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RESUMEN
Introducción: el aumento del diámetro de los túneles tras 
la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) con 
injerto de isquiotibiales es una complicación conocida. 
Este se ha relacionado con variables como: el tipo de plas-
tia, el tipo de fijación y la angulación de los túneles. La 
fijación con tornillo retrógrado podría disminuir este en-
sanchamiento, al ser la fijación más cercana a la interlínea.
Objetivo: comparar el ensanchamiento del túnel femoral 
y tibial en función de la fijación tibial utilizada, tornillo 
interferencial anterógrado versus retrógrado.
Material y métodos: se revisaron retrospectivamente 
177  pacientes intervenidos mediante plastia con injerto 
autólogo isquiotibial tras rotura de LCA en nuestro servi-
cio entre los años 2010 y 2016. Tras aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión, se incluyeron 61 pacientes en el es-
tudio, que se dividieron en 2 grupos en función del tornillo 
interferencial utilizado en tibia: anterógrado (grupo A), for-
mado por 36 pacientes, y retrógrado (grupo R), formado por 
25, siendo la media de edad y el Tegner previo de ambos 
grupos similar. Se midió la angulación de los túneles en ra-
diografía anteroposterior (AP) y lateral, y el ensanchamien-
to de los túneles femoral y tibial en estudios radiológicos 

ABSTRACT
Comparative study of the widening of the femoral 
and tibial tunnels in ACL reconstruction: 
Anterograde screw versus retrograde screw

Introduction: the bone tibial tunnel enlargement after 
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction with ham-
string autograft is a well-known entity seen in different 
graft techniques and methods of fixation. Many factors 
may cause this widening like correct tunnel position, 
type of graft, type of fixation and correct angulations of 
tunnels. The fixation closest to the joint, with retrograde 
screw, could decrease this widening.
Aim: to compare the tibial tunnel widening following ACL 
reconstruction with different methods of fixation, compar-
ing anterograde screw between retrograde screw.
Material and methods: 177 patients with ACL reconstruc-
tion where analized between 2010 and 2016. A total of 
61 patients were included in the study, and were divided 
in 2 groups according the tibial fixation: anterograde screw 
(group A) and retrograde screw (group R), 36 patients in 
the first group and 25 in the second group. Mean age and 
previous Tegner scale were similar in both groups. We 
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Introducción

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es 
una de las lesiones más frecuentes entre pacien-
tes jóvenes, activos y deportistas. En España, en 
2001, se estimó que el 22% de las artroscopias 
realizadas en nuestro país tendrían como objeti-
vo la reconstrucción del LCA, alcanzando una pre-
valencia de 4 casos/1.000 habitantes/año(1).

El ensanchamiento de los túneles es una com-
plicación conocida tras la reconstrucción del LCA, 
más frecuente en los casos tratados con autoinjer-
to de isquiotibiales que en los casos tratados con 
tendón rotuliano (hueso-tendón-hueso –HTH–)(2).

La etiología de este ensanchamiento es mul-
tifactorial, contribuyendo múltiples factores bio-
lógicos y mecánicos(3). Entre estos, encontramos 
factores sobre los que puede influir el cirujano, 
como son la orientación de los túneles y el dispo-
sitivo de fijación de la plastia.

En cuanto a la orientación de los túneles, el 
túnel femoral se puede realizar mediante técnica 
transtibial, transportal anteromedial o fuera-den-
tro(4). Hay estudios(5,6) que demuestran una orien-
tación de la plastia más anatómica mediante las 

técnicas transportal y fuera-dentro, siendo el 
túnel femoral, en el plano coronal, más oblicuo 
mediante la técnica transportal y más horizontal 
mediante la técnica fuera-dentro(7). Dicha horizon-
talización del túnel femoral se ha correlacionado 
con mayor ensanchamiento del mismo, debido al 
cambio de dirección de la plastia(8).

