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Reparación de las insuficiencias crónicas del 
ligamento cruzado anterior mediante plastia 

autóloga con hueso-tendón patelar-hueso 
y malla de poliéster en doble fascículo. 
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Resumen.—Se presenta una nueva técnica de reconstrucción de las les iones crónicas 
del l i gamento cruzado anter ior (LCA) en sus dos fasc ícu los . Se e s t u d i a n 30 p a c i e n t e s 
intervenidos con un promedio de seguimiento de 19 meses . Se uti l iza hueso- tendón pa­
te lar-hueso (H-T-H) reforzado con una malla de pol iés ter en doble fascículo . El H-T-H, 
reforzado con la malla de pol iéster, pasa a través de u n a tunel izac ión isométrica t ibial 
anteromedia l y u n a t u n e l i z a c i ó n i sométr ica femoral pos terosuper ior , mientras que e l 
res to de la malla de po l i és ter pasa over-the-top al inter ior de la ar t i cu lac ión para an­
c larse en un p u n t o t ibial posterolateral . Se h a n obten ido 26 casos de resu l tados exce­
l entes y buenos , 3 casos regulares y 1 malo (por rotura de la plast ia) . Con es ta t écn ica 
se c o n s i g u e n unas c o n d i c i o n e s mecán icas , b io lóg icas y quirúrg icas que p e r m i t e n u n a 
rehabil i tación precoz y un funcionalismo rápido. 
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RECONSTRUCTION OF CHRONIC TEARS OF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT 
WITH AUTOLOGUS GRAFT OF BONE-PATELAR TENDON-BONE AND DOUBLE BUN­
DLE POLYESTER MESH. PRELIMINARY STUDY. 

Summary.—A n e w techn ique for the reconstruct ion of chronic tears of the anter ior 
cruc iate l i gament (ACL), that a t tempt to recons truc the two bundles , i s presented . 30 
pat ients underwent surgery wi th a mean follow-up of 19 months . Bone-patel lar tendon-
bone is used, augmented wi th a polyester mesh . Bone-patel lar tendon-bone augmented 
wi th a polyester mesh is passed through an anteromedial tibial i sometric tunnel and a 
pos terosuper ior femoral i sometr ic tunne l , w h i l e the res t o f the po lyes ter m e s h p a s s e s 
over - the - top to the i n t e r i o r of the j o i n t in order to a t t a c h at a p o s t e r o l a t e r a l t ib ia l 
po int . We h a v e o b t a i n e d 26 c a s e s of e x c e l l e n t or g o o d r e s u l t s , 3 fair a n d 1 poor . We 
th ink that w i t h th i s t e c h n i q u e we obta in cer ta in mechan ica l , b io log ica l and surg ica l 
condit ions that al low early rehabil i tat ion and rapid functioning. 
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El t ra tamiento de las ro turas completas del 
l igamento cruzado anter ior (LCA) es un t ema 
de interés y actualidad debido por un lado, a su 
frecuencia y por otro, a la polémica en torno a 
su tratamiento. La frecuencia mayor de lesiones 
del LCA se debe en g ran pa r t e al auge de la 
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práctica deportiva. La polémica en torno al tra­
tamiento se centra en la dicotomía entre t ra ta­
miento conservador vs t ra tamien to quirúrgico. 
Nosotros somos partidarios de la reparación de 
las lesiones del LCA tan to agudas como cróni­
cas. 

Son numerosas las técnicas descritas para la 
reparación de la insuficiencia crónica del LCA 
(1). Sin embargo, son escasas aquellas que pro­
ponen reconstruir los dos fascículos del mismo 
(2,3,4,5,6). Hemos utilizado un injerto biológico, 
hueso-tendón rotuliano-hueso (H-T-H) reforzado 
con un injerto sintético (malla de poliéster) en 
doble fascículo. 

El objetivo de este t rabajo es p r e s e n t a r la 
técnica y los resultados preliminares. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha realizado un estudio prospectivo en 30 pa­
cientes (28 varones y 2 mujeres), con una edad media 
de 24.76 años (rango: 16-44 años), que presentaban 
una lesión crónica del LCA de una antigüedad media 
de 15 meses (rango: 3 meses a 9 años). Todos eran 
pacientes activos. En 28 casos la lesión se había pro­
ducido durante la práctica deportiva y en 2 por acci­
dente de tráfico. En 5 pacientes se había practicado 
una meniscectomía artroscópica anterior a la rotura 
del LCA, observándose en 2 casos una rotura parcial 
del LCA, mientras que en los otros 3, estaba conser­
vado el LCA en aquel momento. En otros 5 casos se 
había realizado algún procedimiento previo de repa­
ración del LCA (una sutura directa, un injerto de se-
mitendinoso, una fibra de carbono, una prótesis de 
poliéster y una prótesis de poliéster y carbono). 

