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RE UMEN: Se descri una m1eva técnica para la .rcoomtrucción del LCA DOBLE T NEL / DOBLE FASCICULO) 
DT/ DF) con el objeto de reproducir la anatomfa nonmtl de dicho ligamento con u dos haces el antcro medial y el pos-

1erolateral. 
En todo Jo caso. u. amos imjertos aulólogos con STRl rcaliwnd 2 túneles en Libia y fémur re pectivamente. 
Bn bas a los estudio cadavérico • reali1,ado en 5 rodilla~ se pud • demostrar los diferentes fascículos que componen el 
LCA y d.e optimizar de esta manera !;1 (.-Olocac ión de lo. dos fi scículos con el uso injerto de STRL 
En la fijación proximal femoral se urilizó el islema cra.n ve al y la distal en tibia con tomill s interferencialc · debajo 
perfil de diferentes medidas y diámetro . 
Durante el periodo 2001 al 2003 realizamos 45() reconsll1lccione del LCA a los cuales 25 pa ientes se les realizó e ta 
técnica de doble túnel . Lo parámetros incluid fueron lesiones aisladas sin comprnmiso meniscal ni cartilaginoso .. 
Det.alle técojcos puntuales on utilizados ara la cirugía de tacando la guía tibiaJ para la realización de los cúneles tibiales 
,el posicionamiento de ambos túneles fornorale , el diámetro de lo · injertos y los ángulos de .fle o extensión en que on 
fijados las 2 fascículos del injerto STRJ. 
Recientemente se ha debatido la técnica para la recon. trucción del LCA ya que con el m mo túnel ,e ha i rm.ulado que 
exi:sle una proporción del I O aJ 20 % de reg ulares a malo resul tado· . 
Si bien los e !orarios basw la fecha con un solo fascículo tiene un resultado de éxito del 80 a O no debernos o!Yid r 
que la mayoría de los trabajos sobre revi Lón del LCA considerno que los factores de mayor fracru o está en la 
colocación de los túneles ó eos a ai v I ribial y femoral respectivamente. 

AJJSTRACT: This paper describes a new rcclwique for A L tecomtrm;tion {Dauble Tumiel I ( DOUBLE TUNNEL J 
Double BundldFa.sciclc!(DTI DF ) aiming al reproducing rhe 1tormal anatomy of rhis ligament wir/1 rhe n110 bundle. , 
a111ero•mediul cmd posterolateralfascicle . 
We used (autologos graft.s wirh SIR] in al! cases, mak/ng 2 twme/s ín ribia a11dfemur respeclively. 
Based 0,1 cadaveríc .rtudres on ftmr knees, we could observed the dijferem fi s icles compri.ving che ACL cmd 1ht1s were able 
ro optimize 1he placement of tire rwofascícles u.si11g 1he STRT grafts . 
.In the proximal fi moralfixatlon we u.rnd tire tram;versal )'stem and lile diswlfi;i:ation in the lÍhia with interfereni·e .~crews 
of low profile of differem meas11res and diameters . 
During the period 2001 - 2003 111eperformed 450 ACL rewn.strnctíom, r:,f whiclz 25 were ma.de 11sing this teclmique,. double 
rum1el. The parmneters i11cludecl •ve" i.solated injuries with nr, meni coid or cati/aginous rísk comminne11I preci. e 
Details are used for rhe s11rgel}' ha ing emphasized the tibiul guide for the accompiishme11t of !he 1ibiales tunne/s the 
positio11Íllg of bmli femorales numels, graft diamerer and tlie angles offlexo exte1Uio11 in 1,•hich the two bmulleslfascicles 
of the SRT graft a,-, fáed. (del injerto STRI) . 
Recer1tl i there h.w bee11 a disc¡~ ion on the lechnique for ACL re 01i.structio11 .silice there is a proponion of 10 to 20 % of 
regular ro bad outcome.t. 
Although corollnries wirh 011/y one fasr:id have liad a .successful outcome of 80 ro 90% il i importan/ 1101 ro forget that 
1110:s1 paper • on ACL review consideF lhat major fail11re fa t()rs a.re ín the pla emem of osseous 11m11el$ at 1ibial wzd femoral 
leve!, r spec1ive/y. 

