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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado an-
terior (LCA) con la técnica transtibial (TT) ha sido el 
gold standart durante las últimas décadas con buenos re-
sultados clínicos.1-3 Con el auge del estudio de la anato-
mía y la función del ligamento nativo, en los últimos años, 
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tomaron mayor trascendencia nuevas técnicas para la re-
construcción del mismo.4-6 Dichas técnicas se enfocan en 
remedar ambas bandas del LCA mediante dos orificios a 
nivel de los puntos de inserción en fémur y dos orificios a 
nivel tibial cuando se realiza una reconstrucción con doble 
banda (DB), o reconstruir una sola banda mediante orifi-
cios centrados entre ambos puntos de inserción tanto a ni-
vel femoral como a nivel tibial, la misma es denominada 
simple banda anatómica (SBA). Ambas técnicas mejoran 

RESUMEN
Introducción: el objetivo de nuestro estudio fue realizar una comparación retrospectiva clínica y con RMI, entre tres 
técnicas quirúrgicas de reconstrucción de LCA y compararlas con el LCA nativo. Nuestra hipótesis fue que desde portal 
medial se consigue mayor semejanza anatómica y que este resultado mejora la estabilidad articular objetiva y subjetiva.                                                    
Material y métodos: comparación retrospectiva de 3 grupos de pacientes varones (20 pacientes por grupo), operados 
entre diciembre 2006 y diciembre 2007 por el mismo cirujano; seguimiento promedio de 5 años y 7 meses (rango 5 a 6 
años). Grupo TT: reconstrucción con técnica monotúnel transtibial. Grupo SBA: reconstrucción con técnica anatómica 
simple banda. Grupo DBA: reconstrucción con técnica doble banda-doble túnel anatómica. Todos evaluados con score 
de Lysholm, IKDC, test de Lachman medido con artrómetro, test de pivot shift y RMI. 
Resultados: la reconstrucción de LCA con técnica SBA y DBA es muy precisa para alcanzar los puntos anatómicos de 
inserción y la inclinación del LCA comparándola con la técnica TT. No hubo diferencias significativas entre los 3 grupos 
a los 5 años de seguimiento en el score de Lysholm, en el IKDC; tampoco las hubo en el rango de movilidad, Lachman y 
pivot shift, siendo estos últimos menos marcados en el grupo de DBA y de SBA.                                                                                           
Conclusión: las reconstrucciones con SBA y DBA son más anatómicas demostradas por RMI posoperatoria, sin embargo 
dicha ventaja teórica, no tiene expresión clínica significativa. 

Nivel de evidencia: III. 
Tipo de estudio: comparativo retrospectivo.
Palabras claves: LCA; Reconstrucción Anatómica; Simple Banda; Doble Banda; RMI 

ABSTRACT
Purpose: to do a retrospective clinical and with MRI comparison between three surgical techniques of ACL reconstruction 
compared with the native ACL. We hypothesized that more anatomical similarity is achieved from medial portal and that 
this result improves objective and subjective joint stability.
Methods: retrospective comparison of 3 groups of male patients that received surgery from December 2006 to December 
2007, all performed by the same surgeon; average follow up 5 years and 7 months (range 5 to 6 years). TT group: 20 
patients with conventional (transtibial) single bundle reconstruction; ASB group: 20 patients with anatomic single-bundle 
reconstruction; ADB group: 20 patients with anatomic double-bundle reconstruction. The outcomes were evaluated by an 
independent blinded observer using the Lysholm score, IKDC, Lachman test performed with KT1000 arthrometer, pivot-
shift test and MRI to determine ACL graft obliquity and femoral and tibial insertion.
Results: ASB and ADB reconstruction demonstrated a more anatomical graft placement and angulation in comparison 
with TT technique. There were no significant differences between the 3 groups at 5 years after surgery in the Lysholm 
score, IKDC; neither in Range Of Motion, Lachman test and pivot-shift test. Nevertheless, patients of ASB and ADB had 
better outcomes in the pivot shift and Lachman test.
Conclusions: the postoperative MRI showed that ASB and ADB reconstructions are more anatomical; however, this 
theoretical advantage is not clinically relevant. 

