
9796

ARTÍCULO ORIGINAL

Reconstrucción Artroscópica de LCP
Dr. Pablo Aragona, Dr. Ignacio Paunovich, Dr. Jorge Batista, Dr. Rodrigo Maestu

ARTROSCOPIA | VOL. 19, Nº 2 : 97-103 | 2012

RESUMEN
Introducción: Existe controversia sobre si las reconstrucciones de LCP doble banda proximal son superiores a la simple 
banda. Hay pocos estudios clínicos comparativos que lo demuestren. El propósito de este trabajo es comparar grupos 
homogéneos operados con lesiones aisladas de LCP y  preguntarse con cual de las dos técnicas en nuestra casuística se 
obtuvieron mejores resultados.
Material y Métodos: Fueron evaluados los pacientes operados de LCP, por dos de los autores entre el año 2000 y 2009. Se 
excluyeron pacientes con lesiones ligamentarias asociadas y osteocondrales severas. Se tomaron 40 de los 142 pacientes 
operados de LCP. Se dividieron en 2 grupos: 20 SB y 20 DB, con un seguimiento mínimo de 2 años. Fueron evaluados y 
comparados con test de Lysholm, IKDC y artrómetro KT 1000.
Resultados: En los test de Lysholm e IKDC y en el KT 1000 no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
grupos estudiados.	
Discusión: Existen pocos trabajos clínicos, y son más los experimentales, que evalúan comparativamente este tipo de lesión, 
rescatando criterios uniformes con respecto a las lesiones multiligamentarias donde presentan mejores resultados con doble 
banda, pero todavía hay controversia con las lesiones aisladas de LCP donde los grupos estudiados son muy heterogéneos. 
Conclusión: Al igual que en los trabajos revisados, las reconstrucciones Doble banda femoral y túnel tibial único no presentan 
ventajas estadísticamente significativas con respecto a las SB en pacientes con lesiones aisladas de LCP, cuando se comparan 
parámetros subjetivos y objetivos. 

Diseño del estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: LCP-SB-DB-resultados

ABSTRACT
Introduction: There is controversy whether proximal double bundle PCL is better than single bundle and there are few 
comparative clinical studies that are able to show it. The purpose of this paper is to compare homogeneous groups with PCL 
isolated lesions and to demonstrate that with double bundle techniques  better results are achieved.
Material and methods: PCL operated patients were evaluated by two of the authors of this paper between 2000 and 2009. 
Patients with associated ligament lesions and severe osteochondral lesions were excluded. Forty (40) of the 142 patients 
who underwent PCL reconstruction were divided in 2 groups: 20 SB and 20 DB with a minimum 2-year follow-up. They were 
evaluated and compared with Lysholm and IKDC scores and with KT 1000 arthrometer.
Results: Both groups do not present statistically significant differences with Lysholm and IKDC scores and with KT 1000 
arthrometer.
Discussion: There are few clinical papers on this issue which are mostly experimental where single and double bundle 
reconstructions are evaluated. In multiligament lesions double bundle presents better results, but there is still controversy 
regarding PCL isolated lesions.
Conclusion: As seen in reviewed papers, femoral DB and single tibial tunnel reconstructions do not present statistically 
significant advantages relative to SB in patients with PCL isolated lesions when subjective and objective parameters are 
compared.. 

Study Design: Case series
Level of evidence: IV
Key Words:

INTRODUCCIÓN
 

Sabemos actualmente que las lesiones de LCP son más fre-
cuentes de lo que se creía, llegando a un 3% del total de las 
lesiones de rodilla, y asociadas en un 95% de los casos a le-
siones multiligamentarias cuando su mecanismo es traumá-
tico de alta energía.13-15 Por el contrario cuando se produce 
en un trauma deportivo es más común la lesión aislada de 
este ligamento.16,17

Muchas de estas lesiones aisladas pueden ser tratadas en 
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forma conservadora, pero estudios recientes arrojan altos 
porcentajes de discapacidad a largo plazo con este tipo de 
tratamiento.25-28

Las técnicas de reconstrucción de banda simple restable-
cen teóricamente solo el haz anteroleteral atribuyéndole 
parte de las fallas de esta cirugía a la falta del haz postero-
medial.18-21,31-36

Existen varias técnicas quirúrgicas y no hay consenso aún 
de cual es la resolución ideal de esta patología, pero hay una 
tendencia a la inclinación por las técnicas en doble banda 
femoral7,11,21,35,37 y técnicas de fijación inlay en la tibia,30,38-41 
con resultados similares entre ellas en algunos estudios,29,30 
ya que restablecen una biomecánica más normal sin tanta 
laxitud residual. Sin embargo los trabajos clínicos compara-
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tivos a largo plazo son escasos.10

Es nuestro objetivo, en este trabajo, analizar y comparar 
que  la técnica de doble banda femoral realizada con técni-
cas transtibiales, en un grupo homogéneo de pacientes, tie-
ne mejores resultados funcionales que la banda simple en un 
mediano plazo. 

