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INTRODUCCIÓN

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una 
lesión frecuente en la población general, con una inciden-
cia de hasta 75/100.000 personas por año;1 llama la aten-
ción, particularmente en los últimos años, el aumento de 
la incidencia en la población pediátrica.2

Debido a que luego de su ruptura el LCA nativo tiene 
un bajo potencial de cicatrización, la reconstrucción qui-
rúrgica con injerto suele ser la indicación para restaurar la 
estabilidad funcional y prevenir el deterioro temprano de 
la articulación.3,4

La reconstrucción artroscópica se ha convertido en el 
estándar de tratamiento, con cerca de doscientos mil pro-
cedimientos llevados acabo anualmente en EE. UU.5

Los injertos para la reconstrucción del LCA pueden 
ser clasificados según sus elementos constituyentes (hue-
so-tendón-hueso, hueso-tendón o tendón) o el origen del 
dador (autoinjerto o aloinjerto). Las características ideales 
que debe reunir un injerto son: reproducir las condicio-
nes biomecánicas del LCA original, minimizar la mor-
bilidad del sitio donante, lograr una fijación estable, pro-
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mover una incorporación biológica rápida y permitir una 
rehabilitación acelerada.

Definitivamente no hay un injerto ideal. Cada pacien-
te tiene sus características propias. La elección es perso-
nalizada para cada paciente; cada uno de estos tiene sus 
propias características biomecánicas y estructurales. La 
evolución y gran variedad de los medios de fijación han 
permitido un uso más amplio de los distintos injertos.

Es esencial para el cirujano poseer un minucioso enten-
dimiento de las técnicas quirúrgicas, la biología básica de 
la asimilación hueso-injerto, las expectativas y caracterís-
ticas del paciente en lo que respecta a morbilidad de si-
tio donante, recuperación postoperatoria, retorno a la ac-
tividad y potenciales resultados a largo plazo, para lograr 
acertar con el mejor injerto para cada paciente.13

CLASIFICACIÓN DE LOS INJERTOS

Autoinjertos
Son los más utilizados para la reconstrucción del LCA. 
Se prefieren por su supuesto mayor potencial biológico de 
asimilación e integración y por evitar el riesgo de trans-
misión de enfermedades.

Dentro de los autoinjertos, las consideraciones más im-
portantes a tener en cuenta son la morbilidad del sitio do-
nante y su incorporación. Clínicamente, los utilizados 
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con mayor frecuencia son el H-T-H (tendón patelar), is-
quiotibiales10-15 y el tendón cuadricipital.

Tendón rotuliano H-T-H
El tendón patelar autólogo es considerado por muchos 
autores como el patrón del oro para la reconstrucción del 
LCA.10 Se utiliza el tercio central del tendón patelar con 
taco óseo rotuliano y tibial. Su principal ventaja radicaría 
en la mejor y más rápida integración biológica de la inter-
fase hueso-hueso en los túneles. 

La bibliografía reconoce un menor índice de falla com-
parado con los tendones isquiotibiales, así como también 
menor presencia de pivot shift residual.14

Sin embargo, la utilización de este injerto no está exen-
ta de complicaciones. Las más frecuentes son aquellas re-
lacionadas con la morbilidad de la zona dadora, incluidos 
el dolor anterior, dificultad para arrodillarse, la posibili-
dad de fractura patelar y ruptura del tendón patelar.15

El dolor de la cara anterior de la rodilla, reportado en 
múltiples trabajos, tendría como una de sus causales la in-
cisión tradicional longitudinal central que genera la le-
sión de la rama infrapatelar del nervio safeno interno 
(RINSI)16,17 (fig. 1).