Level of Evidence: III. 
Type of study: retrospective comparative. 
Keywords: ACL; Anatomic Reconstruction; Single Bundle; Double Bundle; MRI



56

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 21, Nº 2 : 55-63 | 2014

Reconstrucción de Ligamento Cruzado Anterior. Comparación de Técnica Transtibial versus Técnica Simple Banda Anatómica versus 
Doble Banda.  Evaluación Clínica y por Resonancia Magnética 
Dr. Lisandro Nardin

la oblicuidad del neoligamento y lo acercan a la oblicuidad 
del nativo.7-15 Por otra parte, las reconstrucciones con sim-
ple banda mejoran la estabilidad anteroposterior, pero no 
tendrían tanto éxito en el control rotacional como el que 
proporcionaría la reconstrucción con doble banda.16-22 Di-
versos estudios comparativos entre ambas técnicas repor-
tan beneficios objetivos reduciendo la persistencia de pivot 
shift y mejorando la estabilidad medida por instrumenta-
ción (KT1000 o KT2000);23-28 sin embargo, no se encon-
traron aún diferencias significativas entre ambas técnicas 
en ninguna de las variables subjetivas.21,29-31

El objetivo de nuestro estudio fue realizar una compa-
ración retrospectiva clínica y con RMI entre tres técnicas 
quirúrgicas de reconstrucción de LCA y compararlas con 
el LCA nativo. Nuestra hipótesis fue que desde el portal 
medial se consigue mayor semejanza a la anatomía nor-
mal y que este resultado mejora la estabilidad articular ob-
jetiva y subjetiva. Los resultados de resonancia magnética 
fueron evaluados por especialistas del Servicio de Diag-
nóstico por Imágenes de nuestra institución, y el examen 
clínico fue realizado por un cirujano artroscopista también 
de nuestra institución, pero que no estuvo involucrado en 
ninguno de los procedimientos quirúrgicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda retrospectiva de pacientes opera-
dos en nuestro servicio que recibieron reconstrucción ar-
troscópica de LCA, entre diciembre de 2006 y diciembre 
de 2007, con un seguimiento promedio de 5 años y 7 me-
ses (rango de 5 a 6 años). Todos los pacientes fueron ope-
rados por el mismo cirujano. La muestra quedó conforma-
da por 60 pacientes, los cuales se dividieron en 3 grupos de 
20 individuos cada uno; cada grupo había recibido recons-
trucción del LCA con injerto autólogo de semitendinoso y 
recto interno con una técnica distinta: primer grupo (TT) 
técnica monotúnel transtibial, segundo grupo (SBA) téc-
nica simple banda anatómica con túneles independientes y 
realización del orificio femoral desde portal medial acce-
sorio, tercer grupo (DBA) técnica doble banda-doble tú-
nel anatómica. En la tabla 1 se muestran los datos demo-
gráficos de la muestra.

Los criterios de inclusión para este estudio fueron: edad 
entre 16 y 40 años, injerto autólogo de semitendinoso-rec-

to interno, sin lesión ligamentaria asociada en resonancia, 
rodilla contralateral sana, correcta alineación de miembros.

Los criterios de exclusión fueron: ruptura parcial de 
LCA, reconstrucción previa de LCA, cirugías previas, pro-
cedimientos quirúrgicos concomitantes como menisec-
tomías o tratamientos del cartílago articular, cambios os-
teoartríticos. 

Clínicamente fueron evaluados con score de Lysholm, 
IKDC, test de Lachman medido con artrómetro y test de 
pivot shift. A todos los pacientes se les realizó resonancia 
magnética para evaluar puntos de inserción a nivel femoral 
y tibial y angulación obtenida de la plástica. 

Se realizó además, resonancia magnética de la rodilla 
contralateral sana a 20 de los 60 pacientes, elegidos al azar, 
para contar con mediciones propias del LCA nativo.