Todos los pacientes referían dolor inespecífico en 
la rodilla, con hidrartros de repetición con el esfuer­
zo, atrofia de cuádriceps, crisis de fallos, pseudoblo-
queos y "sensación de que la rodilla se va" ("giving 
away"). Las maniobras de Lachman, cajón anterior y 
pivot-shift fueron positivas en todos los casos. A to­
dos los pacientes se les practicó estudio con radiogra­
fías d i n á m i c a s con Telos a 20 Nw y R e s o n a n c i a 
Nuclear Magnética (RNM). El estudio dinámico con 
Telos mostró desplazamientos anteriores de la tibia 
respecto al fémur entre 0.5 y 2 cm. 

A todos los pacientes se les practicó artroscopia 
previa a la artrotomía durante el mismo acto quirúr­
gico, poniendo de manifiesto: 14 roturas de menisco 
medial, 8 de menisco lateral y 17 lesiones condrales: 
9 en rótula (6 de grado II y 3 de grado III), 7 en los 
cóndilos femorales (todas de grado III) y 1 en la me­
seta tibial medial (de grado III). El LCA se encontra­
ba ausente o había restos en 22 casos y roto y adhe­
rido al ligamento cruzado posterior (LCP) en 3. Los 5 

casos res tantes correspondían a los fracasos de ciru­
gía previa del LCA ya expuestos. 

Técnica quirúrgica 

Se realiza una incisión parapatelar medial con ar­
trotomía evitando la desinserción del vasto medial. Se 
expone el surco intercondíleo utilizando separadores 
de menisco. Se procede a la limpieza de la escotadura 
intercondílea practicando condiloplastia (Fig. 1). Se re­
aliza una tunelización tibial, de distal a proximal, en 
un punto isométrico* anteromedial en la inserción dis­
ta l del LCA con broca de 7-8 mm (Fig. 1 y 2). Una 
segunda tunelización tibial se realiza lateral y supe­
rior a la primera, de distal a proximal, a un punto ti­
bial posterolateral, con broca de 4.5 mm (Fig. 1 y 2). 
Se procede poster iormente a un abordaje la tera l le­
vantando el vasto externo y exponiendo la zona condi-
lometafisaria lateral. Con un gancho se realiza un pa­
se "over-the-top" que se deja referenciado con una 
guía fabricada con alambre (Fig. 3,4 y 5). Se realiza 
una tunelización en cóndilo lateral desde el punto iso­
métrico femoral posterosuperior (Fig. 3). Se procede a 
tomar un injerto de H-T-H del tercio medio del ten­
dón patelar de unos 7-8 mm de anchura. El injerto H-
T-H se envue lve en u n a m a l l a de p o l i é s t e r 
("Bioligament", Biomet), en la zona distal (Fig. 6). Se 
pasa el injerto desde el punto tibial anteromedial al 
túnel femoral, quedando el H-T-H envuelto por la ma­
lla en esta posición. El resto de la malla se introduce 
"over-the-top" en la articulación pasando por el punto 
tibial posterolateral y saliendo a la cara anteromedial 
de la tibia (Fig. 7 y 8). Se fija el fascículo anterome­
dial en flexión de 45° con una grapa en tibia y otra 
en cóndilo. Se fija el fascículo posterolateral en exten­
sión con una grapa en tibia. Se comprueba la movili­
dad entre 0 y 100° y la estabilidad del montaje. Tras 
la fijación de la doble plastia procedemos a suturar la 
bolsa de Hoffa a la misma (sinovialización). Se cierra 
por planos tras retirar la isquemia. 

Protocolo postoperatorio . P lan de rehabil i ta­
ción acelerada. 