La RINSI es puramente sensitiva e inerva la cara an-
terolateral proximal de la pierna. Su lesión puede generar 
desde incomodidad en la cara anterior de la rodilla, con 
hipoestesia en dicha zona, hasta la generación de un sín-
drome de dolor regional complejo. Si bien son pocas las 
publicaciones que consideran su aplicación clínico-quirúr-
gica,16, 17 se han descripto numerosas variantes anatómicas 
de la inervación sensitiva de la cara anterior de la rodilla.18

La mayoría de los pacientes que van a ser sometidos a 
una reconstrucción artroscópica del LCA no son adver-
tidos de la probable lesión de este nervio, aunque esta no 
sea tan infrecuente.17

Para evitar dañar la RINSI y respetar las líneas de Lan-
ger es que diversos autores han propuesto variantes de ex-
posición quirúrgica para la toma de injerto patelar (dos 
abordajes longitudinales, dos transversales, uno solo lon-
gitudinal asociado a los portales artroscópicos clásicos). 
Inicialmente, Kartus presenta un estudio clínico compa-
rando la doble incisión y el abordaje longitudinales tra-
dicionales en relación con el dolor en cara anterior y la 
hipostesia de la región anterolateral, revelando excelentes 
resultados con su técnica.19

Posteriormente, Portland y cols.20 reportaron un estu-
dio comparativo entre abordaje longitudinal tradicional 
y una variante transversal de 5-8 cm a nivel de la unión 
de dos tercios del tendón patelar, demostrando una inci-
dencia de lesión del 59% con el longitudinal y 43% con el 
transversal. El porcentaje de compromiso de la RINSI si-
gue siendo alto y esto podría ser debido a que realizan la 
disección entre las ramas del nervio pudiendo afectarlas 
de acuerdo a la variante anatómica que esté presente.

Esto motivó a que realizáramos la investigación de la 
relación anatómica de las ramas pre e infrapatelares con 
la variante de doble incisión consistente en una incisión 
proximal transversal y otra longitudinal distal, la cual fue 
descripta por M. Larrain y utilizada en todos nuestros ca-
sos en el Hospital Universitario Austral y en el Hospital 
Universitario Fundación Favaloro. Dicho estudio confir-
ma y soporta la observación de que esta técnica produce 
un menor compromiso de las ramas infrapatelares (10%) 
siendo las variantes anatómicas lesionadas aquellas dista-
les al tubérculo anterior de la tibia, por lo cual adoptamos 
y preconizamos su utilización21 (fig. 2).

Consideramos que este abordaje, junto a una obten-
ción de tacos óseos en forma trapezoidal (no mayores a 
10 mm de ancho y de 25 mm de longitud), el cierre del 
tendón y peritendón en flexión y una correcta rehabilita-

Figura 1: Rodilla derecha. Abordaje longitudinal clásico. A) Visión intraoperatoria. B) Postoperatorio inmediato. C) Postoperatorio alejado. D) Esquema de la variante 
anatómica más frecuente de la RINSI lesionada con esta técnica.
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ción con recuperación de la movilidad en forma precoz y 
evitando cargas forzadas, son los factores que disminu-
yen la incidencia del síndrome de dolor en la cara ante-
rior de la rodilla.

El objetivo es preservar la mayor cantidad de ramas de 
nervio infrapatelar, además de mejorar la cosmesis (fig. 3).

Sobre la base de un estudio cadavérico que hemos reali-
zado y en su aplicación clínica, esta técnica de toma de in-
jerto demuestra principalmente tres ventajas:
• Anatómica: menor índice de compromiso de las RIN-

SI (10%), dos casos de veinte, estas variantes son ana-
tómicas de ramas mediales y distales al tubérculo ante-
rior de la tibia.

• Técnica: permite realizar el portal anterolateral a tra-
vés de la vía transversal proximal, (esto disminuye tam-
bién el compromiso de la rama infrapatelar por abor-
daje artroscópico).

• Cosmética: por respetar la incisión proximal a las lí-
neas de Langer, dejando así una menor cicatriz.

Nuestra indicación actual para el uso de este injerto es 
para pacientes con cartílagos cerrados o próximos a ce-
rrarse, menores de treinta años, deportistas de pivoteo y 
contacto. La única contraindicación consensuada para su 
utilización es para pacientes con cartílagos abiertos donde 
la interposición de los tacos óseos en la fisis podría provo-
car su cierre prematuro.