INTROD ClON 

Considerando la particular e ttuctura interna y u 
Jugare de ins rción que po ee el LCA en la tibia y 
en fémur .se ha djvidido anatómicameate en do fas­
cículos o hace uoa haz antera medial y otra po -
terolateral (3, 6, 9). 

Hospital Militar Ceotral 
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El interés por la anatomía del L A con su , dos fas­
cículos se inicia con Palmer 21) en el año 1938, 
luego l igu Brantigan ( 4) y col en 194 1 hasta los 
trabajo. recíente como Girgis y Marshall J.0) Ar­
noczky y C. Harner (l ). 
Diver os artí ulo fueron publicado en esto. últi­
mo años en relación a la técnica de doble fascícu lo 
con STRJ y alguno._ con tendón patefar,. en todos lo 
ca,o. puntualizan la particularidad anatomía que 
po ee el LCA y todos in tentan reconstruír quirúrgi­
ca.mente con do ascículo y doble túnel dicho liga­
mento. 5,7 ,11,13,1 15 16, 17 18, 124252627) 
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El LCA e capaz; de re i tir una fuerza de tensión de 
2000 . por lo que aporta una notabl limitación al 
de plazruniento hacia delante y la rotación interna 
de la tibia, la angulación en varo/valgo y la hipere -
tensión de la rodilla. 
Debido a su locaHzaci6n interarticular el LCA tiene 
una escasa capacidad para regenerar e dado que i 
e rompe e daña su envoltura sinovial quedando o­

lo un remaneme de tejido que no cumple función al­
guna (1 ) . 
Los reiterado episodios de subluxa i n de la rodi­
Ua con insufi ·encia del LCA trae apa:fejado u.n de­
terioro articular complejo . dependerá de la deman­
da articular a la que se expone djcba articulación. 
La evolución de las r dillas con in uficiencia del 
LCA hacia la artrosis es vatiab]e y no ,exi te un 
acuerdo unánime ya que los datos e tadísticos va­
rían desde el 1- al 65%. 
Tampoco e ha demo trado que el éx.ito de la irug{a 
pueda prevenir la artrosi en • ta articulación (2). 
El primer autor que intenta reproducir la anatomía 
norma] del LCA con 2 fascículos e Mott HW. (20) 
y a posterior Zaricznyj B . utilízando emitendino­
so y recto interno como injertos , pero estos olo rea­
lizaban un solo túnel femoral y dos en la tibia. 
Recientemente Ro enberg TD (24) reaUzan 2 túne­
le en fémur y uno en 1a tibia. 
Re ulta Muneta T. y col (21 ) el pionero en e ta téc­
nica artrnscópica con 2 banda y doble túnel femo­
ral y tibial re pectivamente. 
La dificultad en estos procedimfonto quirúrgicos 
eran que no ,quedaba claro la situación correcta en la 
in erción femoral de] haz postemlateral. 
El propó ito de este e tudio es poder demostrar que 
es factib le realizar la reconstrucci,ón del LCA utili­
zando inje110 de la pata de ganso separado y re­
produciendo do túnele en la tibia y 2 en el fémur, 
siendo de esta manera más anatórnfoo en u posi­
ción y no tan isométricos oomo actualmente lo esta­
rna . creando. 
Nue tro trabajo primeramente se rea1izó en ro­
dillas cadavéricas demo trando la inserción fe~ 
moral y tibial del haz posterolaternl corno así 
también comprobando fos diferentes grado de 
tensióa de ambos fascículos desde O grado 
hasta [os 180 grado de flexo extensión. En tal 
ent"do aplicamos esta exper.ieocia operando 

25 rodillas con rupturas del LCA asistida de 
manera arrroscópica con fijación transversa] a 
nível femoral y fijación con tornillos de bajo 
perfil en la tibia. 