En el postoperatorio inmediato la rodilla se coloca 
en una ortesis estabilizadora con topes de movilidad 
a -20° de extensión y 90° de flexión. A part i r de las 
24 horas se inicia la rehabilitación precoz. Del 2° al 
5° día se realiza movilidad continua prasiva sin reti­
rar la ortesis en la amplitud de 20° a 90° de flexión. 
La carga asis t ida se permite al tercer día. A par t i r 
del 2° día se in i c i an las ses iones de f i s iopera t i a . 
Inicialmente se realizan isométricos de cuádriceps a 
-10° de extensión e isquiotibiales a 90° de flexión y 
electroterapia. Del 5° al 21° días isquiotibiales has ta 
110° y MAR libre y con p rensa . De la t e rce ra a la 
quinta semana autotracción (-10° de extensión), bici­
cleta, natación y prensa de pierna. Todas las sesiones 
fisioterápicas se realizan sin ortesis. A la sexta sema­
na comienza la musculación en sedestación y se co­
mienza a r e t i r a r la or tes is por la noche. Al t e rcer 
mes se inicia la car re ra y se re t i r a la ortesis en la 
vida normal. Al 4° mes comienza el salto y al 5º mes 
la actividad deportiva. 
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Figura 1. Rodilla derecha. Condiloplastia y tunelizaciones 
tibiales antero-medial (1) y póstero-lateral (2). 

Seguimiento. Evaluación postoperatoria 

El t iempo medio de seguimiento ha sido de 19 
meses (rango: 6-54 meses). Los pacientes se revisa­
ron al mes, 3,6,12 meses y anua lmen te . Se realizó 
estudio dinámico con Telos a 20Nw a los dos meses 
y RNM a los 3-6 meses y al año. 

Se realizó una clasificación de los pacientes en ni­
veles y categorías deportivas (Tabla I) antes del acci­
dente y en la situación pre y postoperatoria. 

TABLA I.. NIVEL Y CATEGORÍA DEPORTIVA 

Nivel deportivo: 

NIVEL C (Deportistas de competición) 
NIVEL L (Deportistas amateurs) 
NIVEL A (Deportista de fin de semana) 
NIVEL S (Sujeto sedentario) 

Categoría deportiva: 
3 (Deportes con pivot y contacto: 

fútbol, baloncesto, judo, balonmano, rugby, etc.) 
2 (Deportes con pivot pero sin contacto: 

esquí, tenis, squash, atletismo, etc.) 
1 (Deportes sin pivot y sin contacto: 

atletismo, natación, ciclismo, marcha, etc.) 

Figura 2. Preparación anatómica de la meseta tibial, se­
ñalando el área de inserción distal del LCA y los puntos 
de salida de los túneles: punto isométrico anteromedial (es­
trella) y punto posterolateral (asterisco). 

Figura 3. Preparación anatómica del cóndilo femoral late­
ral , señalando el área de inserción proximal del LCA y el 
túnel de entrada femoral (estrella) y el paso "over the top" 
(asterisco). 
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Consideramos los resultados como: a) excelentes 
(asintomáticos, pivot negativo, movilidad completa, 
vida deportiva o laboral activa como antes del acci­
dente), b) buenos (molestias esporádicas sin inestabi­
lidad subjetiva, pivot negativo, vida deportiva o labo­
ral activa), c) regulares (rodilla sintomática, más se­
gura que antes de la operación, pivot negativo, vida 
sedentaria o escasa actividad) y d) malos (pivot posi­
tivo, sin mejoría). 

RESULTADOS 

Evaluación subjetiva 

Los pacientes manifestaron mejoría evidente 
en 27 casos (desapar ic ión de la sensación de 
inestabilidad, no fallos), 2 no encontraron mejo­
ría evidente (dolor inespecífico e hidrartros con 
el esfuerzo) aunque encontraban la rodilla más 
segura y un caso se encontraba igual que antes 
de la operación. Los 2 casos de resultados regu­
lares tenían un tiempo de evolución preoperato­
ria de 6 y 7 años con lesiones meniscales y con-
drales asociadas. El caso de mal resul tado co­
r re spond ía a u n a r o t u r a precoz de la p las t i a 
por un "impingement" secundario a una condilo-
plastia insuficiente. 

Evaluación objetiva 

El signo de Lachman fue negativo en 10 ca­
sos, discretamente positivos en 15 casos y posi­
tivo en 5 casos. La maniobra de pivot fue nega­
t iva en 27 casos, d i sc re tamente posit iva en 2 
casos y evidente en 1. El estudio radiográfico 
dinámico a los t res meses most raba desplaza­
mientos anter iores en t re 0-0.5 cm. El estudio 
con RNM nos permitió observar la localización 
y dirección de los túneles , la inclinación y si­
tuación de la plastia, su posicionamiento isomé-
trico y la posibilidad de impingement en la es­
cotadura (Fig. 9). 