Técnica Quirúrgica
Todos los procedimientos fueron realizados con anestesia 
raquídea; en posición de decúbito dorsal con el miembro 
inferior colgando de la camilla a 90 grados y con liber-
tad de flexionar la rodilla por lo menos 110 grados, para 
poder realizar los túneles femorales. Se realizó expresión 
del miembro con venda de esmarsch y se colocó mangui-
to hemostático en la raíz del muslo. Todos los pacientes de 
los tres grupos fueron operados utilizando injerto de se-
mitendinoso (ST) y recto interno (RI) autólogo; para ello 
se realizó incisión longitudinal en la cara anterointerna de 
la tibia inmediatamente por debajo del nivel de la T.A.T.  
El injerto fue preparado en mesa accesoria por el mismo 
equipo quirúrgico en todos los casos. Tanto para la recons-
trucción con técnica transtibial (TT) como para la técni-
ca anatómica simple banda (SBA) el injerto fue preparado 
cuádruple. Así mismo, para las reconstrucciones con doble 
banda anatómica (DBA) se preparó el semitendinoso do-
ble o triple según el grosor del injerto para reconstruir la 
banda anteromedial (AM) y el recto interno de igual for-
ma para reemplazar la banda posterolateral (PL).

Técnica Transtibial (TT): se realizaron 2 portales artros-
cópicos. Un portal pararotuliano externo para visualiza-
ción y un portal medial de trabajo. Se llevó a cabo como 
primer gesto quirúrgico el túnel tibial. Para ello se tomó 
en cuenta el borde posterior de la inserción del cuerno 
anterior del menisco externo, la espina tibial y la distan-

TABLA 1: Datos demográficos de la muestra.

Variables TT SBA DBA

Edad, años, promedio (rango) 25,6 (16-39) 26,3 (17-40) 25,0 (17-38)

IMC, kg/m2, promedio (rango) 23,67 (22,13-24,58) 22,81 (20,40-23,95) 22,19 (21,75-23,70)

Seguimiento, meses, promedio (rango) 66 (60-72) 63 (60-72) 69 (60-72)

TT, técnica tanstibial; SBA, simple banda anatómica; DBA, doble banda anatómica; IMC, índice de masa corporal.
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cia con el cruzado posterior. Se colocó la guía tibial en 50 
grados y el pin guía. De acuerdo al diámetro del injerto 
se realizó la perforación del túnel tibial (13 casos 9 mm 
y 7 casos 8 mm), a través del mismo se colocó el pin guía 
para la perforación del túnel femoral (utilizando guía fe-
moral para no correr riesgo de ruptura de la pared poste-
rior). Se comenzó primero con mecha de 6 mm para com-
probar que se contaba con suficiente pared posterior para 
realizar túnel de 9 mm y se completó el mismo con mecha 
de dicho diámetro. La longitud del túnel fue de 30 mm en 
todos los casos. En todos los pacientes se realizó fijación 
proximal del injerto con sistema rigid fix de Mitek y torni-
llo interferencial biodegradable milagro de Mitek (fig. 1).

Técnica Simple Banda Anatómica (SBA): para la técnica 
anatómica tanto simple banda como doble banda, se reali-
zaron tres portales artroscópicos. Un portal anterolateral y 
un portal anteromedial pararotulianos y un portal acceso-
rio medial para la realización de ambos túneles femorales. 
Se llevó a cabo en un primer momento la limpieza meti-
culosa e identificación cuidadosa del remanente del LCA 
a nivel de la huella anatómica femoral. Luego se procedió 
a la identificación de reparos óseos, éstos son: cresta inter-
condilar lateral (cresta del residente) por delante de la cual 
no existe inserción de fibras del LCA,9,20 y cresta bifurca-
da que divide las bandas anteromedial y posterolateral, la 
cual está presente en la mayoría de los pacientes. Se hizo a 
mano alzada y con un punzón de microfracturas una mar-

Figura 1: Técnica transtibial. A. Perforación de túneles con técnica transtibial. B. Visualización artroscópica del neoligamento con técnica transtibial.