En cuanto a la fijación de la plastia, el dispositi-
vo de fijación ideal debe proporcionar una fijación 
estable que permita una rehabilitación precoz, mi-
nimizar la movilidad de la plastia dentro del túnel 
y evitar el acceso de líquido sinovial al túnel óseo 
para que la plastia se integre(9). El RetroScrew® (Ar-
threx, Naples, Florida) es un tornillo interferencial 
reabsorbible que puede usarse como fijación en 
técnicas de reconstrucción de LCA all-inside y con 
túnel completo; su diseño facilita el tensionado de 
la plastia durante su inserción, ya que es inserta-
do en sentido proximal a distal, a favor del ten-
sionado de la plastia(10). La fijación de la plastia en 
la dirección del túnel tibial, con un tornillo retró-
grado más cercano a la interlinea articular, podría 
producir una mejor fijación de la plastia al platillo 
tibial, limitar el efecto bandeo de la plastia contra 
las paredes del túnel ("efecto limpiaparabrisas"), 

seriados, posquirúrgico inmediato y tras un mínimo de 
6 meses de seguimiento radiológico.
Resultados: no hubo diferencias significativas en cuanto a 
la angulación de los túneles femoral y tibial entre ambos 
grupos. Se observó un ensanchamiento menor del túnel 
tibial en las proyecciones AP en el grupo R, siendo del 
30,6% en el grupo A y del 27,6% en el grupo R. En el túnel 
femoral el ensanchamiento también disminuyó, siendo 
del 42,1% en el grupo A y del 32,3% en el grupo R, y similar 
en ambos grupos en las proyecciones laterales.
Conclusión: en las intervenciones de reconstrucción de LCA 
mediante plastia de injerto autólogo de isquiotibiales, se ob-
serva un menor ensanchamiento del túnel tibial en los casos 
de fijación con tornillo retrógrado, más cercano a la interlínea.
Nivel de evidencia: III, cohortes retrospectivo.
Relevancia clínica: no realizar un túnel completo y fijar la 
plastia más cercana a la interlínea disminuye la incidencia 
de ensanchamiento del túnel y complicaciones a nivel tibial.

Palabras clave: LCA. Fijación retrógrada. Ensanchamiento. 
Angulación.

evaluated angulation and widening of femoral and tibial 
tunnels measured in anteroposterior (AP) and lateral radi-
ography, after a minimum follow-up of 6 months.
Results: there were no significant differences in the an-
gulations of the femoral and tibial tunnels between both 
groups. There is smaller enlargement in tibial tunnel in 
the AP radiographies in group R (30.6% in group A and 
27.6% in group R). In the femoral tunnel, the widening also 
decreased (42.1% in group A and 32.3% in group R). The 
widening was similar in both groups in the lateral X-rays.
Conclusion: tibial tunnel widening varies with different 
methods of fixation in ACL reconstruction with hamstring 
autograft. We observed smaller enlargement of the tibial 
with retrograde screw fixation, closer to the joint.
Level of evidence: III, cohorts retrospective.
Clinical relevance: to make an incomplete tibial tunnel 
and the fixation of hamstring autograft closer to the inter-
line reduces the incidence of tunnel widening and com-
plications in the tibia.

Key words: ACL. Retroscrew. Widening. Angulation.
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disminuir la entrada de líquido sinovial y la osteo-
lisis del túnel(11).

Por tanto, la hipótesis del estudio será que la 
fijación de la plastia con un tornillo retrógrado, 
más cercano a la interlínea, disminuirá el ensan-
chamiento de los túneles femoral y tibial. El ob-
jetivo de este trabajo es realizar un estudio ra-
diográfico comparativo del ensanchamiento de 
los túneles femoral y tibial tras la reconstrucción 
del LCA mediante injerto de isquiotibiales según 
el método de fijación tibial utilizado: tornillo in-
terferencial anterógrado versus retrógrado.