Tendones isquiotibiales (semitendinoso, recto interno)
El uso de tendones isquiotibiales surgió como una alter-
nativa al injerto patelar, procurando disminuir la morbi-
lidad de la zona dadora. Con el avance de los sistemas 
de fijación para tejidos blandos se fue ampliando cada vez 
más su uso, principalmente en la última década. Además 
de presentar menores comorbilidades del sitio donante, el 
injerto doble de semitendinoso (ST) y recto interno (RI) 
presenta mayor resistencia mecánica en comparación con 
los otros injertos, menor dolor de la cara anterior de la ro-
dilla, menor pérdida de extensión y una mejor recupera-
ción de la función del cuádriceps.22

Si bien la preparación implica la duplicación de los ten-
dones ST y RI (o cuadruplicar el ST si se extrae en forma 
aislada), el injerto final cuadruplicado, idealmente, debe-
ría tener 8 mm de diámetro o más, ya que los injertos me-
nores han demostrado un mayor índice de re-ruptura.23 
Por este motivo, en la actualidad, es de amplia difusión 
su uso como injertos quíntuples en vez de cuádruples, lle-
gando a utilizarse a veces injertos séxtuples.

Se ha demostrado que existe un mayor riesgo de fraca-
so después de la reconstrucción del LCA con injertos de 
isquiotibiales menores de 8 mm de diámetro.23, 24 Freddie 
Fu, en un trabajo de investigación, aconseja reconstruir 
al menos el 60% del LCA nativo. ¿Es la variabilidad del 

diámetro de los injertos isquiotibiales la causa del ma-
yor índice de re-rupturas? Trabajos científicos como el de 
Maletis25 han demostrado que un incremento de 0.5 mm 
de diámetro en el injerto cuádruple final de 7 a 9 mm 
disminuyó 0.82 veces las probabilidades de una re-ruptu-
ra. En nuestro caso, cuando el injerto cuádruple es menor 
a 8 mm, maximizamos la utilización de los isquiotibiales 
con técnica quíntuple o séxtuple (fig. 4) proporcionando 
un adecuado diámetro para mejorar los resultados y dis-
minuir las tasas de revisión debido al diámetro del in-
jerto,24, 25 particularmente altas en pacientes menores de 
veinte años con tendones isquiotibiales más pequeños.26

Desde el punto de vista biológico, al ser un injerto de 
tejido blando puro, requiere la osteointegración vía ten-
dón-hueso y la generación de tejido cicatricial fibrovascu-
lar, por lo tanto, su incorporación en los túneles óseos es 
más prolongada. Este aumento en el tiempo de osteoin-
tegración es la base de grandes estudios que demuestran 
mayores tasas de ruptura temprana después de la recons-
trucción del LCA con isquiotibiales en comparación con 
el H-T-H,27-29 aunque muchos de estos incluyen fallas en 
la técnica (mal posicionamiento de túneles).

Desde el punto de vista biomecánico, un injerto de is-
quiotibial cuadruplicado logra una mayor carga de trac-

Figura 2: Rodilla derecha. Variante anatómica RINSI medial y distal al TAT.
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ción final, rigidez y área de sección transversal que el au-
toinjerto H-T-H y LCA nativo30, 31 (Tabla 1).

Existen varias consideraciones postoperatorias impor-
tantes cuando se utiliza un autoinjerto de isquiotibiales. 
La debilidad en flexión es una preocupación, ya que se ha 
demostrado que el torque isocinético máximo disminuye 
después del autoinjerto de isquiotibiales en comparación 
con el autoinjerto de H-T-H a los cinco años de la recons-
trucción del LCA.11 Sin embargo, también existen estu-
dios que sugieren que no hay diferencia en la fuerza de 
flexión de la rodilla postoperatoria después de la extrac-
ción de isquiotibiales en comparación con la de H-T-H.32 
Se requieren más estudios de alta calidad para dilucidar 
completamente la probabilidad de debilidad postoperato-
ria de los isquiotibiales.