Figura 2: Técnica transportal con simple banda anatómica. A. Visualización externa de la salida del pin guía para la perforación con técnica transportal. B. Injerto terminado 
con técnica transportal con simple banda anatómica; nótese la mayor horizontalización del neoligamento. 
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ca a nivel del centro de ambas bandas en la huella ana-
tómica del LCA. Se flexionó la pierna aproximadamente 
110 grados y se colocó un pin guía. Se perforó con mecha 
de 6 mm con una profundidad de 1 cm. Se retiró la me-
cha y el pin guía y se corroboró la ubicación del orificio, 
controlando la distancia de la pared posterior y la ubica-
ción central entre ambas huellas de las bandas AM y PL. 
Luego se midió el diámetro obtenido con la preparación 
cuádruple de los tendones ST y RI y se realizó la perfo-
ración final con mecha del mismo diámetro con una pro-
fundidad de entre 30 y 40 mm. A continuación, se hizo la 
perforación de la cortical externa con mecha de 4,5 mm 
para fijación con sistema endobutton. A nivel tibial se tra-
tó de conservar la mayor cantidad de remanente del LCA 
para lo que se incidió con bisturí artroscópico longitudi-
nalmente. Se colocó la guía para la perforación tibial con 
una angulación de 45 grados en el centro de ambas ban-
das nativas. Seguidamente se realizó el pasaje del injerto y 
su fijación con un endobutton a nivel femoral con loop de 
15 mm y tornillo interferencial de titanio o biodegradable 
a nivel tibial un número mayor al diámetro de la perfora-
ción tibial (fig. 2).

Técnica Doble Banda Anatómica (DBA): la preparación 
de la huella a nivel femoral para esta técnica es idéntica a 
la de SBA. Una vez identificada la cresta intercondilar la-
teral se realizó la marcación del centro de las bandas AM 
y PL con punzón de microfracturas. Se procedió a la me-
dición de ambos injertos ST y RI. Se perforó desde por-
tal medial para orificio de banda AM de entre 6 y 8 mm 
según el injerto y para orificio de banda PL de entre 5 y 6 
mm. Cabe aclarar que cuando el grosor del semitendino-
so no era adecuado se preparó el mismo en forma triple. 

Esto se realizó en 9 de los 20 pacientes. A nivel tibial se 
marcaron ambas huellas anatómicas con radiofrecuencia y 
se realizó perforación de ambas bandas teniendo en cuen-
ta de colocar la guía tibial en 55 grados para la banda PL 
y en 45 grados para la banda AM, de modo de contar con 
túneles divergentes. A continuación se realizó al pasaje de 
ambos injertos y se los fijó con endobutton a nivel femoral 
y tornillos interferenciales a nivel tibial para la banda AM, 
y tornillo interferencial o grapa para la banda PL (fig. 3).

Posoperatorio: sin importar cuál fuera la técnica quirúr-
gica, todos los pacientes fueron inmovilizados con férula 
en extensión. Se comenzó con fisio y kinesioterapia lue-
go de la primera semana, y ejercicios de fortalecimiento 
en cadena cinética cerrada a partir de los 60 días. La acti-
vidad aeróbica se autorizó luego de los 4 meses y el retor-
no a la actividad deportiva de contacto luego de los 8 me-
ses de posoperatorio.

Evaluación clínica postoperatoria: un integrante de 
nuestro equipo pero que no estuvo involucrado en los pro-
cedimientos quirúrgicos, realizó las evaluaciones clínicas 
de todos los pacientes. Se evaluó movilidad de rodilla, test 
de Lachman y test de pivot shift en la pierna operada y 
comparativamente en la contralateral. El test de Lachman 
se realizó en forma manual y con artrómetro KT1000 y 
fue considerado normal cuando la diferencia lado a lado 
fue menor de 3 mm, 1+ entre 3 y 5 mm,  2+ entre 6 y 10 
mm, y  3+ cuando fue mayor de 10 mm. En cuanto al test 
de pivot shift se lo consideró negativo cuando no hubo di-
ferencia con la rodilla contralateral, esbozo de pivot cuan-
do la diferencia fue leve y marcado cuando se encontra-
ba presente de forma importante. Además se les realizó 