Material y métodos

Diseñamos un estudio observacional longitudinal 
retrospectivo, de una cohorte de pacientes interve-
nidos en nuestro servicio mediante reconstrucción 
de LCA entre mayo de 2010 y diciembre de 2016. Se 
incluyeron los pacientes intervenidos con autoin-
jerto de isquiotibiales, realización del túnel femo-
ral desde portal anteromedial, con fijación femoral 
cortical (mediante dispositivo Tight-Rope®, Arthrex, 
Naples, FL, USA), fijación tibial mediante tornillo 
interferencial –anterógrado (BioComposite®) o re-
trógrado (RetroScrew®) (Arthrex, Naples, FL, USA)– y 
todos los pacientes siguie-
ron el mismo protocolo de 
rehabilitación posquirúrgico. 
Fueron excluidos los pacien-
tes intervenidos previamen-
te de plastia de LCA, inter-
venidos con aloinjertos, con 
fijaciones híbridas y aque-
llos que no tenían al menos 
6 meses de seguimiento clí-
nico y radiológico. Tras apli-
car los criterios de inclusión 
y exclusión descritos, de 
177 pacientes seleccionamos 
una muestra de 61 pacientes, 
que se dividieron en 2  gru-
pos según la fijación tibial 
utilizada: grupo A, tornillo 
interferencial anterógrado, y 
grupo R, tornillo interferen-
cial retrógrado.

Se revisaron retrospec-
tivamente las historias clí-
nicas de los pacientes, los 

protocolos quirúrgicos y las pruebas de imagen. Se 
diseñó una base de datos en la que se registraron 
datos como la edad y el nivel de actividad previo a 
la lesión(12) para comprobar que ambos grupos eran 
comparables; datos intraoperatorios para la asigna-
ción del grupo y las mediciones radiográficas como 
variables resultado. Todos los pacientes incluidos 
en el estudio tenían un control radiográfico antero-
posterior (AP) y lateral posquirúrgico inmediato, así 
como control radiográfico en ambas proyecciones 
tras un mínimo de 6 meses de seguimiento. En los 
estudios en los que no se observó claramente el tú-
nel para su medición, se tomó el diámetro intraope-
ratorio del túnel. Todas estas mediciones se reali-
zaron por un único observador mediante imágenes 
cargadas en el sistema de visualización digital del 
Servicio de Radiología (PACS) de nuestro centro.

Evaluación de la angulación de los túneles

Para el cálculo de la angulación de los túneles 
se tuvieron en cuenta las radiografías AP y lateral 
de los pacientes tras un mínimo de 6 meses de 
seguimiento. Se trazó una línea que pasa por el 
centro del túnel (el eje del túnel) y a partir de 
esta se trazaron los ángulos:

Figura 1. Angulación del túnel femoral en plano coronal, formada por la línea 
del eje del túnel femoral y la línea paralela a la superficie articular femoral 
en la radiografía anteroposterior y, en el plano sagital, formada por el eje del 
túnel y el eje de la diáfisis femoral, en la radiografía lateral. El ángulo del túnel 
tibial es el formado por la línea que pasa por el eje del túnel y por una línea 
paralela a la superficie articular tibial tanto en la radiografía anteroposterior 
como en la lateral.
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• El ángulo del túnel femoral. En el plano co-
ronal: es el formado por la línea del eje del túnel 
femoral y la línea paralela a la superficie articular 
femoral en la radiografía AP. En el plano sagital: 
es el ángulo formado por el eje del túnel y el eje 
de la diáfisis femoral, en la radiografía lateral.

• El ángulo del túnel tibial es el formado por la 
línea que pasa por el eje del túnel y por una línea 
paralela a la superficie articular tibial tanto en la 
radiografía AP como en la lateral (Figura 1).

