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La reconstrucción del LCA con técnicas monotúnel y una 
sola banda ofrece, en general, buenos resultados clíni-
cos, aunque cada vez existen más estudios que muestran 
resultados no del todo satisfactorios, puesto que con 
esta reconstrucción sólo se controla la traslación tibial 
anterior y no la rotación tibial frente a actividades con 
alta demanda funcional. 

En este artículo se describe una técnica de reconstruc-
ción anatómica del LCA. La técnica presenta las siguien-
tes características:
• Doble túnel óseo en fémur y tibia.
• Doble banda con injerto de tendones de la pata de 
ganso.
• Fijación tibial con tornillos interferenciales.
• Fijación femoral con apoyo de la plastia sobre puente 
óseo cortical y tornillo interferencial en uno de los tú-
neles.

Consideramos que la aportación principal de esta téc-
nica es precisamente el modelo de fijación femoral, la 
cual se realiza con apoyo sobre hueso cortical. Este sis-
tema puede garantizar la resistencia, que puede aumen-
tarse con la colocación de uno o dos tornillos interferen-
ciales, y eliminar la necesidad de utilización de técnicas 
de fijación a poste con tornillos o botones.

Palabras clave: Rodilla. Inestabilidad. Ligamento cruzado 
anterior. Reconstrucción anatómica. Fascículo anteromedial, 
Fascículo posterolateral. Tendones de pata de ganso.

Anatomic double-bundle ACL reconstruction with 
femoral cortical bone bridge support using ham-
strings. While ACL reconstruction using single-tunnel 
and single-bundle techniques generally yields good 
clinical results, more and more studies are now report-
ing results that are not entirely satisfactory, as this type 
of reconstruction only exerts control over forward tibial 
shifting, not tibial rotation, when activities that exert 
high functional demands are undertaken. 

This article outlines a technique for anatomic ACL re-
construction. The main features of this technique are:
• Double bone tunnels in the femur and tibia.
• Double bundles with hamstring tendon grafts.
• Tibial fixation by means of interference screws.
• Femoral fixation in which the graft is supported by a 
cortical bone bridge and an interference screw in one of 
the tunnels.

We feel that the main advantage of this technique is 
precisely the femoral fixation model itself, the support 
provided by the cortical bone bridge guaranteeing a 
level of resistance that can be further increased with the 
aid of one or two interference screws, thus avoiding the 
need for post fixation techniques that require the use of 
screws or buttons.

Key words. Knee. Unstable knee. Anterior cruciate liga-
ment. Anatomic reconstruction. Anteromedial bundle. Pos-
terolateral bundle. Hamstrings.
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INTRODUCCIÓN

El ligamento cruzado anterior (LCA) es la prin-
cipal estructura que controla el desplazamiento 
anterior en la rodilla.

Ha sido descrito como un ligamento único 
con diferentes porciones dispuestas a lo largo 
de todo el rango de movimiento. Odensten y 
Gillquist(1), en su trabajo acerca de la anatomía 
funcional del LCA, no encontraron separación 
anatómica del ligamento en diferentes haces. 
Sin embargo, hallaron que el ligamento está 
enroscado 90° y que tanto la longitud como la 
tensión de las diferentes fibras cambian confor-
me se produce la flexión de la rodilla. Así pues, 
consideran que existen distintas porciones fun-
cionales del LCA. Según esta primera línea de 
investigación, Girgis y Marshall(2) dividieron el 
LCA en haces anteromedial y posterolateral. Y 
en un trabajo posterior, Amis y Dawkinks(3) en-
contraron que los haces no eran isométricos e 
interaccionan –funcionalmente hablando– de 
forma que el haz anteromedial se alarga y el 
posterolateral se acorta durante la flexión. Es-
tos cambios en la longitud de la fibra se co-
rrelacionan con su cambiante participación en 
la acción total del LCA conforme la rodilla se 
flexiona. Así, el haz anteromedial es el princi-
pal estabilizador en cuanto a la traslación tibial 
anterior y el haz posterolateral hace frente a las 
cargas rotacionales, particularmente con la ro-
dilla en extensión. 

Además, el origen y la inserción tibial y fe-
moral de ambos haces no son exactamente los 
mismos. Existen diversos estudios anatómicos 
que intentan aclarar este concepto. Petersen y 
Zantop(4) localizan la inserción femoral del haz 
anteromedial en un punto más proximal y ante-
rior respecto al haz posterolateral. La inserción 
tibial del haz anteromedial es más anterior e in-
terna que la del haz posterolateral.

Ante una lesión de este ligamento, su recons-
trucción con injerto tendinoso autólogo es el 
método de referencia para restaurar la estabili-
dad de la rodilla. El éxito de esta cirugía depen-
de, entre otras cosas, de la correcta ubicación 
de los túneles óseos, de la solidez del injerto y 
de la rigidez de la técnica de fijación. 