Figura 3: Técnica transportal con doble banda anatómica. A. Visualización externa de las guías para perforaciones de ambos túneles femorales; nótese la divergencia de 
ambos túneles. B. Visualización artroscópica de ambas bandas reconstruidas.
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IKDC y test de Lysholm.
Evaluación por Resonancia Magnética: a los 60 pacientes 

se les practicó Resonancia Magnética con equipo General 
Electric signa 1,5 Tesla. Se eligieron además 20 pacientes 
al azar de los 3 grupos y se realizo RMI de la rodilla con-
tralateral sana para mediciones del LCA nativo. El proto-
colo de RMI fue: axial, coronal y sagital T2 con supresión 
grasa, coronal T1 y sagital oblicuo T2 con cortes de 3 mm 
de espesor siguiendo el trayecto del LCA. En las recons-
trucciones con doble banda se realizó coronal oblicuo DP 
con supresión grasa siguiendo el mismo trayecto. Para eva-
luar la angulación de la plástica se midió, en las secuencias 
sagitales el ángulo formado por una línea trazada desde el 
centro del punto de inserción tibial siguiendo el ligamen-
to y el centro del punto de inserción femoral con otra tra-
zada a nivel de la superficie articular tibial. Para evaluar el 
punto de inserción tibial de la plástica se midió la longitud 
anteroposterior total del platillo tibial y se la tomo como 
el 100% y luego se midió desde el punto más anterior del 
platillo hasta el punto central del túnel tibial de la plásti-
ca. A este valor se lo multiplicó por 100 y se lo dividió por 
la longitud total del platillo para poder expresarlo en por-
centaje. Para las reconstrucciones con doble banda la mis-
ma medición se realizó para los dos túneles tibiales (AM 
y PL). 

Figura 4: Comparación por RMI de la oblicuidad del LCA nativo con reconstrucciones transtibial y desde portal accesorio anteromedial. Se observa como con reconstruc-
ciones desde portal medial se consigue oblicuidad semejante al LCA nativo, mientras que con técnica transtibial la reconstrucción es más vertical. A-P: distancia platillo 
tibial anteroposterior; C: centro del orificio tibial; F: centro del orificio femoral. A. LCA normal. B. Recosntrucción transtibial. C. Reconstrucción portal medial.

RESULTADOS

Resonancia Magnética 
Las mediciones del LCA nativo demostraron un ángu-
lo de 58.46 ± 4.33 grados y el punto de inserción tibial 
localizado a 36.1 ± 7.71%. Cuando se compararon con 
las reconstrucciones desde portal medial las diferencias 
no fueron significativas, siendo los valores angulares con 
esta técnica de 54.62 ± 4.27 grados y el punto de inser-
ción tibial de 41.32 ± 4.44%. Cuando se comparó la técni-
ca transtibial con los valores normales sí se encontró una 
diferencia significativa. El ángulo del LCA con esta técni-
ca fue de 67.1 ± 8.97 grados, y el punto de inserción tibial 
de 45.05 ± 7.64%; dichos resultados se encuentran refleja-
dos en la tabla 2 (fig. 4). Las mediciones de ambas bandas 
en forma independiente del LCA nativo arrojaron que la 
huella anatómica tibial de la banda AM se encontró a 36 
% y de la banda PL a 45%.  Las mediciones de ambas ban-
das en la reconstrucciones anatómicas fueron de 38% para 
la banda AM y de 50% para la banda PL (fig. 5).
Evaluación Clínica: cuando se midieron los resultados 
clínicos de los tres grupos, con test de Lachman medido 
con artrómetro, no se encontró diferencia significativa en-
tre el grupo de la banda simple anatómica y el de la doble 
banda. Los veinte pacientes del grupo de la banda simple 

TABLA 2: Resultados de RMI de LCA nativo y postquirúrgica.