MATERIAL Y :METODO 

Fueron vj. ros en nue tro servicio de Ortopedia y 
Traumatología de] Ho pita] MilitaI Central 450 le­
siones del LCA durante el periodo 2001 y el 2003 
todas fueron resueltas de manera quirúrgica de es­
to caso eleccionamos 25 pacientes para la reali­
zación de DT/DP. 
Veintitres erafl de sexo ma culino y 2 femeoino la 
edad promedio fue de 31 años ( rango de 17 a 43) . 
El 85 % corre pondió a traumatismos deportivos y 
el 15 % restante relacionados a1 adie tramiento mi­
litar. 
Criterios de inclu ión: 
Fueron eleccionados para esta técnica aqueUo pa­
cientes que presentaban: 
A) Le ión ai lada del LCA con un mfrumo de 3 y un 
máximo 6 meses de evolución. 
B) Sin lesión osteo ondral ni :menisca] evaluada a 
travé de laRNM. 
C) Con un valgo importante de mas +++ evaluado 
on radiograf(as comparativas de manera semiológi­

ca y Radiológica. 
Se evaluaron lo resultados subjetivo y objetivo5 
del tratamiento con un eguimiento en base los 
SCORES Lysholm y del Internacional Knee Docu­
mentation Comité ( IKDC). 

ESTUDIO MACROSCOPICO 
Fueron disecadas 5 rodillas para detennfoar y e a­
luar la po ición anatómica de ambos ligamentos 
cruzado . 
En ellas se realjzaron varios cortes sagita.Jes utiliza­
mos una cámara digital de alta resolución para po­
der identificar los haces y sus respectivas i11 ercio­
ne.s a njvel del fémur y en la tibia. 
Queda clara qlle fa .in erción tibia] ,es más ancha 
más anterior y más potente que en el fémur y tiene 
una estrecha relación con el cuerno anterior del me­
nisco externo . 
La superficie de inserción en la tibia era de 30 mm 
y en el :rémur presenta una configuración semicircu­
lar .. 
Lo fascículos . e pueden identificar al momento en 
que comenzamos a mover la rodilla en flexión y en 
La e tensí611 . 
En término generale los haces anteriores e tensan 
en flexión mientras que el haz po terolateral es el de 
menor longitud y más corto se relaja en la flexión y 
se ten a en la hipere tensión. 
La banda antero medial tiene una longítud de 38 .5 
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Figura 1: Doble barida del LCA. 

rnm /-3) y el diámetro de 7. mm mi ntrn • que 
lo ha e p ter l ceral Li n u · ' de 6A mm 

na gitudd 19.7mm 1 
n queda demo tr fon-
ne in ipal . p r r r I a la-
n am ri r de la tibia o al fémur cuan-

d la r di! 1enrra en flexión. (8.16) 
n . egundo términ impidt: 1.a tra la ión en la hipe-

rexLen ión. tercero proporciona un ntr I el 
ión d 1 ej int m . uan un limitador 

dari ntra 1 m vimiem del valgo/ aro 

HAZ MEDIAL 

L NGIT D3 .mm 
Dl ' 1', TRO 7.0 mm 
Mas lar 

a ancho 
Ten ~1e ·ion 

Técnica quirúr0 ica 

o 

Realízamo an t uí ca 

D 19.7mm 

Menor longitud 
Menor angos lo 

r dilla n ílexión • n mar..;cn amplío para poder 
m erla de lo grad ha ta lo. 160, manguito 
h m táti en la raíz d I miembro 

btenemo inj no de I p t, d 0 an mi1 ndi-
no o y Re to int mo ·on una in ·isión longirnd inaJ 
medial de rn pr ximad m nle. La preparación 
de e t I ndones mu lem ntaJ iendo necc a­
ri medir la 1 ngi ud y I diámetro para la po ·terior 
r aliza ión de lo rún I ó 
Por lo general los inj rlos ·li lado uelen er de a 
7 mm de diámelro on una lom!itud de l J 6 mm 
de largo por 1o tanto deb mo onrar on un m ha 
de diám rro 5 / 6 a 7mm . 