Nuestra indicación de elección de injerto isquiotibial 
autólogo es precisa en pacientes esqueléticamente inma-

duros, aquellos con patología patelofemoral (que contra-
indicaría uso H-T-H), hombres mayores de treinta años 
con menor demanda deportiva, y en mujeres, por tener 
mayor incidencia de patología patelofemoral, menor de-
manda deportiva y consideraciones estéticas.

Tendón cuadricipital
El tendón del cuádriceps (TC) como fuente de injer-
to para la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
(LCA)33-37 y del ligamento cruzado posterior (PCL)38 ha 
captado recientemente una gran atención.

Aunque muchos cirujanos de rodilla han considera-
do el uso de TC como injerto para la cirugía de revisión 
del LCA,39,40 nunca existió una aceptación universal para 
su uso en la reconstrucción primaria. La razón principal, 
en nuestra opinión, es que la extracción de este injerto 
es técnicamente más exigente y el abordaje convencional 
deja una cicatriz en el muslo estéticamente desfavorable 
con respecto a otras, a pesar de los muy buenos resultados 
clínicos reportados.

A fines de la década de 1990, Stäubli y cols.41, 42 publi-
caron detalles anatómicos y biomecánicos del TC y fue-
ron los primeros defensores de su uso como injerto pri-
mario en la reconstrucción del LCA.

El TC es un injerto muy versátil que se puede extraer 
en diferentes anchos, grosores y longitudes y se puede usar 
con bloque óseo, o sin este. Si se dispone de un estudio de 
resonancia magnética preoperatoria, es útil determinar su 
diámetro y grosor para una planificación quirúrgica ade-
cuada. Convencionalmente, la extracción se realiza me-
diante una incisión longitudinal de 6 a 8 cm.43, 44 Una va-
riante puede ser un abordaje mínimamente invasivo de 2 
a 3 cm, con la opción de utilizar el injerto sin bloque óseo 
(fig. 5).

Estudios recientes han mostrado buenos resultados en 
comparación con el injerto de tendón rotuliano. Sus defen-
sores han argumentado que el injerto imita de manera más 

Figura 3: Rodilla derecha. A) Toma de injerto de doble incisión. Abordaje transversal en polo inferior patelar y longitudinal medial al TAT. B) Se desprende el injerto a 
nivel proximal, se lo pasa subcutáneo. C) Luego, se lo saca por la incisión distal. D) Heridas en postoperatorio inmediato. E) Postoperatorio alejado. 

Figura 4: A) Injerto cuádruple de 7.5 mm. B) Preparación de injerto quíntuple 
de 9 mm.
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natural el ligamento cruzado anterior y que la morbilidad 
del sitio donante es menor que con el tendón rotuliano.45,46

El tendón cuadricipital puede ser utilizado con taco ro-
tuliano, o sin este (Tabla 1).

Un estudio sistemático reciente, publicado por Ka-
nakamedala y cols.47 revela que el uso del tendón cuadri-
cipital con bloque óseo es preferible debido a su menor 
tasa de fallas y mayor resistencia biomecánica, ambos fac-
tores asociados a una mejor osteointegración, por su su-
perficie de fijación hueso-hueso.

Los resultados de la reconstrucción del LCA con los 
diferentes injertos se basan en muchos criterios, entre al-
gunos de ellos se mencionan la estabilidad postoperatoria 
y el rango de movilidad, resultados informados por el pa-
ciente, fuerza postoperatoria en flexión y extensión, tasa 
de rotura del injerto y morbilidad del sitio donante. Exis-
ten numerosas puntuaciones que evalúan estos criterios, 
analizándolas, Cavaignac y cols.48 y Lund y cols.37 no en-
contraron ninguna diferencia global en la laxitud de la ro-
dilla entre ST-RI y TC y H-T-H y TC, respectivamente. 
De igual manera, no se encontraron diferencias en el test 
de laxitud anterior KT-1000 entre H-T-H, SR-TI y TC.