LCA nativo SBA TT

Ángulo (grados) 58,46 ± 4,33 54.62 ± 4.27 67.1 ± 8.97

Punto insersión tibial (%) 36.1 ± 7.71 41.32 ± 4.44 45.05 ± 7.64
 
RMI, resonancia magnética por imagen; LCA, ligamento cruzado anterior; SBA, simple banda anatómica; TT, técnica transtibial.
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anatómica y dieciocho del grupo de la doble banda, tuvie-
ron test de Lachman normal. Dos pacientes de este último 
grupo presentaron Lachman 1+. Similar porcentaje pre-
sentó test de pivot shift negativo. Dos pacientes en el gru-
po de banda simple y tres en el grupo de doble banda pre-
sentaron pivot shift 1+.  Sin embargo, cuando se evaluó el 
grupo transtibial, quince pacientes presentaron Lachman 
normal, cuatro pacientes Lachman 1+ y un paciente Lach-

Figura 5: Evaluación de puntos de inserción tibial del LCA. A. RMI de las dos bandas del LCA nativo con medición de sus inserciones tibiales. A-P: distancia anteroposterior 
del platillo tibial; C1: punto central del orificio para la banda anteromedial; C2: punto central del orificio para la banda posterolateral. B. RMI postoperatoria de reconstruc-
ción con doble fascículo. Con dicha técnica se consigue alcanzar puntos de inserción muy cercanos al LCA nativo.

man 2+. En cuanto al test de Pivot, siete pacientes presen-
taron pivot shift 1+ al momento del seguimiento. Los da-
tos de cada grupo en los tests de Lachman y pivot shift se 
encuentran en la tabla 3.

Ikdc Y Lysholm: diecinueve pacientes en el grupo de la 
banda simple anatómica, dieciocho en el grupo de la doble 
banda y diecinueve en el grupo transtibial tuvieron clasifi-
cacion A o B en el IKDC. El score de Lysholm promedio 

TABLA 3: Resultados de RMI de LCA nativo y postquirúrgica.

TT SBA DBA

Test de Lachman A*, n° (%)

0 15 (75%) 20 (100%) 18 (90%)

1+ 4 (20%) 0 (0%) 2 (10%)

2+ 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%)

3+ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Test de pivot shift, n° (%)

0 13% (65%) 18 (90%) 17 (85%)

1+ 7 (35%) 2 (10%) 3 (15%)

2+ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

3+ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

TT, técnica tanstibial; SBA, simple banda anatómica; DBA, doble banda anatómica; Test de Lachman A*, Test de Lachman medi-
do con artrómetro.
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fue de 95 para ambos grupos considerados anatómicos y 
de 93 para el grupo transtibial. Los datos completos de di-
chos scores se encuentran en la tabla 4.

DISCUSIÓN

El objetivo del estudio fue evaluar por RMI la oblicuidad 
y los puntos de inserción del neoligamento realizado con 
tres técnicas quirúrgicas diferentes y compararlos con el 
LCA nativo, y evaluar, a su vez, si la mayor semejanza a la 
anatomía normal tiene implicancias clínicas.  Este estudio 
muestra, al igual que lo hicieron otros estudios anterior-
mente,9,11,13,14,32,33 que la reconstrucción del LCA utilizan-
do túneles independientes, ya sea para realizar reconstruc-
ción con una o dos bandas, permite una reconstrucción 
mucho más anatómica, teniendo en cuenta la oblicuidad 
conseguida del neoligamento y los puntos de inserción 
tanto tibial como femoral. No así los resultados consegui-
dos con la técnica TT, ya que para alcanzar el punto aná-
tomico a nivel femoral la mayoría de las veces es necesario 
sacrificar la anatomía normal a nivel tibial siendo necesa-
rio un punto de entrada más posterior a nivel de la hue-
lla anatómica o generar un aumento en el tamaño del ori-
ficio tibial (overdrilling); y cuando se prioriza la anatomía 
tibial, el punto alcanzado a nivel femoral es más anterior y 
superior a la huella anatómica del LCA coincidiendo con 
resultados de varios estudios bibliográficos.1,2,32 