Evaluación final 

Resultados excelentes: 17 casos. Resultados 
buenos: 9 casos. Resultados regulares: 3 casos. 
Resultados malos: 1 caso. 

Los niveles y ca tegor ías depor t ivas an te s , 
después del accidente y t ras la intervención, se 
exponen los gráficos 1 y 2. 

DISCUSIÓN 

La rotura del LCA supone la pérdida de las 
funciones del mismo, que se pueden concretar 
en el freno que supone para el desplazamiento 

Gráfico 1. Niveles deportivos. Ver equivalencia Tabla I 

Gráfico 2. Categoría deportiva. Ver equivalencia Tabla I 

a n t e r i o r de la t i b i a bajo e l f é m u r (7 ,8 ,9 , 
10,11,12,13), la cual previene la hiperextensión 
y a c t ú a como guía en la ro tac ión de la t ib ia 
(10,11,14,15). También actúa previniendo el ex­
ceso de ro tac ión i n t e r n a y e x t e r n a (8 ,9 ,13) . 
Debido a esto se ha dicho que la ausenc ia de 
LCA es el "principio del fin de la rodilla". Un 
principio que t iene peor pronóstico cuando se 
asoc ia a l e s ión de los m e n i s c o s , que p a r a 
Hughston y Bar re t (16) sería más impor tan te 
que la propia lesión del LCA. Por otro lado hay 
que tener en cuenta que el pronóstico es peor 
en las lesiones de larga evolución, cosa que se 
pone de manifiesto en nues t ros 2 casos de re­
sultados regulares. Por ello, si bien creemos que 
se debe individualizar el t r a t amien to de es tas 
lesiones, somos partidarios de la reparación qui­
rúrgica t an to en las s i tuaciones agudas como 
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crónicas. Otro dato a destacar en nuestra serie 
es el alto porcentaje (16.6%) de rodi l las con 
m e n i s c e c t o m í a p r e v i a a la r o t u r a del LCA. 
Debemos tener presente la gran importancia , 
demostrada tanto a nivel clínico como experi­
mental (17,18,19,20,21), que tienen los meniscos 
como repart idores de carga y por lo tanto pre­
sentadores de la vitalidad del cartílago articular 
así como grandes estabilizadores en la flexoex-
tensión y rotaciones femorotibiales, por lo que 
su pérd ida puede facil i tar la r o t u r a del LCA 
tras un mecanismo lesional típico. La serie que 
presentamos corresponde a indivicuos activos 
(deportistas o con profesiones que suponen es­
fuerzo -albañiles, descargadores-), con una defi­
ciencia crónica del LCA. 

Pensamos que u n a técnica que in t en te re­
construir los dos fascículos del LCA, es la mejor 
forma de aproximarse a la realidad anatómica 
cuando nos p lanteamos el reemplazo del LCA 
lesionado (22). Sin embargo, frente a las nume­
rosas técnicas de reconstrucción del LCA en un 
fascículo, son escasas las técnicas descritas que 
t r a t a n de repara r ambos fascículos (2,3,4,5,6). 
Zaricznyj (3) describe en 1987 u n a técnica de 
doble fascículo con semitendinoso con un ancla­
je femoral transóseo único. Radford y Amis (4) 
utilizan una doble malla de poliéster combinan­
do el anclaje femoral transóseo con el over-the-
top. McCarthy y cols. (5) en 1990 combinan el 
injerto autólogo de H-T-H con un injerto sintéti­
co de Gore-tex con un anclaje femoral over-the-
top y uno tibial posterior y medial respecto al 
anclaje del H-T-H. Grana y Hines (6) describen 
en 1992, una reconstrucción del LCA con un do­
ble fascículo de semitendinoso con un anclaje 
femoral transóseo y over-the-top y un anclaje ti­
bial doble, anteromedial y posterolateral. 

La técnica ICATME de Vilarrubias (2), nos 
fue doblemente sugerente porque uti l izaba un 
injerto biológico (H-T-H) sobre un soporte sinté­
tico, una malla de poliéster puro (ligamento de 
Leeds-Keio) y en segundo lugar porque t ra taba 
de recons t ru i r los dos fascículos del LCA me­
diante doble tunelización femoral y tibial. 