Cabe mencionar que tampoco se encontraron gran-
des diferencias en el rango de movilidad postoperatorio 
cuando se comparó el TC con H-T-H/ST-RI. El aná-
lisis de los resultados informados por los pacientes, tras 
evaluar scores subjetivos, como el IKDC, KOOS Sport/
Symptom y las puntuaciones de Lysholm entre TC ver-
sus H-T-H o TC versus ST-RI, no arrojó diferencias es-
tadísticamente significativas.

Otro de los puntos a considerar es la fuerza de exten-
sión postoperatoria cuando se realiza una plástica de LCA 
con TC. Con técnicas quirúrgicas antiguas de extracción, 
se demostró marcada debilidad de extensión en el posto-
peratorio. Pero, a pesar de que en la actualidad se cuentan 
con nuevas técnicas, muchas de ellas mínimamente invasi-
vas, pocos estudios han demostrado recuperación completa 
de la fuerza de extensión y la mayoría de ellos reporta dis-
minuciones leves con respecto a las preoperatorias.49-51

Referente a la fuerza de flexión, la utilización de injer-
tos isquiotibiales demostró una disminución estadística-
mente significativa en comparación al uso del TC.37,47,48-51

En cuanto a la morbilidad de la zona dadora, diversos 
estudios encontraron tasas significativamente menores de 
dolor postoperatorio en la cara anterior de la rodilla con 
el uso de TC en comparación con la técnica H-T-H con-
vencional.37,47,51

Otro factor a destacar es la ausencia de hipoestesias o 
parestesias postoperatorias en la cara anterolateral de la 
pierna, debido a que evita daños a la rama infrapatelar del 
nervio safeno, muchas veces comprometida en el aborda-
je convencional de la técnica H-T-H.37 No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre la toma 
de injertos cuadricipitales o de isquiotibiales en lo que 
respecta a morbilidad de sitio donante.51

El fracaso o re-ruptura del injerto es una de compli-
caciones más temidas en la cirugía de reconstrucción del 
LCA. Diversos estudios que evaluaron el uso de TC y H-
T-H encontraron una tasa de fallas del 2.28% (10/439) y 
3.48% (10/287), respectivamente.37, 47, 51

El tendón cuadricipital, como una opción en recons-
trucción primaria del LCA, está actualmente en auge, 
es un injerto versátil en cuanto a su forma de extracción, 
caracterizada por ser miniinvasiva, la cual nos da la posi-
bilidad de obtenerlo con bloque óseo o sin este, y al mis-
mo tiempo nos permite la utilización de distintos siste-
mas de fijación.50

Tendón 
cuadricipital

Ligamentización
Fractura de 
rótula

Con bloque óseo Rápida Sí

Sin bloque óseo Lenta No

TABLA 1. COMPARACIÓN ENTRE EL USO DE TENDÓN CUA-
DRICIPITAL CON BLOQUE ÓSEO PATELAR Y SIN ESTE

Figura 5: A) Incisión mínimamente invasiva para la toma de injerto cuadricipital. B) Toma de taco óseo patelar proximal. C) Injerto de espesor completo con taco 
óseo patelar.
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Injertos alogénicos
Han surgido procurando satisfacer diversos objetivos: 
disminuir la morbilidad de la zona dadora, los tiempos 
operatorios, reducir el dolor postoperatorio inmediato y 
acelerar el proceso de rehabilitación en la primera etapa.

Procedentes de banco de tejidos, empleados habitual-
mente en cirugías multiligamentarias, y en cirugías de re-
visión ligamentaria, podemos clasificarlos de igual mane-
ra que los injertos autólogos: con pastilla ósea (H-T-H, 
tendón de Aquiles, TC-polo superior de la rótula) y sin 
pastilla ósea (tibial anterior, tibial posterior, ST-RI, ten-
dones peroneos, etcétera). Estos últimos, tendinosos, de-
mostraron ser más resistentes desde el punto de vista 
biomecánico; además, podemos disponer de diferentes 
grosores y longitudes.