INTRODUCCIÓN
 

Se realizo un trabajo nivel de evidencia IV. Serie de caso 
retrospectivo, comparativo, donde se evaluaron 142 paci-
entes con plásticas artroscópicas de LCP, operados entre 
2000 y 2009, por 2 cirujanos del mismo equipo (Maestu 
– Batista) con técnicas de Doble y Simple banda femoral 
con túnel tibial único.

Se seleccionaron con criterios de inclusión y exclusión.
Criterios de inclusión:
•	 Lesión de LCP menor de 6 meses.
•	 Grado II y III.
•	 Pacientes entre 20 y 40 años que realizan algún tipo 

de actividad física.
•	 Autoinjertos: Semitendinoso y recto interno dobles.
•	 Fijación con tornillos biodegradables en fémur y tor-

nillo biodegradable más grapa a distal en tibia.
•	 Seguimiento mínimo de 2 años.
•	
Criterios de exclusión:
•	 Pacientes sedentarios.
•	 Lesiones Grado I.
•	 Lesiones ligamentarias asociadas que requieran trata-

miento quirúrgico.
•	 Lesiones condrales G III, IV (Outerbridge).
•	 Desejes.
•	 Menisectomias amplias. 

Del total de pacientes se seleccionaron 40 que cumplían 
con esos criterios y se los dividió en 2 grupos. Grupo 1: 
plásticas con Doble Banda, 20 pacientes. Grupo 2: Simple 
Banda, 20 pacientes.

El promedio de edad fue de 28 años (20 a 45).
De las 40 rodillas evaluadas 23 fueron derechas y 17 iz-

quierdas.
35 pacientes eran hombres y 5 mujeres.
El tiempo medio de realización de cirugía fue de 4 me-

ses. 
Con respecto al grado de lesión del LCP 22 pacientes 

presentaban lesión GII y 18 GIII, todos sintomáticos. El 
seguimiento mínimo fue de 2 años con un promedio de 
4,5.

Técnica quirúrgica 
Resulta fundamental la correcta colocación del paciente en 

la camilla de cirugía. Posición: decúbito dorsal con rodilla 
flexionada a 90 grados y abducción y flexión de cadera. La 
rodilla contralateral tiene que estar en abducción de más 
de 45 grados para poder trabajar con el shaver por el por-
tal posteromedial. Una exploración bajo anestesia confir-
ma la lesión aislada del LCP. Primero tomamos el injerto 
(en todos los pacientes estudiados se tomaron el semiten-
dinoso y recto interno), y dependiendo del grosor del mis-
mo medido cuádruple decidimos si se realizará técnica con 
doble o simple banda, injertos mayores de 8 doble, y me-
nores o iguales simple. Se realizan 3 portales, anterolate-
ral, anteromedial y posteromedial (Fig. 1). Se utilizo óp-
tica de 30 grados. Se realiza la inspección completa de la 
rodilla y luego la remoción del muñón remanente del LCP 
en la parte lateral del cóndilo femoral medial. La perfora-
ción de los túneles femorales es de 25 a 30 mm de profun-
didad desde el portal anterolateral, a 6 mm del borde del 
cartílago y en hora 1 u 11 dependiendo si la rodilla fue-
ra derecha o izquierda respectivamente, en la banda sim-
ple donde se reproduce el haz anterolateral (Fig. 2). Para 
la doble banda el túnel posteromedial se orienta en hora 4 
en rodillas derechas y hora 8 en rodillas izquierdas, a 3 o 4 
mm del borde articular y a unos 4 o 5 mm del hoyo ante-
rolateral; siempre orientándolos en una posición divergen-
te para evitar la ruptura del puente óseo entre los mismos 
(Fig. 3 y 4). Luego se limpia el muñón a nivel tibial has-
ta la visualización del músculo poplíteo o por lo menos a 
2 cm del sector posterior de la tibia, se realiza el túnel ti-
bial controlado por una visión desde el portal posterome-
dial (Fig. 5). Se pasa él o los injertos desde distal a proxi-
mal (Fig. 6) y se fija: banda simple primero con tornillo de 
interferencia romo en el fémur (Fig. 7) y luego de realizar 
unos ciclos de movimiento la tibia con la rodilla en flexión 
de 90 grados, cajón anterior y rotación externa, también 
con tornillo interferencial de 1 mm mayor diámetro que el 
túnel más grapa tipo IQL. Doble banda: en primer lugar 
fijamos la banda posteromedial en fémur con rodilla en 90 
grados (Fig. 8), luego ambas bandas en tibia con la rodi-
lla en flexión de 30 grados, dejando la banda anterolateral 
tensa pero con una posibilidad de recorrido de 10 mm. Por 
último fijamos la banda anterolateral en fémur en 90 gra-
dos (Fig. 9).