La técnica que presentamos combina el an­
claje femoral transóseo o anatómico con un an­
claje "over-the-top". De esta forma t ra tamos de 
conseguir un fascículo anteromedial y un fascí­
culo posterolateral. El fascículo anteromedial se 
dirige desde un punto anteromedial en la inser­
ción t ibial del LCA (punto isométricos t ibial) 

has ta un punto femoral posterosuperior (punto 
isométrico femoral) y contiene un injerto bioló­
gico (H-T-H) dentro de una malla de poliéster 
(Bioligament). El fascículo posterolateral está 
formado por el res to de la mal la de pol iéster 
que se in t roduce en la rodil la med ian te pase 
"over-the-top" y se dirige a un punto de la in­
serción tibial del LCA más posterior y la te ra l 
que el anteromedial. 

Creemos que con la plastia que presentamos 
se consiguen unos requisitos mecánicos (resis­
tencia y elasticidad del implante) unas condicio­
nes biológicas (posicionamiento isométrico, esta­
bilidad y revascularización) y unas condiciones 
quirúrgicas (disminución de la morbil idad se­
cundaria), en línea con los postulados de Viala 
(23) en la b ú s q u e d a de u n a p l a s t i a ideal del 
LCA. 

Son requis i tos mecánicos el que la p las t i a 
tenga u n a res is tencia y elast icidad s imilar al 
LCA, lo que permitirá una rehabilitación precoz 
y e v i t a r á la r o t u r a s e c u n d a r i a . Ahora b ien , 
¿Qué tipo de plast ia debemos ut i l izar?. Desde 
1986 hemos u t i l i zado el in jer to H-T-H como 
plastia de sustitución en las inestabilidades cró­
nicas del LCA basándonos en los t raba jos de 
Noyes y cols. (24) sobre las propiedades mecáni­
cas de los diversos tejidos biológicos usados en 
la reconstrucción del LCA, pues se t r a t a de la 
plastia más resistente. Clancy (25) observa que 
la resistencia inicial del H-T-H injertado dismi­
nuye a un 53% a los 3 meses, a un 51% a los 6 
meses y en t re los 9 y 12 meses t iene un 8 1 % 
de su resistencia inicial Ahora bien, la anchura 
de tendón rotualiano que utilizamos nosotros es 
de 7 mm y no de 14 mm como en el trabajo de 
Noyes y cols (24). Por ello, y para "proteger" al 
injerto en su fase de degeneración inicial, he­
mos util izado una malla de poliéster como so­
porte o refuerzo, la cual t iene una resis tencia 
de 2000 Nw y una elasticidad de un 35%. Este 
tipo de montaje se justifica por el hecho de que 
la mayoría de nuestros pacientes eran jóvenes 
deportistas que necesitaban de un soporte rígi­
do para las solicitaciones mecánicas de sus rodi­
llas. 

Los requisitos biológicos hacen referencia a 
la revascularización del injerto y a su posiciona­
miento isométrico, con lo cual evitaremos su de­
generación secundaria y conseguiremos la esta­
bilidad de la articulación. Hemos procurado una 
rápida revascularización y repoblación celular 
mediante la sinovialización de la plastia, detalle 
técnico al que damos gran importancia (26,27). 
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Figura 4. Preparación anatómica. Visión posterior de la rodilla derecha mostrando el paso "over the top" y el efecto "laza­
da". Septum intermuscular (1) y plastia (2). 

Figura 5. Preparación anatómica. Visión lateral de la rodilla. Salida de la plastia (2) por el túnel femoral (1) y paso "over 
the top" por debajo del septum intermuscular (3). 
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Figura 6. Técnica quirúrgica. Injerto H-T-H preparado pa­
ra ser envuelto por la malla de poliester. 

La isometría del implante depende de la correc­
ta elección de los puntos de anclaje, lo cual es 
un tema sujeto a debate (22), existiendo part i ­
darios del over-the-top (29,30,31). A nivel de la 
inserción distal o t ibial hay par t idar ios de su 
pos ic ionamiento en el cent ro de la inserc ión 
(32 ,33 ,34 ,35) y a n ive l a n t e r o m e d i a l (36) . 
Nosotros hemos seguido en nuestros pacientes 
las ideas de Clancy (36), eligiendo como punto 
isométrico femoral un punto posterosuperior y 
como punto isométrico tibial un punto antero­
medial. La isometricidad en la inserción supone 
una isotonicidad del implante y por lo tanto la 
existencia de un stress de tensión necesario pa­
r a u n a c o r r e c t a m a d u r a c i ó n de l a co l ágena 
(27,37,38,39). En este sentido al reconstruir un 
fascículo an te ro media l y otro pos te ro la t e ra l 
procuramos la es tabi l idad de la rodil la desde 
los 90° de flexión a la extensión. 

