantes: 

 

3.7.1.1. Tornillos Interferenciales  
 

Van al interior del túnel femoral ocasionando una fijación del injerto contra las paredes 

del túnel. Se debe tener en cuenta que el largo y el grosor del tornillo ayudarán a que 

mejore significativamente la resistencia de la fijación (49). 

 

3.7.1.2. Fijación Transversal  
 

Este método tiene como función soportar a los tendones al final del túnel femoral sin tener 

la necesidad de utilizar una vía para abordar lateralmente y anclar el sistema (49).  

 

3.7.1.3. Fijación Cortical 
 

Se apoyan en la cortical femoral, pueden ser colocados realizando un corte femoral o con 

técnica endoscópica por medio del túnel tibial (49). 
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3.7.2. Fijación Tibial  
 

Biomecánicamente la tibia provoca más problemas que el fémur al momento de realizar 

una fijación de las ligamentoplastías del LCA, todo esto es debido a que la calidad ósea 

de la metáfisis tibial es menor con respecto a la del cóndilo femoral externo (47). 

 

Para poder realizar una fijación en el túnel tibial es posible utilizar sistemas de 

conservación ósea, uno de ellos puede ser las trefinas o también pueden ser sistemas de 

perforación como las brocas. Estos métodos pueden realizarse utilizando tornillos de 

interferencia dentro del túnel tibial, también es posible utilizar tornillo cortical, con 

arandela dentada o con doble grapa para partes blandas (48). 

 

4. MÉTODOS 

 

Se realizó una revisión bibliográfica sobre la lesión del LCA en donde se utilizó como 

criterios de elegibilidad en las revistas utilizadas el idioma, tanto en español, inglés y 

francés; el año de publicación con el fin de obtener conocimiento de la evolución de la 

RQ del LCA hasta la actualidad; índice de impacto investigativo categorizados Q3-Q2-

Q1; buscadores de fiabilidad como PubMed, Science Direct y DynaMed Plus, que los 

artículos revisados sean investigaciones retrospectivas, sistemáticas, de corte transversal, 

caso-control, y se utilizó para la búsqueda palabras claves como ligamento cruzado 

anterior, ligamento patelar, artroscopía, trasplante autólogo, plastia con hueso-tendón 

rotuliano-hueso. 
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Búsqueda de la literatura 

PubMed, Scielo, Science Direct, DynaMed Plus 

Resultados de la búsqueda= 1254 

Citas duplicadas: 524 

Selección basada en títulos 

y abstract: 125 

Artículos excluidos: 77 

Artículos a texto completo incluidos para revisión completa: 56 

Artículos excluidos: 8 

Artículos incluidos como evidencia=48 

• 22 revisiones sistemáticas 

• 17 estudio de caso control  

• 9 estudios de corte transversal  
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5. DISCUSIÓN  

 

La ruptura del LCA genera inestabilidad en la rodilla, afecta la amplitud de movimiento 

en las actividades cotidianas, siendo principalmente en la práctica deportiva. Las técnicas 

de reconstrucción quirúrgica del LCA han evolucionado con el tiempo, buscando mejorar 

la funcionalidad, estabilidad y desempeño especialmente de los deportistas que sufren 

esta lesión (2) (3). 

El conocimiento de estructura bifascicular del LCA, específicamente el haz AM, el haz 

Pl y las huellas de inserción proximal y distal, ayudan para un mejor posicionamiento del 

injerto al momento de realizar la reconstrucción. El objetivo principal de la plastia del 

LCA es la simulación de la cinemática de una articulación sana, ya que si se reconstruye 

incorrectamente se obtendrán resultados poco satisfactorios en la integración del injerto 

y aumentará la posibilidad de una re-ruptura ligamentar (36)(38)(46).  