Figura 2: Fasciculo anteromedial. F~scicul:o 
posterolateral del LCA. 

·te pa ·o e muy importante a que la r ·i liz· 10n 

de rúnele • p quena a ni l e n a eura el n 
mez lar l dos agujer tam n la tibia e m en el 

ndil fem ral externo. 
tili zamo una guía tibia! con un adaptudor tr n. -

cr al, y e -la -e aju ·ta de maner tal que la di tan-
cía entre ambo· lunele ti i le • ea de 1 , mm. 
El prim r tún I qu reaJiz,m I p t rior a ni -

el d la tibia. ig. 

Figura 3: Túnel posterolateral en tibia. 

epr ed a lo arlar di l la nflexi nde9 gra­
do 0 11 1.a utiliza ión de J.i guía tibial n - ~ grad 
y a travé d Ja vi i n anr pi a ut i lizand I s 
iguicnt r par anac m, m 1o n l LCP 

a - mm por delante . borde libre d 1 cuerno ,1nt rior 
del men i ext m y entra amba e pina 
zam a intr du ir el prim r alambre guía. 
Lu ea n la uti l iza i ' 11 de la 0 uia tibia! con la ra­
m.i h rizontal de é. ta con una angulación d _ •0 'l 

O grauo aproxi mad mente ~e pr ed a re li arel 
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Fi.gura 4; Tunel anteromedial en tibia 

Figura 5: Alambres guía AM/PL en tibia 

túnel amcromcdiul (Fig. 4) 
En la Fig. - ·omprobamo. amb s alambres om:: -
pondicm , a lo túnel s ibia le • . obre 1..: ·to . a lup­
tamos !a In ch:.u con los tli{lmetr , rrcspon<li n­
i.e para lar alización de 1 1ú11cks. 
1 ,, fig:. 6 rnrre:pont.le a la visió]l arlro. c ' pica de los 
túne.les libi, Ie-. • 

Túnele 1· mornh ... • 
En eslc pa. tcncrno. algunas con. ideradones técni­
cas p,111iculares. ormalmcntc 011 l;,1 técnica mono­
túnel realizamos el tún I fcm1Jral mn la mdilla en íle­
xicín Je 90 grados. n nuestro caso parti ular ~on l!l 
bjeto uc rqxoducir el e n _ fascículo . . y l -

niend en u nta que el fascícul po. 1erolateral lll r­
mal d ~1 LC t! Len. a en , xtensión. proc demos a 

locar la r dilla t.:n ligera ex t nsión I on el alam­
br guía en condilo femontJ e,\terno en la hora en el 
ca ·o i rucrn una rodi lla derecha, realizamos el co­
rre I ondienle túnel. fata m::miobrn es de ital impor-

Figura 6: Vista artroscópica tunel tibial anterior y 
posterior. 

Figura 7; Túneles femorales cadavéricos. 

tan ia. ya que ·:Le a. ícu lo post rior siempr e 
mm ten lrñ tenso ·uand lar lílh.1 esl en e ·ten. ión. 
N es rccmnendablc r alizar el 1ú11 1 f mor::d poste-
rior con la rodi lla en 1 ,. 
Resumícnd I s lúnck rales deben l ner la . i-
gu l 111 • • • • 

• DE 
H- TU 

LL. 
' TU L F· MOR L RODJLL 

N I-L -

OLOC "JO ER L 

ti lizamos la guía transversal para realizar loe Lú­
nek femorales ubicad s Cíl el conJ ilo ext rn . el 
primer paso e introdu ir sta g LJ ía en el túnel ante­
ra melfüd y r aliza mo: el túnel tr..in,. r. al a niv 1 
del epic ndilo femora.l ext ·rno. lo reparo a.n::nómi-