Debemos considerar que es un recurso muchas veces 
limitado, por lo tanto, debemos reservarlos para cirugías 
en las que no tengamos más opción que recurrir a estos, 
desalentando, si su disponibilidad es reducida, la prefe-

rencia “electiva”. El costo es otro factor a tener en cuenta 
desde el punto de vista de economía sanitaria, ya que su 
uso encarece significativamente el procedimiento. Pero 
tal vez lo más temido sea la posibilidad de transmisión 
de enfermedades infecciosas (bastante limitado con los 
controles sanitarios y las modernas técnicas de prepara-
ción y manejo de aloinjertos).51 En la bibliografía, solo 
existe un caso descripto de transmisión del virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) y dos casos de transmi-
sión de hepatitis C.52 El riesgo estimado para transmi-
sión de VIH es de 1: 600.000,53 y de 26 en 1.000.000 
para infección bacteriana.54

La criopreservación es el método que mejores resulta-
dos ha reportado en lo que se refiere a la conservación de 
aloinjertos. A lo largo de los últimos años, se han ido bus-
cando distintas alternativas para ir perfeccionando estas 
técnicas de preservación tisular con la finalidad de que 
mantuvieran, en la medida de lo posible, sus propiedades 
viscoelásticas para conseguir una restauración de la bio-
mecánica articular óptima.

Su particular y más lento proceso biológico de incorpo-
ración hace que deba ser considerada una causa especial 
de falla de estos vinculada con la exigencia mecánica en 
períodos en cuales el injerto se halla aún inmaduro. Por 
esto, es sugerencia de diversos autores retrasar la vuelta a 
las actividades deportivas de demanda para el LCA has-
ta aproximadamente los nueve meses postoperatorios. In-
fluye en esta menor resistencia el proceso de irradiación 
en la esterilización requerido para su uso. Rappe y cols.55 

demostraron 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 (fig. 6).

Son escasos los estudios comparativos entre series de 
pacientes tratados con autoinjertos versus injertos alogé-
nicos. La experiencia adquirida en nuestro grupo de tra-
bajo nos permitió realizar un estudio prospectivo, com-
parativo de dos grupos, con el objetivo de evaluar los 
resultados en pacientes con lesión primaria del LCA tra-
tados quirúrgicamente con injerto patelar: uno utilizando 
injerto alogénico y otro con injerto autólogo. Los resul-
tados obtenidos en esta serie no permitieron documentar 
diferencia estadísticamente significativa entre ambos gru-
pos para las diferentes variables estudiadas, salvo la cre-
pitación patelofemoral, que se halló con mayor frecuencia 
en el grupo en el que se utilizó injerto autólogo.

Si bien algunos estudios han demostrado buenos re-
sultados funcionales con aloinjertos y tasas de revisión de 
5.4556 y 4.3%,57 en pacientes jóvenes deportistas, los re-
sultados con aloinjertos son inferiores a los autoinjertos.8 
Borchers y cols.,58 en un estudio caso control con nivel 
de evidencia III, demostraron una tasa significativamente 
mayor en pacientes con actividad física de alta demanda y 

Figura 6: A) Aloinjerto H-T-H congelado, no irradiado. B) Injerto preparado.

Figura 7: Injerto sintético LARS™.
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en los que se utilizó aloinjerto. Este riesgo se multiplica-
ba al interactuar ambas variables. Singhal y cols.59 tam-
bién demostraron una tasa de fracasos inaceptable (38%) 
en una serie de 125 pacientes operados con aloinjerto de 
tendón tibial anterior, no recomendando su uso en pa-
cientes menores de veinticinco años con actividad física 
de alta demanda. Además, se ha demostrado mayor laxi-
tud residual del aloinjerto, en comparación con el auto-
injerto.60 Su uso en revisiones también ha sido motivo de 
estudio. En el estudio multicéntrico de revisión de LCA 
(MARS)61 se demostró que el aloinjerto tenía el doble de 
riesgo de re-ruptura versus el autoinjerto (tendón patelar 
o isquiotibiales) y peores resultados en cuanto al retorno 
deportivo a dos años de seguimiento. En todos los casos 
el uso de irradiación durante su preparación fue conside-
rado un factor de falla determinante.62

Por el contrario, Mariscalco y cols.63 concluyen que no 
existen diferencias en la tasa de falla, la laxitud postope-
ratoria o la satisfacción del paciente cuando se comparan 
injertos autólogos con aloinjertos no irradiados en aque-
llos pacientes que rondan los treinta años.