Evaluación del 
ensanchamiento 
de los túneles

El ensanchamiento óseo de 
los túneles se calculó com-
parando la medición del 
diámetro comprendida en-
tre los márgenes óseos del 
túnel tanto femoral como 
tibial en las radiografías AP 
y lateral del postoperatorio 
inmediato y tras un mínimo 
de 6  meses de seguimien-
to. Esta medición se calculó 
midiendo la distancia com-
prendida entre los márge-
nes escleróticos del túnel 
formando una línea per-
pendicular al eje del túnel 
femoral y tibial, expresada 
en milímetros. Si el diáme-
tro del control radiográfico 
del postoperatorio inme-
diato no fue posible por la 
escasa visualización de los 
márgenes, se utilizó el diá-
metro intraoperatorio del 
túnel (Figura 2).

El ensanchamiento de 
los túneles se calculó según 
la fórmula de Buelow(13), en 
la que se compara el diá-
metro radiológico final de 
seguimiento (mínimo 6 me-
ses), respecto al diámetro 
inicial o intraoperatorio, 
expresando el resultado en 
forma de porcentaje:

Ensanchamiento =
 (∅Final – ∅Intraoperatorio) 

%
 (∅Intraoperatorio)

Análisis de datos

Para el estudio comparativo de ambos grupos, 
se analizó la media de edad y el Tegner medio 
prequirúrgico mediante una T de Student. En 
cuanto a las variables resultado, angulación y 
ensanchamiento de los túneles femoral y tibial 
en ambas proyecciones radiográficas, se realizó 

Figura 2. Ensanchamiento de túnel femoral y tibial en radiografías anteroposte-
rior y lateral midiendo la distancia comprendida entre los márgenes escleróticos 
del túnel formando una línea perpendicular al eje del túnel femoral y tibial, ex-
presada en milímetros. A: grupo A (anterógrado); B: grupo R (retrógrado).

A

B
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la comparación de medias 
mediante una T de Student 
con el paquete estadístico 
SPSS. También realizamos 
un estudio de correlación 
de Pearson para conocer si 
había relación entre la an-
gulación de los túneles y su 
ensanchamiento.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 
un total de 61  pacientes, 
57 hombres y 4 mujeres, con 
una media de edad de 27 
años. La muestra se dividió 
en 2 grupos según la fijación 
tibial utilizada: el grupo A, 
tornillo anterógrado, cons-
tituido por 36 hombres, con 
media de edad de 26,7 años 
y una valoración media en la escala de Tegner de 
6,4 puntos; y el grupo R, tornillo retrógrado, consti-
tuido por 25 pacientes, 21 hombres y 4 mujeres, con 
una media de edad de 27,5 años y una puntuación 
en la escala de Tegner prequirúrgica de 6,2 puntos. 
Siendo ambos grupos comparables.

Los resultados radiológicos detallados se 
muestran en la Tabla  1. En cuanto a la angu-

lación de los túneles: la angulación del túnel 
femoral en ambos grupos fue similar tanto en 
la proyección AP como en la lateral, lo que era 
de esperar dado que todos los túneles femo-
rales se hicieron desde portal anteromedial 
accesorio. En cuanto a la orientación del túnel 
tibial, observamos mayor verticalización del tú-
nel tibial en el grupo R en la proyección lateral 
(Figura 3).

En cuanto al ensanchamiento, las medias de 
las medidas iniciales y finales se detallan en la 
Tabla 2. Tras un seguimiento medio de 15 meses 
en el grupo A y de 12 meses en el grupo R, si tene-
mos en cuenta la fórmula de Buelow(13) (Tabla 3), 
observamos que el túnel femoral ha aumentado 
un 42,10% en la radiografía AP en el grupo A tra-
tado con tornillo anterógrado. Y en el grupo R, 
tratado con tornillo retrógrado, el túnel femoral 
se ha ensanchado un 10% menos en el plano co-
ronal (radiografía AP). En cuanto a la medición del 
túnel tibial, si lo expresamos nuevamente como 
porcentaje, observamos que el túnel tibial en la 
radiografía AP ha aumentado en un 30,6% en el 
grupo A y en un 27,6% en el grupo R, siendo si-
milar el ensanchamiento en la proyección lateral. 
(Figura 4). Las diferencias en el ensanchamiento 
de los túneles no fueron estadísticamente signi-
ficativas. 
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Femoral AP

Grupo A (n = 36)

Grupo R (n = 25)

Tibial AP Tibial lateralFemoral
lateral

Angulación de los túneles (°)

Figura 3. Grados de angulación media de los túneles femoral y tibial en radio-
grafía anteroposterior (AP) y lateral en ambos grupos.