La reconstrucción del LCA con técnicas mono-
túnel y una sola banda, ofrecen, en general, 
buenos resultados clínicos, aunque revisiones 
recientes de la literatura informan de pobres re-
sultados (11% a 30%, a largo plazo)(5,6), e inclu-

so de persistencia de desplazamiento del pivo-
te (pivot shift), en más del 15% de los casos(7); 
por ello en los últimos años, han proliferado las 
técnicas para la reconstrucción anatómica del 
LCA, que tienen como finalidad reconstruir sus 
dos fascículos.

En este artículo se describe una técnica de 
reconstrucción anatómica del LCA con doble 
banda y doble túnel óseo en fémur y tibia, con 
injerto de tendones de la pata de ganso y apo-
yo femoral de la plastia sobre un puente óseo 
cortical. La fijación tibial se realiza con tornillos 
interferenciales (Figura 1).

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Artroscopia diagnóstica.  
Extracción y preparación del injerto
Se coloca al paciente, bajo anestesia general o 
regional, en decúbito supino, con manguito de 
isquemia y la extremidad en un soporte para el 
muslo. Generalmente, utilizamos un portal cen-
tral transtendinoso para la plastia de los liga-
mentos cruzados (para tener una mejor visión 
de la escotadura intercondílea) y un portal an-
teromedial. Se actúa sobre las lesiones acompa-

Figura 1. Reconstrucción anatómica del LCA con doble 
banda y doble túnel óseo en fémur y tibia. Apoyo femo-
ral de la plastia sobre un puente óseo cortical y fijación 
con un tornillo interferencial. Fijación tibial con tornillos 
interferenciales.
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ñantes, dejando marcada la inserción femoral 
de cada uno de los fascículos del LCA (según el 
sistema horario, y en un plano frontal: las 11:00 
para el fascículo anteromedial y las 9:30 para el 
posterolateral en una rodilla derecha).

A continuación, se realiza la extracción de los 
tendones del semitendinoso y gracillis a través 
una incisión cutánea oblicua de unos 3 cm me-
dial a la tuberosidad tibial anterior. Tras la loca-
lización de los tendones y liberación de tejidos 
adyacentes, se extraen dichos tendones con la 
ayuda de un disector. Se colocan hilos de trac-
ción en cada extremo de la plastia. 

Realización de los túneles femorales
Se practican los túneles femorales con una téc-
nica fuera-dentro a través de una incisión de 
2 cm sobre epicóndilo femoral lateral. Con una 
guía de LCA se colocan 2 agujas de Kirschner 
desde la cortical externa hasta la inserción de 
cada uno de los fascículos del LCA en la pa-
red interna de dicho cóndilo, justo donde pre-
viamente habían sido marcados. Las agujas se 
colocan con una convergencia de fuera aden-
tro, de modo que quedarán con una distancia 
entre sí de unos 17 mm en la pared externa y 
unos 9 mm en la pared interna (Figura 2). Con 

una broca canulada de 6 o 7 mm de diámetro 
(dependiendo del grosor del injerto), se realiza 
el túnel anteromedial. Con la misma técnica y 
a través de la misma incisión, se realiza el túnel 
femoral posterolateral.

De esta forma, tras realizar los túneles, que-
dará un puente óseo entre ambos de, aproxi-
madamente, 10 mm en la cortical externa del 
fémur, con una pared interna de 2-3 mm.

Realización de los túneles tibiales 
Se realizan dos túneles tibiales ayudándonos de 
una guía de LCA. La aguja guía para la banda 
posterolateral se sitúa junto a la espina tibial an-
terolateral. La de la banda anteromedial se co-
loca unos 9 mm más anterior y ligeramente más 
medial que el primer túnel (Figura 3). Después 
se perforan los túneles con broca canulada de 6 
o 7 mm, dependiendo del grosor de la plastia; 
así, quedará una pared de 2-3 mm entre ambos 
túneles en la parte intraarticular, siendo mucho 
mayor en el otro extremo de los túneles a nivel 
de la cara anteromedial de la tibia.

Paso y fijación de la plastia 
A través de la incisión lateral, se localiza la aper-
tura de los dos túneles femorales. En cada uno 

de ellos, y con la ayuda de 
los hilos de tracción, se in-
troduce uno de los extre-
mos de la plastia, de proxi-
mal a distal (Figura 4). Se 
recuperan los hilos desde 
los túneles tibiales bajo con-
trol artroscópico, introdu-
ciendo cada uno de los ca-
bos de la plastia en dichos 
túneles (el anteromedial en 
fémur por el anteromedial 
en tibia y el posterolateral 

A B

Figura 2. Colocación de agu-
jas guía de Kirschner antes del 
brocado de los túneles femo-
rales. A: visión extraarticular; 
B: visión artroscópica.

A B

Figura 3. Colocación de agujas 
guía de Kirschner antes del 

brocado de los túneles tibiales. 
A: visión extraarticular;  
B: visión artroscópica.



25Cuadernos de Artroscopia. Vol. 15, fasc. 1, n.º 35, abril 2008

A. Espejo-Baena et al.

en fémur por el posterolateral en tibia). La par-
te central de la plastia queda apoyada en la cor-
tical externa del fémur (Figura 5).