Según nuestra experiencia, una indicación precisa para 
la utilización o el requerimiento de aloinjertos en la ciru-
gía de reconstrucción del LCA son las lesiones multili-
gamentarias. Otro caso particular son los pacientes con 
múltiples cirugías previas con el motivo de evitar morbi-
lidad en la rodilla contralateral. También es de preferen-
cia su uso, en nuestra opinión, para cirugías de revisión 
en pacientes adultos de baja demanda, debido a resultados 
favorables, disminuyendo la morbilidad del sitio dador.

Injerto sintético
El primer intento de reconstrucción del LCA con injer-
to sintético data de 1918 por Alwyn-Smith, que obtuvo 
pobres resultados. Su desarrollo comenzó nuevamente a 
realizarse a partir de 1980. Publicaciones iniciales repor-
taron resultados controversiales y no se encontraba sufi-
ciente literatura para avalarlo como un sistema alternati-
vo para la reconstrucción del LCA a largo plazo.64 Dicha 
técnica presentaba múltiples complicaciones asociadas al 
injerto como fallas mecánicas (ruptura del injerto sintéti-
co, pérdida de fijación), reacción sinovial a cuerpo extra-
ño, derrames a repetición e inestabilidad recurrente.65,66

Las potenciales ventajas de los injertos sintéticos inclu-
yen la ausencia de morbilidad del sitio donante y la pro-
babilidad de alta precoz en un paciente deportista. Su uso 
fue desalentado ya que las publicaciones de los años se-
tenta y ochenta no fueron prometedoras.

Sin embargo, a fines de la década de los noventa, con la 
mejora en las técnicas quirúrgicas y materiales, se genera-
ron grandes expectativas. Lavoie y cols. no reportaron fa-
llas en cuarenta y siete pacientes con un seguimiento en-
tre ocho y cuarenta y ocho meses.67 Por otro lado, Ventura 
y cols. reportaron quince fallas en cincuenta y un pacien-
tes con un seguimiento promedio de diecinueve años,68 

ambos trabajos informaron un score de KOOS entre bue-
no y excelente.

Pan y cols.69 realizaron un estudio comparativo don-
de contrastaron los resultados de reconstrucción de LCA 
utilizando H-T-H versus LARS™ (Ligament Advan-
ce Reinforment System). Los resultados de estabilidad 

Injerto Ventajas Desventajas

H-T-H
Excelente fuerza de tensión
Buena integración ósea
Buen retorno a estado prequirúrgico

Morbilidad del aparato extensor
Debilitamiento del cuádriceps
Dolor de la cara anterior de la rodilla

ST-RI

Buena fuerza de tensión
Buen retorno a estado prequirúrgico
Mayor versatilidad de diámetro de injerto
Integridad del aparato extensor

Mayor tiempo de recuperación
Menor fortaleza mecánica
Mayor tiempo de integración hueso-injerto

TC
Baja morbilidad del tendón patelar
Sin daño de rama infrapatelar del nervio safeno interno
Baja incidencia de dolor de cara anterior

Fortaleza mecánica pobre
Falta de estudios con seguimiento a largo plazo
Falta de metaanálisis

Aloinjerto
Reducción del tiempo quirúrgico
Falta de morbilidad del sitio donante
Menor dolor postquirúrgico

Riesgo de infección
Riesgo de reacción inmunológica
Integración ósea retrasada

Sintético

Reducción del tiempo quirúrgico
Falta de morbilidad del sitio donante
Menor dolor postquirúrgico
Recuperación rápida

Integración ósea retrasada
Riesgo de reacción inmunológica
Exclusivamente para pacientes seleccionados 
(mayores de 40 años, motivados, sintomáticos, 
con necesidad de una recuperación rápida)

TABLA 2. RESUMEN CONCEPTUAL DE VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS DISTINTOS INJERTOS UTILIZADOS EN LA CI-
RUGÍA DE RECONSTRUCCIÓN DEL LCA
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fueron similares, no se registraron sinovitis, los scores de 
Lysholm, Tegner, KT-1000 y KOOS demostraron muy 
buenos resultados para ambos injertos, sin diferencias 
significativas, pero levemente favorables cuando utiliza-
ron el LARS™ (fig. 7).