Concordando con estos hallazgos, Noh JH y col.,33 en 
mayo de 2013, demuestra la mayor eficacia para alcanzar 
la huella anatómica femoral con la técnica desde el portal 
anteromedial. Ahn JH y col.,34 en 2007, realizaron un tra-
bajo midiendo la angulación de la plástica con RMI con la 
técnica transtibial y lo compararon con la angulación del 
LCA nativo, demostrando que con esta técnica la oblicui-
dad posoperatoria del neoligamento era significativamen-
te más vertical que el LCA nativo, coincidiendo con nues-
tros resultados. Bowers AL y col.,35 en 2011, comparan 
30 pacientes divididos en 2 grupos, uno transtibial y otro 
con reconstrucción desde el portal medial y realizan RMI 
POP a los 30 pacientes y superponen la imágen de la plás-

TABLA 4: Resultados del Score de Lysholm y del IKDC de los 3 grupos al momento del seguimiento.

TT SBA DBA

Score de Lysholm, promedio (rango) 93 (88-96) 95 (91-98) 95 (92-97)

IKDC, n° (%)

A 15 (75%) 17 (85%) 18 (90%)

B 3 (15%) 2 (10%) 1 (5%)

C 2 (10%) 1 (5%) 1 (5%)

D 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

TT, técnica tanstibial; SBA, simple banda anatómica; DBA, doble banda anatómica.

tica con la imágen del LCA de la rodilla contralateral sana. 
Ellos concluyen que realizando la plástica desde el portal 
medial se restaura de manera más precisa la oblicuidad del 
LCA nativo. A pesar de que con ambas técnicas lograban 
alcanzar el punto anátomico a nivel femoral, para lograr 
esto con la técnica transtibial debían sacrificar la anátomía 
a nivel tibial realizando el túnel en situación significativa-
mente más posterior a nivel de la huella anatómica.  

Sin embargo, y a pesar de estos resultados mucho más 
anatómicos, a los 5 años de seguimiento, tanto las recons-
trucción SBA, DB y TT arrojan resultados comparables 
en evaluación con scores de Lysholm e IKDC. Siete  pa-
cientes presentaron un esbozo de pivot shift en el grupo 
TT y solo dos en el grupo SBA y tres en el de DB. Así 
mismo, el Lachman fue levemente más marcado en el gru-
po TT pero dicha diferencia no fue significativa. Nues-
tros resultados fueron similares a los de numerosa biblio-
grafía consultada. Una anormal laxitud anteroposterior es 
reportada cuando el orificio femoral es más anterior, así 
como un incremento en la rotación interna y un esbozo 
de pivot shift pueden ser el resultado de un injerto en po-
sición más vertical.36-38 Cuando la reconstrucción se reali-
za desde un portal accesorio medial se accede con más fa-
cilidad al centro de la huella femoral37,39 en una posición 
más anatómica,32 lo que mejoraría la biomecánica de la 
articulación.3,37,40 Otras importantes ventajas que presen-
ta la reconstrucción con túneles independientes39,41,42 son: 
la posibilidad de conservar fibras remanentes sin dañar-
las como sucede cuando se realiza el túnel femoral des-
de el orificio tibial, los tornillos interferenciales se colo-
can en forma paralela a las fibras del injerto, y facilitaría 
la realización de procedimientos de revisión.42 Así mismo, 
la utilización de un portal medial permite la mejor visua-
lización de la huella anatómica femoral y evita la necesi-
dad de agrandar el espacio intercondilar en la mayoría de 
los casos.  