 

Estudios anteriores de Burnham et al. y de Anchuela et al. coinciden que la RQ del LCA 

tiene gran importancia para devolver la estabilidad a la articulación, sin embargo, esta 

puede fallar por distintos motivos, siendo el más común la ubicación incorrecta de un 

túnel al momento de realizarlo, ya sea femoral o tibial.  Burnham optó por realizar un 

estudio sobre la realización del túnel femoral sin uso de guías, lo que permite el 

posicionamiento más anatómico del túnel en el fémur. Obtuvo resultados favorables los 

mismos que posteriormente fueron complementando con estudios biomecánicos, 

anatómicos y cadavéricos para demostrar una mejoría en la funcionalidad de la rodilla a 

largo plazo (41) (46). Anchuela et al. determinaron que el túnel femoral, para ser más 

anatómico, se debe descender dentro de la escotadura para posicionarlo en horizontal y 
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que se pueda ocupar la mayor parte de la inserción anatómica, permitiendo una mejor 

estabilidad rotacional y evitar la limitación de flexión (41).  

 

De igual manera estudios anteriores compararon las técnicas de reconstrucción 

bifascicular y monofascicular, en donde al momento de utilizar la técnica bifascicular se 

pudo reconocer que había mayor complejidad al momento de realizar la ligamentoplastía 

encontrando también limitaciones. Por otra parte, al utilizar la técnica monofascicular 

anatómica se obtuvieron mejores resultados de estabilidad rotacional ya sea en el impacto, 

salto y carrera. Para los pacientes que no realizan actividades exigentes se opta por 

realizar la técnica monotúnel transtibial que de igual manera ha tenido resultados 

satisfactorios (41) (44). 

 

Steiner et al. aseguran que, para realizar un buen túnel femoral, se lo debe hacer de fuera 

hacia dentro, de esa manera se puede obtener una posición correcta a pesar de que otros 

autores mencionan que se puede realizar un correcto túnel femoral desde cualquier 

entrada (44). También su estudio coincide con el de Anchuela et al. en que la técnica 

monofascicular anatómica brinda mayor seguridad para restablecer la rotación y la laxitud 

anterior de la articulación (44). 

 

Marimuthu K et al. realizaron una investigación sobre la reconstrucción del LCA usando 

el tercio medial del LP donde determinaron que la resistencia a la tracción y rigidez del 

injerto es mayor al 150% del LCA y es más alto que el de los isquiotibiales o cuádriceps. 

Determinaron que el tendón recupera el 95% del área después de 30 meses. El riesgo de 

rotura del LR es mayor cuando se utiliza el tercio central debido a una tensión excesiva 
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durante el cierre del defecto longitudinal. Las áreas de necrosis focal causadas por tensión 

excesiva y fibrosis secundaria disminuyen la resistencia a la tracción y predisponen al LP 

a romperse bajo estrés normalmente tolerado y no hubo rotura del LP cuando se utilizó el 

tercio medial para la reconstrucción (38).  

 

Para que exista una buena ligamentoplastía es necesario conocer las huellas anatómicas 

del LCA lesionado, de esta manera se puede tomar como guía para realizar el túnel tanto 

femoral como tibial, permitiendo al femoral posicionarse horizontalmente dentro de la 

escotadura del cóndilo femoral lateral y permitir que el túnel tibial se lo haga con mayor 

libertad, dando lugar a un posicionamiento anatómico (36).  

 

Para realizar las ligamentoplastías se debe escoger la técnica que mejor convenga según 

el estilo de vida que tenga el individuo, ya que si es una persona activa lo que se preconiza 

es la técnica monofascicular anatómica, mientras que, la ligamentoplastía de elección 

para una persona que no lleva una vida activa será la técnica monotúnel transtibial. Ambas 

técnicas tienen muy buenos resultados en estudios anteriores, sin embargo, las 

indicaciones serán dependiendo las necesidades. Los ligamentos tomados con mayor 

frecuencia son los del G-ST, estos han demostrado dar menos molestias en comparación 

con el LP, aunque la resistencia sea mayor Depende mucho de la banda que se utilice del 