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA. VOL 13 • N' - PAG. • 30 -1 



s :on _ 111 por d w' del ·ondilo xt rno. e in­
trodu e el pa a hil a trav ' .s de h1 cami. n el la guía 

.. li ndo cst por el companimi nt interno, luego 
rnpru ba si el ·tlambre 2.uía qu da d ntrn tic la 

guía n , el pa • igLli ntc s pasar la mech. e rti­
cal n el epic ndil xtern para realizar un túne l 
e n una profundidad Je de 2 mm. 

cgui 1am ni procedcmo. a introducir la guia en 
(Fig. ) n el 1ú11d frm rn l p ·tcrior y repetir el 
mi: m pr tlimi ne . 
Pa: o ·ig;uicnk: e · retirJ.r el primer alambr c.lel tún I an­
l~ri r lu go I on-e.pondi"nte el po. reríor Fig. J 

- 1 primer injerto ,1 pa:,1r es el semit ndino ·o para 
reproducir el h·1z po ·t r m ia l y lucg el recto in­
Lem para el fH ículo an1cr medial ·n ambo ca 

la r di lla s en u ntra n ncxión ' previam nh.: po­
demo hacer un'l vi ·ua lízu ión m viendo la rodilla 
en ambo. . midas ver el omportamicnl 1 de am­
bos fo cículo . . (Fig. JO) 

ieuicnt p,1. o . la ija ión d lo: injerto~ en el 
fémur .para el • cícul anterior uti l izam . un to r­
ni llo tran ·ver al d 4 mm y para I f, s ícul pos­
Lero l, 1 ral de 50 mm, e. Le procedimiento ·e ha e 
con lar dilla en ílexíón 1rai ionando fuerlement 
de lo lo. _ fa ·cí ul . de ·de la salid.1 de 1 . túne­
le • en la Libia . 

Figura 8: Guia en U para tunel femoral. 

TLINEL TIBJ L TI.h EL TIBJ,\L H YO FE\IOR.~ L HOYO FE\IORAL 
\ ERl í( PO ER[OR STER L.-\TI:R L ,\: :TERmlEDIAL 

Roodlm 90' RoJilla lJO Rtldilla ·, 1r□f i ,in RoJIILt e,mn 
LulCJ n :dt.i '0 • dela T,\T ondill> fatcmo o□Jilo e~l~mo 

Hur:i , 

1 R ~lilt~ rkr ·lta) Hru-J 11 
IRtlildla lzqul(rÚJ ) 

Figura 9: Ambos alambres desde el fernur> 

Figura 10: Pasaje de los 3 nitinol desde el femur. 

INJERTO T INJERTOR 1 F!Jrl ION F FIMCIO, f-A. rl I LO 
PO TERIOR Ai'<TERI R 

lfaz PL Haz .-\M Rodilla ~,1emior.I Fl ~) R J\l¡IJJ ílc,ivn { F II J 
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Figura 11 :. Fijación distal del fascículo 
anteromedial en tibia. 

Figura 12: Fijación distal en tibia para el lascícu lo 
posterolateraL 

FlJACION DE LO l 1JERTO DI TAL E. L TIBIA 

~: e p-t • e · de • urna ímportancia . a qLJ e ambo in­
jerr " an. diferir en u . ñj·tci ne . Primero reaJ i­
zamo la fij ación del injenos del RECTO I T R­

O con la rodi lla en fl exión de 9 • para el fa ícul o 
antera medial , Fig. l1 , mientra que el S MJT N­
Dl O O rr spondiente al haz po terol ateral lo 
o]o amo on la r dilla en e ten" i ' n Fig 12 

. í tema de fijación p.ra e t pa o es util iza.r 
1 rni l l de bajo perfil metál ico o blodegrnda­
blei de 7x / ., O de pendiendo del tamaño del 

Fiigura 13: Ambos iníertos en tuneles tibiales. 