Inmovilizamos la rodilla con una férula con antepulsión 
de la tibia durante 6 semanas con carga parcial, y luego 2 a 
4 semanas más de rodillera.

Los parámetros evaluados fueron examen físico, laxitud 
ligamentaria y scores funcionales de rodilla.

Un médico externo a nuestro equipo les realizo a todos 
los pacientes un  examen físico, donde se avaluó inestabi-
lidad y pérdida de movilidad. Se utilizaron los test de Lys-
holm e IKDC para medir scores funcionales y artrometría 
(KT 1000) para cuantificar laxitud residual. 



9998 Reconstrucción Artroscópica de LCP
Dr. Pablo Aragona, Dr. Ignacio Paunovich, Dr. Jorge Batista, Dr. Rodrigo Maestu

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 19, Nº 2 : 97-103 | 2012

Figura 1: Cánula ubicada en portal posteromedial, vista artroscópica desde portal 
anterolateral en una rodilla derecha.

Figura 2: Vista artroscópica desde portal anterolateral de túnel en cóndilo medial 
para plástica a una banda de LCP en una rodilla izquierda.

Figura 3: vista artroscópica desde portal anterolateral del túnel anterolateral y mar-
cado del túnel posteromedial en una rodilla izquierda.

Figura 4: vista artroscópica desde portal anterolateral de túneles femorales para 
bandas anterolateral y posteromedial en una rodilla izquierda.

Figura 5: vista artroscópica desde portal posteromedial de guía para realizar túnel 
tibial en una rodilla izquierda.

Figura 6: vista artroscópica desde portal anterolateral de pasajes injertos en una 
rodilla izquierda.
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RESULTADOS
 

Con respecto a la evaluación funcional se encontró que 
la estabilidad clínica objetivada por la maniobra de La-
chman inverso y cajón posterior, presentó en ambos gru-
pos laxitud residual, pero la sensación del examinador fue 
que en el grupo de Doble fascículo era de menor magni-
tud. Cuando se comparó el rango de movilidad el grupo 
de Doble banda presentó una disminución leve (no signi-
ficativa) de la flexión máxima y no se encontraron diferen-
cias con respecto al dolor.

Notamos en las pruebas funcionales que la sensación de 
estabilidad en los pacientes con técnica de Doble ban-
da fue levemente superior, tanto en el test de Lysholm e 

IKDC, pero esta diferencia no fue estadísticamente signi-
ficativa al igual que los demás parámetros analizados (Ta-
bla 1).

Los resultados de la artrometría fueron resumidos en la 
tabla 2. Encontramos menor laxitud en el grupo de Do-
ble banda pero tampoco fue estadísticamente significativo.

Creemos que los buenos resultados de esta serie se deben 
en parte a que los grupos estudiados no presentaban le-
siones graves asociadas y el tiempo máximo de indicación 
quirúrgica fue de 6 meses.

DISCUSIÓN
 

El LCP se ensancha a medida que asciende hacia el fémur, 
diferenciándose en dos fascículos o bandas, la anterolateral 
que se tensa en flexión y la posteromedial que se tensa en 
extensión. Clínicamente el injerto es por lo general de for-
ma y tamaño uniforme en toda su longitud, por lo tanto el 
tendón del injerto sin tener en cuenta la fuente, no repro-
duce el LCP normal en su morfología. El impacto de esta 

Figura 7: vista artroscópica desde portal anterolateral de fijación femoral en simple 
banda en una rodilla izquierda.

Figura 8: vista artroscópica desde portal anterolateral en una rodilla derecha de 
guía de tornillo para fijación banda posteromedial.

Figura 9: vista artroscópica desde portal anterolateral de fijación femoral en simple 
banda en una rodilla izquierda.

TABLA 1: RESULTADOS FUNCIONALES

Técnica SB (n20) DB (n20) Valor P

Test de Lysholm 84 ± 5 88 ± 3 0.512

Rango 59-100 76 - 100

IKDC 0.314

Normal 6 8

Casi normal 9 10

Anormal 4 2

Severamente 
anormal

1 0
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discrepancia, en cuanto a la morfología del injerto sobre 
los resultados, es desconocido.10

Muchos estudios han reportado resultados clínicos favo-
rables de reconstrucción de LCP con doble banda usando 
diferentes tipos de injertos, inclusive con allograft; sin em-
bargo se ha observado, a pesar de tener buenos resultados 
funcionales, en la mayoría de los casos laxitud del LCP re-
currente, estrechamiento del espacio articular y atrofia del 
cuadriceps.10,11 De hecho, en un trabajo experimental rea-
lizado por Whiddon y col.,24 en el 2008, llegaron a la con-
clusión que en las rodillas con el ángulo posterolateral in-
tacto, con reconstrucciones en doble banda, se genera una 
hiperpresión durante las rotaciones con la rodilla en 30 
grados de flexión y no mejora la traslación anteroposterior 
con respecto a las técnicas simple banda.