 En cuanto a la reconstrucción con doble banda respecto 
a las técnicas simple banda, estudios actuales sugieren que 
esta técnica tendría como principal ventaja la mejor esta-
bilidad rotacional.20,34,43,44,45,46 Trabajos como el de Adachi 



62

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 21, Nº 2 : 55-63 | 2014

Reconstrucción de Ligamento Cruzado Anterior. Comparación de Técnica Transtibial versus Técnica Simple Banda Anatómica 
versus Doble Banda.  Evaluación Clínica y por Resonancia Magnética 
Dr. Lisandro Nardin

y col.,21 en 2004, prospectivo comparando ambas técnicas, 
mostraron resultados similares, pero sin evaluación de la 
variable rotacional. Yasuda y col.,47 en el año 2006, y Yagi y 
col.,48 en el año 2007, demostraron mejor control rotacio-
nal con reconstrucciones de doble banda. En estudio más 
reciente Siebold y col.43 demostraron también mejor con-
trol rotacional pero sin diferencias significativas en resul-
tados clínicos. Soumalainen y col.,49 en 2011, reportaron 
menor índice de fallas biológicas e índices de revisión en 
el grupo de la doble banda, 4% contra un 15% en el grupo 
de la simple banda. Hussein y col.,50 en el año 2012, publi-
có un estudio prospectivo, randomizado comparando tres 
grupos quirúrgicos: transtibial convencional, simple ban-
da anatómica y doble banda anatómica. Sus conclusiones 
fueron que la reconstrucción doble banda fue superior a la 
simple banda anatómica y a su vez ésta fue superior a la 
simple banda convencional, pero estas diferencias fueron 
leves y no presentaron relevancia clínica. Mai Xu y col.,51 
en febrero de 2013, realizó un meta-análisis de diecinueve 
estudios randomizados y arrojaron mejores resultados en 
el control de la estabilidad anterior y rotacional el grupo 
de la doble banda pero no arrojó diferencias significativas 
en medidas subjetivas como el score de Lysholm, IKDC y 
score de Tegner. Estos resultados revisados en la bibliogra-
fía coinciden con los resultados tanto objetivos como sub-
jetivos de nuestro estudio. 

Limitaciones 
Este estudio presenta ciertas limitaciones. Una de ellas 
es que es un estudio retrospectivo; un estudio prospecti-
vo randomizado podría aportar mayor cantidad de datos 
respecto a las características de los pacientes y a las con-
diciones en las que se encontraban al momento de la le-
sión y de la cirugía. La segunda limitación a considerar es 

que la muestra es escasa, sólo consta de 60 pacientes. Ter-
cera limitación, que no nos es exclusiva, es que la estabili-
dad rotacional se evaluó únicamente con el test de pivot 
shift, que es una maniobra semiológica subjetiva; lamen-
tablemente, no existe procedimiento para objetivar dicho 
parámetro y este test es la única herramienta disponible 
hasta el momento para evaluar la estabilidad rotacional de 
la rodilla.

Complicaciones
En los pacientes estudiados tuvimos tres complicaciones, 
ninguna de ellas implicó retirar al paciente de la muestra. 
En un paciente no se logró una satisfactoria fijación con 
endobutton debido a que éste se trabó en la salida del tú-
nel, para terminar correctamente el procedimiento se uti-
lizó un tornillo interferencial. En otro paciente se unieron 
los túneles femorales, pero se usó fijación cortical en am-
bos túneles, por lo que no hubo repercusión alguna en la 
solidez de la fijación del neoligamento injertado. Un tercer 
paciente sufrió la dehiscencia de la herida tibial pero evo-
lucionó satisfactoriamente.

CONCLUSIÓN

Las reconstrucciones a través de un portal accesorio ante-
romedial, ya sea doble banda o simple banda, permitieron 
realizar una plástica que se asemeja mucho más al LCA 
nativo, reproduciendo en forma muy cercana su oblicuidad 
y sus puntos de inserción. Esto mejoró levemente la esta-
bilidad anteroposterior y redujo la presencia de pivot shi-
ft residual. Sin embargo, dichos beneficios no tuvieron ex-
presión clínica significativa y los resultados subjetivos no 
arrojaron diferencias. 
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