Figura 14:Vista artroscópica de ambos injertos 
STRI 

injerto obteni do Fig. 13) 
. irrnlizamos la cirugía ob ·ervundo el posiciona­
miento de ambos fascículos realizand I m vi-
mient . de fl x ión e t n ión mpr band 
e ·í te algún roce o inpimgmenl en la e 
tercondilea I Fig. 1 ,_J) 

Po toperatorio 
En todo los a o ut ilizamo drenaje a pirmi v du­
ramc -4 h. cr ioternpia e inmovil ización durnme 3 
. mana._ n -érula con la rocLil la en e te1r ió11 indi­
cándole al pa ien te que rea ti e ejercicio ' is mélr i-
o~ d uadricep . 

Rdir el punt 15 din . omenz. ndo on ele -
troe. timul ci ' n m vil idad a ri va y pa iva ha ·ta 
llegar a los 90 grado. en el primer me . . 
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A partir de los 45 días apro imadamente comenza- • 
mos con rehabilitación en manos de Kinesiólogo. 

E aluación 
, n todo lo cru o. hemos utilizad para la evalua­

ción el Score de Ly holm y el TKD . 
De acuerdo al cue tionario 4 rodilla pre entaban li­
gero dolor e inflamación d1L1 rante acti idade depor-

Figura 15: RX de frente con ambos torn illos 
transversales. 

Figura 16: AX de perfil ambos torn illos 
transversales en femur distal, 2 torniUos de bajo 
perfilen rn:1ia. 

ti a.· liviana a lo 5 me e de operado . mientras 
que 1 s re tantes 21 no refirieron ningún tipo de 
mole ·ti.a en a ti idade deportiva . 

L 90 % de los pacientes operado olvi r n a la 
práctica de su deporte habitual a Jo 12 me ·es de 
operado , un paciente solo maníf stó enti . e . atis­
fecho por el resultado de ' u cirugía y 2 pacientes re­
firieron haber cambiad el hábito de su deport por 
razones inherente a u rodilla. 
Se re )izaron . todos lo ' casos Rx en el posoperatorio 
inmediato, y RNM al 6'1 y 12 mese (F1g. 15-16-17-1 ) 

OISCUSION 

Para muchos cirujanos realizar e ·ta técnica de dob]e 
tuúnel d bl fa cícul para el LCA no modíficaría 
en nada la biomecánica de la rodilla recon. truida . 
Sin embargo es a eptable que con e te procedimien­
to DT e tamo haciendo una recon trucción más 
anatómica al colocar dos fa cículo en diferentes 
ubicación dentro de la rodilla. 

Figura 17: AMI corte sagital de ambos injertos '6 
meses de postoperatorio. 
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Fígura 18: RMI vista de ambos tornilolos transver­
sallies en femur. 

Figuira 19: Guia tibial para doble tunel 
(Dr. Miguel Lapera) Micromed S.A. 

Evi denlc1ncnlc lu técnica de monotúnel e · con ·i­
derada como una propue ·ta isométrlca. es decir 
el inj rto colocacl o sea te pat lar.STRI . uadri­
c ipital n vuriuríu en los di:-t intos movimiento­
que la rodil la realiza. 
~n La! sentid , la t ·cni i.:a T/0 ·erí..l una prn­
p1.1t: ta ,i li da en a 1uc l lo • ~ s en que la r clilla 

t~ngn una inc ·wbíli lud antcromcclial tanto ·ubj c­
tiva y/o obje tiva . 
~ i:ten rodi l la. con ruptura:. de l LCA que al .·er 
ex.am inada s miolog icame nt no encontrnmo 
con uwi in~. tabilidnd i 111I rtantc del omp nc: nte 
med ial . 
Cr ~~mos t¡u' cst c . un facto r a I ncr n cu nla 
yu lJllC l:.i po~ibi l idw.:l u.1; rcali¿•1r unu ci ruda e n 