El injerto es fijado a nivel tibial mediante un 
tornillo interferencial de diámetro 1 mm supe-
rior al del túnel óseo y 28 mm de longitud en 
cada túnel. A nivel femoral, la plastia queda 
apoyada sobre un puente óseo cortical, aun-
que normalmente se coloca un tornillo interfe-
rencial en el túnel femoral del haz anterome-
dial del mismo diámetro que la plastia y de 23 
mm de longitud, para así evitar un posible mo-
vimiento de vaivén de la plastia entre ambos tú-
neles e independizar las tracciones de cada uno 
de los fascículos.

Por último, se comprueba artroscópicamente 
la correcta tensión de la plastia (Figura 6), así 
como la ausencia de impingement con la exten-
sión de la rodilla. Se mantiene un drenaje du-
rante 24-48 horas.

Posoperatoriamente, se recomienda una car-
ga parcial de la extremidad durante 6 semanas, 
rango completo de movilidad pasiva inmedia-
to, inicio de actividad deportiva a las 12 se-
manas y deporte completo a los 6 meses de la 
intervención.

DISCUSIÓN

Tradicionalmente, las técnicas para la recons-
trucción del LCA han estado enfocadas tan sólo 

en su haz anteromedial, obteniendo resultados 
excelentes(8). Sin embargo, numerosos auto-
res han informado de la persistencia de inesta-
bilidad rotacional y cambios radiológicos de-
generativos(9,10). Järvelä, en un estudio clínico 
prospectivo y aleatorizado(11), compara la téc-
nica de reconstrucción de LCA con doble ban-
da y con una sola banda, usando tornillos inter-
ferenciales para la fijación de la plastia. Si bien 
no existen diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre ambos grupos en cuanto a la esta-
bilidad anterior, los pacientes en los que se uti-
lizó la técnica de doble banda, mostraban un 

Figura 4. Paso de ambos extremos de la plastia por los 
túneles femorales, de proximal a distal.

Figura 5. Parte central de la plastia apoyada en puente 
óseo cortical femoral.

Figura 6. Visión intraarticular de la plastia tras la finaliza-
ción de la técnica quirúrgica.
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mejor control de la estabilidad rotacional eva-
luada mediante la prueba de desplazamiento 
del pivote. A la misma conclusión se llega en 
un estudio publicado recientemente por Mune-
ta(12), aunque en otra serie, de Asagumo y co-
laboradores(13), no se encuentran diferencias 
significativas.

Para la reconstrucción del LCA con doble tú-
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emplazamiento femoral anatómico(14-16) o no 
anatómico(17-19), con uno(20) o dos túneles tibia-
les(21), así como sobre cuál es el injerto más ade-
cuado(22-25). Cada vez se publican más series que 
utilizan la técnica de doble túnel para la recons-
trucción primaria del LCA(17,26), si bien muchos 
autores(27) la prefieren para una cirugía de res-
cate en rodillas con inestabilidad rotacional más 
que translacional.

En la técnica que se describe, se usan como 
injerto los tendones de la pata de ganso por 
su longitud y versatilidad. Es más, estudios re-
cientes en la literatura confirman la validez de 
este injerto, especialmente cuando se usan en 
técnicas de doble banda(28). Además, sus fibras 
muestran unas propiedades biomecánicas simi-
lares a las del LCA, como demuestran los estu-
dios de Kennedy y Noyes(29,30). Otro motivo más 
para el uso de este injerto es que se evitan las 
clásicas complicaciones de dolor en cara ante-
rior de la rodilla, rigidez y déficit del aparato ex-

tensor, que aparecen cuando se utiliza el ten-
dón patelar como injerto(31,32).

La característica principal y que diferencia la 
técnica descrita respecto a otras publicadas es 
el apoyo de la plastia sobre un puente óseo en 
la cortical externa de fémur, lo que contribuye 
a una mayor resistencia en la fijación femoral, 
que puede incrementarse mediante la coloca-
ción de 1 o 2 tornillos interferenciales; se elimi-
na así la necesidad de recurrir a técnicas de fi-
jación a poste con tornillos o botones. Por otra 
parte, el hecho de la realización oblicua de los 
túneles garantiza una sólida fijación en la parte 
más externa, lo que restaría importancia a una 
posible confluencia de dichos túneles en la cara 
intraarticular en caso de un ligero error a la rea-
lización de los mismos. Además, al tener los tú-
neles femorales un trayecto más transversal, no 
cierra la puerta a la realización de una técnica 
convencional (con túnel femoral más orientado 
longitudinalmente en el eje femoral) en caso de 
necesidad de rescate de la plastia. De la misma 
manera, puede facilitar el rescate de una técni-
ca convencional reduciendo el posible conflic-
to que pueda existir por la coincidencia de los 
túneles.

Consideramos insignificante el teórico incon-
veniente de la incisión sobre epicóndilo lateral, 
ya que la agresión quirúrgica es mínima (in-
cisión de 1,5-2 cm) sobre la cara lateral de la 
rodilla.
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