Tabla 1. Tabla comparativa de datos 
 prequirúrgicos y angulación femoral
 y tibial en grupo A (anterógrado) y
 grupo R (retrógrado)

Grupo A 
(n = 36)

Grupo R 
(n = 25) p

Edad (años) 27,5 26,7 0,731

Tegner pre 6,4 6,2 0,9

Angulación (°) Grupo A 
(n = 36)

Grupo R 
(n = 25) p

Femoral AP 46,3 43,9 0,299

Femoral lateral 37,8 37,9 0,988

Tibial AP 58,1 55,1 0,313

Tibial lateral 66,1 72,5 0,067

AP: anteroposterior
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Mediante un test de co-
rrelación de Pearson obser-
vamos que no existía corre-
lación entre la angulación 
de los túneles y el ensan-
chamiento. Lógico, ya que 
no había una gran diferen-
cia entre las angulaciones 
de los túneles en ambos 
grupos. Salvo por la fijación 
tibial y el no realizar el tú-
nel completo en uno de los 
grupos, son grupos donde 
se han empleado técnicas 
quirúrgicas similares.

Discusión

El objetivo principal de este estudio es evaluar el 
papel del tipo de fijación tibial en el fenómeno 
de ensanchamiento de los túneles femoral y ti-
bial en las plastias de reconstrucción de LCA con 
isquiotibiales. Comparamos 2 tipos de fijaciones 
tibiales, ambos situados intratúnel tibial, con la 
diferencia de la distancia a la interlínea. 

En nuestros resultados, podemos observar que 
hay un menor ensanchamiento en el grupo tratado 

con tornillo retrógrado tanto 
en el túnel femoral como en 
el túnel tibial, encontrando 
un valor de ensanchamiento 
en el túnel femoral del 42% 
en el grupo A y del 32,3% en 
el grupo R; de igual modo, 
observamos que en el túnel 
tibial también encontramos 
un menor ensanchamiento 
en el grupo R, observando 
un 27,6% frente a un 30,6% 
en el grupo A. Estos resul-
tados son similares a los 
encontrados en la literatura. 
Xu et al., en su serie de 72 pa-
cientes tratados mediante 
reconstrucción de LCA ST-RI 
(semitendinoso-recto inter-
no), fijación femoral cortical, 
tibial cortical a poste, infor-
man de un ensanchamiento 
del 39% en túnel femoral AP, 

Tabla 2. Tabla comparativa de valores de diámetro medio de
 túneles femoral y tibial en ambos grupos

Grupo A (n = 36)
Inicial (mm) Final (mm)

AP Lateral AP Lateral

Túnel femoral 7,94 7,94 11,25 10,97

Túnel tibial 8,89 8,89 11,58 12,08

Grupo R (n = 25)
Inicial (mm) Final (mm)

AP Lateral AP Lateral

Túnel femoral 8,24 8,24 10,84 11,28

Túnel tibial 8,6 8,6 11 11,6

Tabla 3. Tabla comparativa del porcentaje de
 ensanchamiento de túneles femoral
 y tibial en ambas proyecciones,
 según la fórmula de Buelow

Ensanchamiento (%) Grupo A 
(n = 36)

Grupo R 
(n = 25) p

Femoral AP 42,1 32,3 0,077

Femoral lateral 37,8 39 0,853

Tibial AP 30,6 27,6 0,593

Tibial lateral 35,6 36,4 0,843
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Femoral AP