d prop ' . ito de redu ir di. minui r la ine. rabil i­
dad anterior. no · obl ig::i. r ía a p n ar qu la lesión 
abu r ·a ·1 los _ fos ículo d I LC . 
No cabe n el udas ¡uc la fun ión del L es con­
trolar la traslación anterior per tamb ién n • de­
bemo d " o lvidar qu e n . u fu nc ión - evirnr el 
valgo y la r ta ión lateral, por se motivo en al ­
gunas recun. Lr Li l.'ciunc • ucl L A l.'011 munullllne l 
p rsi st una li 0 ra in stabilitlm.1 m dial qu :olo 

p n.: ptibk por el examina lor. 
!uc~tro intcré. por e mcnzar a realizar e ·ta téc­

nica DT/DF fue ~ part ir de que .· i la le ión del 
L A com promet ía el . ector med ía l en . u rod illa 
con un valgo importan te no. pern1 ili ria ser m,í: 
es1ric1c e n re ·pec to a la Lé n ica qu irúrgica a em­
plea r. 
Evidenl mcnti.:. un monolllnc l para ! LCA e, ya 
una lé ·1,i ·H y Lin proccdi111icnto uccptado n todo 
el mund . se ha cuestio nado lo sisu~mas <l ri­
ja ión como cmn1 de lo l'ra asos, tmnbíén se 
IL ut i ' sor lu rc·ll iznci'n di.; lo. tún -1 . ' . co 

en los pumo~ isom ' tr ico:-., la lensió11 inicia l que 
. e ap li aba al injerto, en defi nit iva e l mayor por­
cen tuj de fra asas en e ta cirugía e I atribufa a 

rror . d I iruj,111 0. 

co 

_u . rrn pr puc. ta l rec lizar la rec n. tru c1 n 
de LC con doble túnel tanto tib i .. 11 ·orn o femo­
ral nos permit ió rcduc:i r la inestabi lidad s resi­
du, 1 !'.> med ial n pa ient e n int. ufi iencia dd 
LC . 
Fuim • e lrictos en lo pa icntc ele lanado · 
e: nsidcrn ndo qu e lo id ul sería rc.ll iz,tr e ·La Léc­
nica quirúrgica en aquellos tasos en que lo.· p.a­
ci nte presentara n u na ruptura tota l que com -
1 romclicn los 2 fu ·cicul s . que no tuviera lcsi ' n 
menisca l ni tampc co algún grado <le cnmprom isn 
ca rt ilagi no. o. 
Tambi in fue irnportallle eva luar 1:: l 1..'0mprnmi 
mcdi,ll. en .iq ucll ca ·o en qu e I va lao era de 
1mís de{ ++) 2. a lor.'.i bumos las dos rodillas corn ­

parat ivamenLe y en base a esta diferencia nos in­
c linábamo. en realizar DT/Dr. 
H·1sl,1 ltt rédrn tenemos _ • 1 a<: ieme re<.:on~ ruí­
do . con e. ta técnica. 
1 .u . 1ro i nL rroga nte . pregu ntarno si rcalmcn ­
li: la técnic:u de monot uúnel /monof ·cín1lo e la 
indicada pa ra todos los casos e n rodill a: e n rn ­
·ufi iencia de l LC . 
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Somo concientes que la cirugía del LCA trae to- · 
davía algunos cuestfonamientos que están rela­
cionados con el po ·icionami fito de lo túnele. 
femoral y tibia! , también se hace me□ción en los 
diferentes métodos de fijac ión que ex.isten en la 
actualidad, por lo tanto todas estas incógnita 
nos hace reflexion ar si e] DT/DF será en def:ini­
ti a la técnica q uirúrgica má apropiada para 
los pacientes con rup,turas del LCA y de esta ma­
nera poder disminuir las . ecuela • articulare 
que se suelen ver a largo plazo en ciertas rodillas 
operada con las reconstrucciones arLroscópica 
del monotúne]. 
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