Desde el punto de vista estructural y características me-
cánicas, el ligamento artificial debe ser considerado como 
un “Brace” intraarticular, y es por este motivo que se lo 
debe utilizar en pacientes con indicaciones muy específi-
cas: aquellos sintomáticos mayores de cuarenta años, que 
requieren una rehabilitación rápida.

A pesar de que los injertos sintéticos disminuyen el 
tiempo de cirugía y no hay morbilidad del sitio donante, 
no soy muy utilizados. Esto se debe probablemente a ma-
las experiencias con su uso, o el hecho de que los resulta-
dos reportados son bastante pobres, quizá debido a mala 
indicación. Cuando fue utilizado con la indicación co-
rrespondiente, solamente fue reportado un 5.5% de ines-
tabilidad residual.70

La evidencia publicada respecto a la utilización de in-
jerto sintético en la reconstrucción del LCA sigue sien-
do controversial. A corto y mediano plazo parece demos-
trar resultados alentadores. Sin embargo, en la literatura 
se reportan índices de falla del 27.8% y un 63% de sig-
nos radiológicos de gonartrosis a diez años de seguimien-
to.64 Ventura y cols. describieron una diminución de tres 
puntos en la escala de Tegner en 29% de los pacientes con 
respecto al estado preoperatorio, con un seguimiento de 
diecinueve años.68 La demanda funcional propuesta por 
los pacientes con criterio de reconstrucción con injerto 
sintético podría explicar la alta tasa de re-ruptura a lar-
go plazo reportada.

Vale la pena destacar las complicaciones que el ciruja-
no puede enfrentar al realizar una cirugía de revisión de 
plástica del LCA con injerto sintético. En primer lugar, al 
trabajar sobre el injerto sintético no se recomienda el uso 

del shaver ya que sus cuchillas no son lo suficientemen-
te filosas como para cortar el injerto, y este puede trabar y 
hasta romper el motor. Es por esto por lo que sugerimos 
evaluar la posibilidad de realizar una pequeña artrotomía 
anterior para realizar la extracción del injerto sintético re-
manente, la extracción de los tornillos utilizados que sue-
len ser de mayor tamaño, e inclusive evaluar una revisión 
en dos tiempos con un primer tiempo de relleno de túne-
les con injertos óseos.66

Recomendaciones de los autores
El H-T-H autólogo, idealmente con técnica de toma de 
injerto de doble incisión, transversal proximal y longitudi-
nal distal en pacientes con cartílagos cerrados, menores de 
treinta años, deportistas de pivoteo y contacto.

El ST-RI autólogo, realizando la toma de injerto con 
tenótomo de 5 mm, preparado cuádruple, quíntuple o 
séxtuple, obteniendo siempre un grosor igual o mayor a 
8 mm, en pacientes mayores de treinta años, deportistas 
recreacionales, mujeres deportistas y en pacientes con fi-
sis abiertas.

El tendón cuadricipital autólogo, tomado con técnica 
miniinvasiva, de espesor completo y con taco óseo, como 
una variante versátil de los injertos H-T-H y ST-RI. Indi-
camos su uso sin taco óseo en pacientes con fisis abiertas y 
técnicas todo-adentro.

El injerto alogénico en lesiones multiligamentarias y 
como opción en pacientes mayores de cuarenta años, con 
baja demanda, o reconstrucciones asociadas a osteotomías.

No recomendamos en la actualidad, según nuestra ex-
periencia, el uso de injerto sintético en la cirugía de re-
construcción primaria de ligamento cruzado anterior, de-
bido a la falta de evidencia estadísticamente significativa 
que avale su uso, dentro de la vasta variedad de opciones 
mencionadas en este artículo (Tabla 2).
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