Grupo A (n = 36)

Grupo R (n = 25)
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Ensanchamiento de los túneles (%)

Figura 4. Porcentaje de ensanchamiento medio los túneles femoral y tibial en 
radiografía anteroposterior (AP) y lateral en ambos grupos.
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un 41% en túnel femoral AP, un 32% en túnel tibial 
AP y un 35% en túnel tibial lateral(9). Buelow et al., 
en su estudio, observaron que con una fijación con 
tornillo interferencial se producía un menor ensan-
chamiento que con una fijación cortical(13).

Fauno y Kaalund, en un estudio aleatorizado 
donde compararon 2 grupos de 50 pacientes tras 
reconstrucción de LCA con isquiotibiales, uno con 
fijación transfemoral (TransFix®) y tornillo interfe-
rencial en tibial y otro con fijación cortical femo-
ral (EndoButton®) y fijación de la plastia tibial a 
poste con tornillo bicortical, concluyen que la po-
sición de los sitios de fijación y el tipo de disposi-
tivo de fijación son los principales factores en el 
desarrollo de ensanchamiento del túnel después 
de la cirugía de LCA(3,14).

En la literatura encontramos controversia en 
cuanto al ensanchamiento de los túneles, si es ma-
yor en el túnel femoral o en el tibial. Sauer y Lind 
en una serie de 56 pacientes, operados mediante 
plastia de isquiotibiales, con fijación con disposi-
tivo suspensorio en fémur y tornillo reabsorbible 
en tibia, observan mayor ensanchamiento del tú-
nel tibial(15). Sin embargo, Ko et al. en su estudio 
sobre la correlación entre la orientación y ensan-
chamiento de los túneles tras reconstrucción de 
LCA mostraron que el diámetro del túnel femoral 
era mayor que el del túnel tibial, encontrando un 
ensanchamiento del túnel femoral del 42 y el 36% 
en radiografías AP y lateral frente a un 22 y 23% 
del túnel tibial, respectivamente(8). En nuestro estu-
dio, el ensanchamiento del túnel femoral en ambas 
proyecciones radiográficas es mayor que el tibial, 
obteniendo un 42 y un 32,3% de ensanchamiento 
en los grupos A y R, respectivamente, frente a un 30 
y un 27% de ensanchamiento del túnel tibial. El ma-
yor ensanchamiento en el túnel femoral podría es-
tar relacionado con la orientación del túnel femo-
ral, Ko et al. realizan el túnel femoral fuera-dentro, 
que suelen ser más horizontales en el plano coro-
nal, y en nuestra serie se realiza mediante técnica 
transportal, que reproduce túneles más oblicuos(8). 
Sauer y Lind no especifican la técnica de realiza-
ción del túnel femoral en su artículo(15).

Para tratar de controlar la variable angulación 
como factor de confusión, se realizó la medición 
de la angulación de los túneles femorales y tibia-
les. En estudios como el del Sohn et al.(7), observa-
mos que los túneles femorales realizados median-
te técnica transtibial tienen una angulación media 
en el plano coronal de 55,4°, los realizados me-

diante técnica transportal de 36,2° y los realizados 
mediante técnica fuera-dentro de 28,2°. Es decir, 
túneles más verticales mediante la técnica trans-
tibial, túneles femorales más oblicuos usando la 
técnica transportal y más horizontales usando la 
técnica fuera-dentro. Chang et al., en su estudio, 
publicaron una media de angulación del túnel fe-
moral de 55,9° con la técnica de portal anterome-
dial(16). Dargel et al. registraron una angulación del 
túnel femoral transportal de 50,9° y Bedi et al. de 
45,9°(17,18). En nuestra serie, la angulación media fe-
moral en el plano coronal fue de 43,9°en el grupo 
R y de 46,3° en el grupo A, ambos realizados con 
técnica transportal, similar a las mencionadas. La 
excesiva horizontalización del túnel femoral se ha 
relacionado recientemente con un mayor ensan-
chamiento del túnel femoral(8). En nuestro caso, no 
hemos hallado correlación entre la angulación y 
el ensanchamiento, pero sí hemos constatado que 
ambos grupos presentaban similar angulación 
media de los túneles tibial y femoral, eliminando 
así este factor de confusión para la comparación.