LP, el tiempo de recuperación y el dolor postoperatorio (36) (38). 
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6. CONCLUSIÓN  

 

El estudio nos ha permitido definir el cambio que han tenido las reconstrucciones 

quirúrgicas del LCA tras su lesión en el pasar de los años, donde al iniciar, se desconocía 

sobre la anatomía y las funciones del mismo, tampoco se conocía los mecanismos 

correctos para desarrollar la cirugía reconstructiva, esto generaba molestias a largo plazo, 

pero con el pasar del tiempo y el esfuerzo para obtener estabilidad y movilidad de la 

articulación se desarrollaron técnicas e instrumentos que ayudaron a una reconstrucción 

más biológica. 

Se determinó que el ligamento tiene una dirección que va desde el fémur hasta la tibia, su 

inserción femoral se encuentra en el cóndilo femoral externo, en su cara interna, en la 

porción más posterior y su inserción distal se encuentra entre las espinas tibiales, en 

dirección anterior e interna de la meseta tibial. 

Se estableció que el mecanismo de lesión va a depender del tipo de traumatismo, si es 

indirecto o directo, en el indirecto ocurre una contracción brusca del cuádriceps que no 

es compensada por los isquiotibiales sobre la rodilla y en el mecanismo directo existe un 

valgo forzado que provoca una tracción sobre el LCA que sobrepasa su resistencia. 

Se comprobó que para realizar la RQ del LCA la técnica más utilizada es la 

monofascicular anatómica tomando autoinjertos del G-ST. Para realizar la fijación 

femoral se utiliza el sistema de fijación cortical y para la fijación tibial se utiliza tornillo 

de interferencia que brinda mejores resultados funcionales. 
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7. RECOMENDACIONES 
 

Para realizar una buena RQ del LCA es necesario tener conocimiento sobre la anatomía 

con énfasis en las huellas de inserción y que tiene un haz AM y Pl, la función que ejerce 

en el desarrollo de la vida cotidiana, mecanismos que intervienen en la flexión y extensión 

de la rodilla tanto muscular como ligamentario, la actividad de la persona y lo esperado 

después de la cirugía.  

A partir de estos conocimientos se procede a realizar una RQ que sea optima para el tipo 

de actividad y el deseo de la persona ya que se cuenta con distintas técnicas y la elección 

del autoinjerto, las cuales tienen diferentes procesos de recuperación. 

Para obtener buenos resultados de la RQ la rehabilitación es un complemento importante 

para lograr resultados funcionales satisfactorios en la movilidad de la articulación. 
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9. ANEXOS 
 

Grado Características de la prueba de Lachman y Cajón Anterior 

1º Traslación anterior de 1mm hasta 5mm comparando con la rodilla sana. 

2º Traslación anterior de 6mm a 10mm comparando con la rodilla sana. 

3º Traslación anterior mayor a 10mm comparando con la rodilla sana. 

Cuadro 1. Grado y características de la prueba de Lachman y Cajón Anterior. 

 

Prueba Sensibilidad Especificidad 

Lachman 81% 81% 

Cajón Anterior 38% 81% 

Desplazamiento de Pivote 28% 81% 

Cuadro 2. Sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnósticas 

 

 Requisitos para considerar adecuado un injerto 

1 No provoque morbilidad 

2 Disponibilidad inmediata 

3 No provoque reacción de rechazo 

4 Permita una fijación firme 

5 Posea una alta resistencia para una rehabilitación precoz 

6 No tenga impacto en las actividades del diario vivir 

7 Permita una cirugía de revisión sencilla 

Cuadro 3. Requisitos para considerar adecuado un injerto 
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Figura 2. Hughes M, Woon C. Ligamentos de la rodilla [Internet]. 2020 
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LCA: Identificación artroscópica [Internet]. 2017 [citado el 14 de marzo 
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