También encontramos similitudes en la bibliografía revi-
sada, cuando se comparan resultados de técnicas de Doble 
Banda y Simple Banda con fijación tibial inlay donde no 
encuentran diferencias significativas cuando solo presen-
tan lesiones aisladas de LCP y se inclinan hacia la recons-
trucción con doble fascículo cuando se asocian a lesiones 
del ángulo posteroexterno.24,29

Ching-Jen Wang y col.10 mostraron que en 30 de 35 ro-
dillas presentaban laxitud posterolateral antes de la re-
construcción del LCP, y la laxitud era espontánea, corri-
giendo después de la reconstrucción de LCP con 1 o 2 
fascículos sin necesidad de la reconstrucción del ángulo 
posterolateral. 

En un estudio cadavérico se demostró que la sección del 
LCP produce una leve laxitud posterolateral de la rodilla, 
además de la traslación posterior de la tibia sobre el fémur, 
en rodillas con lesión del ángulo posterolateral, la magni-
tud de la laxitud posterolateral es mayor, y está laxitud no 
es corregida solamente con la reconstrucción del LCP, por 
lo que la reconstrucción del ángulo posterolateral esta in-
dicada.12

Un estudio de Kyoung Ho Yoon y col.42 realizado en for-
ma prospectiva entre un grupo simple banda (SB) y otro 
doble banda (DB) preservando las fibras remanentes del 
LCP, se encontró que los resultados del grupo DB fueron 
superiores al SB en las evaluaciones objetivas de estabili-
dad posterior, las pruebas radiológicas y el IKDC, pero no 

TABLA 2: Resultados de laxitud por artrometría

Artrómetro KT- 
1000

sb DB Valor P

Lado a lado 2.1 ± 1.2 2.1±2 0.641

Rango     1-7 0-6  

Desplazamiento 
máximo 

   6.9 ± 3 6.5±3.2 0.586

Rango 3-14 2-15

hubo otras diferencias entre los dos grupos.
Keith y col.,43 evidenciaron que la necesidad de una ban-

da posteromedial en la reconstrucción del LCP, es cuestio-
nada si tenemos en cuenta las altas fuerzas del injerto que 
se generan en la extensión total de la rodilla, lo que podría 
causar una elongación permanente del injerto con el tiem-
po y si se realiza la reconstrucción con doble banda no hay 
ninguna ventaja en realizar un puente óseo entre los túne-
les de menos de 3 mm.

Diversos estudios reportan que la lesión crónica del LCP 
está asociada a un aumento de la incidencia de cambios 
degenerativos de la rodilla en el compartimiento medial, 
patelofemoral y compartimiento lateral, en ese orden.1,8 

No es el objetivo de nuestro trabajo documentar con es-
tudios de imágenes esta incidencia de cambios degenera-
tivos de la rodilla, pero se ha observado resultados fun-
cionales satisfactorios con ambas técnicas, no habiendo 
encontrado diferencias clínicamente significativas al res-
pecto en los dos grupos.

Existen pocos trabajos clínicos y son más los experimen-
tales que evalúan comparativamente pacientes operados 
con lesiones aisladas de LCP, con las técnicas simple vs 
doble banda, rescatando criterios uniformes con respecto 
a las lesiones multiligamentarias, donde los resultados con 
doble banda presentan mejores resultados, pero todavía 
hay controversia con las lesiones aisladas de LCP donde 
los grupos estudiados son muy heterogéneos quizás para 
sacar conclusiones significativas. 

Una debilidad del presente trabajo es que se utilizaron 
solo injertos de isquiotibiales autólogos y eso determino la 
técnica. Actualmente tratamos de utilizar injertos de ban-
co (Aquiles, tibial anterior) en la doble banda para poder 

Figura 10: vista artroscópica desde portal anteromedial de doble banda en una 
rodilla izquierda.
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elegir el diámetro del injerto independientemente o no del 
paciente.

CONCLUSIONES
 

Al igual que en los trabajos revisados las reconstrucciones 
doble banda femoral y túnel tibial único no presentan ven-
tajas estadísticamente significativas con respecto a las SB 
en pacientes con lesiones aisladas de LCP, cuando se com-
paran parámetros subjetivos; pero si encontramos mejores 
resultados en la artrometría. 
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Relevancia clínica: En pacientes con baja demanda de-
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objetivos y subjetivos, para poder aseverar que las técnicas 
modernas tienen mejores resultados.
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