Limitaciones

Cuando comparamos ambos grupos en nuestra 
serie, en el grupo R hay mayor número de muje-
res. En la literatura hay estudios que informan de 
mayor índice de rerruptura de la plastia en mu-
jeres por su congruencia tibiofemoral(19), pero no 
hablan de mayor riesgo de ensanchamiento de 
los túneles. En cualquier caso, los hallazgos en 
este estudio son contrarios a esta idea, por lo que 
el ensanchamiento de los túneles podría estar 
más relacionado con la distancia de la fijación a 
la interlínea que con el género de los pacientes(20).

El tornillo interferencial en tibia no tiene la 
misma composición en ambos grupos: anterógra-
do de BioComposite® (30% fosfato de calcio bifá-
sico y 70% de ácido poliglicólico) y retrógrado de 
ácido poliglicólico. El fosfato cálcico del tornillo 
de BioComposite® tiene efecto osteoconductor y 
mediante efecto tampón inhibe los productos de 
degradación del ácido poliglicólico, manteniendo 
el pH neutro que promueve la formación de hue-
so. Por lo que en este grupo no podemos saber si 
con tornillos reabsorbibles, sin fosfato de calcio, 
el ensanchamiento hubiera sido mayor(21).

En la literatura, hay diferentes protocolos para 
la valoración de la posición de los túneles y el 
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ensanchamiento de los mismos(14), incluyendo la 
valoración con radiología simple y, aunque la va-
loración mediante tomografía computarizada (TC) 
presenta mayor concordancia inter- e intraobser-
vador(22), en nuestro grupo creemos que el balan-
ce riesgo-beneficio no parece suficiente para so-
meter a al menos una TC de control a pacientes 
con buena evolución. Una limitación de nuestro 
estudio es que los estudios radiológicos donde 
se midió el ensanchamiento no se realizaron en 
la misma fase del seguimiento. Sin embargo, la 
radiografía en la que se midió el ensanchamien-
to de todos los pacientes de ambos grupos te-
nía al menos 6 meses de seguimiento y en am-
bos grupos el seguimiento medio fue mayor de 
12 meses, ya que según los estudios el ensancha-
miento ocurre durante los primeros 3-6  meses 
tras la intervención y se estabiliza en torno a los 
12 meses(3,13,23). Otra limitación de nuestro estudio, 
es la magnificación, que no siempre es la misma, 
depende de la distancia de la pierna al tubo de 
rayos y eso depende de la posición y el grosor 
de la pierna. No obstante, eso puede influir en 
la comparación de un tamaño de túnel con otro, 
pero no en las angulaciones ni en el ensancha-
miento, dado que es un porcentaje.

Se trata de un estudio retrospectivo en el que 
nos basamos en los datos que revisamos de las 
historias de los pacientes y en las pruebas de 
imagen que tenemos en el visor de radiografías, 
por lo que en un estudio prospectivo podría evi-
tarse este problema.

Finalmente, otra limitación del estudio es no 
observar la relación entre este ensanchamiento y 
los resultados funcionales objetivos y escalas de 
valoración funcional de los pacientes, lo que será 
objeto de un futuro trabajo, ya que hay controver-
sia en la literatura en este sentido.
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Conclusión

En las intervenciones de reconstrucción de LCA 
mediante plastia de injerto autólogo de isquioti-
biales se observa un menor ensanchamiento del 
túnel tibial en los casos de fijación con tornillo 
retrógrado, más cercano a la interlínea.
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