Figura 7. Técnica quirúrgica. Introducción de la plastia (1) 
a través del túnel tibial anteromedial (2) e introducción por 
el túnel femoral (3). Se observa la guía de la p las t ia sa­
liendo por el tunel femoral (4) y una vez pasado "over the 
top", saliendo por el túnel póstero-lateral (5). 

F i g u r a 8 . Técn ica q u i r ú r g i c a . D e t a l l e de l a p l a s t i a . 
Fascículo anteromedial (1) conteniendo el H-T-H y fascículo 
pos te ro- la te ra l (2) des t ensado p a r a mejor v isua l izac ión . 
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Figura 9. Estudio RNM. Rodilla operada de 6 meses de evolución. Imagen homogénea de la plastia que remeda un LCA sa­
no. Dirección e inclinación correctas. Entrada del fascículo anteromedial en el tunel femoral (flecha). 

Los requisitos quirúrgicos se referirían a evi­
tar la morbilidad secundaria. Por este motivo, y 
pa ra evi tar u n a mayor morbil idad quirúrgica 
aparecen los injertos sintéticos buscando una 
estabilización que permita una funcionalidad in­
mediata, evitando los efectos pernicios de la in­
movilización. Además se ha demostrado median­
te ecografías seriadas y RNM (40), la regenera­
ción del tendón rotuliano. Al utilizar tendón ro-
tuliano no sacrificamos ningún estabilizador im­
por tante de la rodilla, lo cual es fundamental , 
sobre todo, en personas activas como los pacien­
tes de nues t ra serie. Por este motivo, nosotros 
llevamos a cabo un plan de rehabilitación pre­
coz b a s a d o en los t r a b a j o s de Noyes y 
Shelbourne (41,42). 

de mayor actividad física. Sin embargo, el obje­
tivo principal no es la durabilidad del efecto es­
tabilizador de la malla sino la mayor resisten­
cia inicial que se consigue, fundamenta l pa ra 
una rehabili tación y recuperación funcional de 
la rodilla, lo que debe repercutir en la mejor y 
más rápida revitalización de la plastia tendino­
sa, sobre la que recaerá la estabil idad a largo 
plazo. 

Lo ideal ser ía la recons t rucc ión de ambos 
fascículos con plast ia tendinosa y malla de re­
fuerzo, pero no hay espacio material en la rodi­
lla pa ra hacerlo, a p a r t e de la grave agres ión 
que significaría para el aparato extensor de una 
doble toma hueso-tendón rotuliano-hueso. 

CONCLUSIONES 

En esta técnica, el soporte de malla en doble 
fascículo, ofrece teór icamente c laras ventajas 
mecánicas, y es de esperar mayor durabi l idad 
de su efecto estabilizador en los años siguientes 

La reconstrucción de LCA con doble fascículo 
de semitendinoso (6) es u n a técnica sugest iva 
pero resulta en nuestra experiencia difícil dispo­
ner de suficiente longitud de dicho tendón para 
la reconstrucción en doble fascículo de forma 
satisfactoria, y en cualquier caso poco propicia 
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para una rehabilitación precoz como la expues­
ta, para nosotros fundamental para una buena 
revitalización de la plastia tendinosa. 

Con nues t ra técnica t ra tamos de reconstruir 
los dos fascículos del LCA. Al utilizar un sopor­
te sintético del injerto biológicos, que además 
proporciona un "efecto lazada" sobre el cóndilo 
lateral, solidarizando la tibia y el fémur, damos 
una estabilidad inmediata que permite una re­

habilitación precoz y una funcionalidad rápida. 
Con dicha rehabilitación acelerada los objetivos 
que perseguimos son: recuperar la movilidad, 
m a n t e n e r la función muscu la r y conservar la 
propiocepción. Ahora bien, se t r a t a de un estu­
dio preliminar, con un seguimiento medio de 19 
meses. Hará falta un estudio a largo plazo para 
va lora r r e a l m e n t e la eficacia de es ta técnica 
quirúrgica en la insuficiencia crónica del LCA 
en gente joven y activa. 
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