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RESUMEN
Objetivo: Evaluar los resultados clínicos de la reconstrucción anatómica de Ligamento Cruzado Anterior (LCA) con una 
banda a través de un portal medial accesorio.   
Material y método: serie prospectiva, 52 pacientes con reconstrucción anatómica de LCA a través de un portal medial 
accesorio. Edad promedio: 26,4 años (15-39), 68% hombres, 32% mujeres. Seguimiento promedio: 39 meses (36-53). 
Evaluación de estabilidad anteroposterior mediante la prueba artrométrica KT-1000 y estabilidad rotacional con test de 
Pivot-shift. Resultados clínicos evaluados con scores de Lysholm e International Knee Documentation Committee Score 
(IKDC). Se solicitó Resonancia magnética (RM) 6 meses post-reconstrucción para evaluar la madurez e incorporación del 
injerto. También se registraron las complicaciones.
Resultados: diferencia promedio de KT-1000 entre ambas rodillas: 2,09 mm, 92,4% de los pacientes entre 1-3 mm, 
3,8% entre 3-5 mm, y 3,8% con más de 5 mm. Pivot Shift negativo en 86,5% y presente en 13,5% de los pacientes. 
IKDC promedio: 89,2 puntos, Lysholm promedio: 93,8 puntos. Integración del injerto en RM: 100% de los pacientes. 
3 pacientes (5,8%) presentaron una re-rotura del injerto (20 meses promedio) y 1 paciente (1,9%) presentó una lesión 
condral femoral sintomática (12 meses).
Discusión y Conclusiones: nuestro estudio muestra buenos y excelentes resultados para la reconstrucción anatómica 
de LCA con banda simple con respecto a estabilidad anterior y rotacional, scores clínicos e integración del injerto. 
Nuestra tasa de re-roturas es similar a las tasas descritas en la literatura para reconstrucciones transtibiales, lo que podría 
explicarse por otros factores involucrados en este proceso independientes de la posición del injerto.

Nivel de Evidencia: III.
Tipo de Estudio: Estudio de cohorte prospectivo.
Palabras clave: LCA Anatómico; Ligamento Cruzado Anterior; Reconstrucción Anatómica Ligamento Cruzado Anterior; 
LCA Anatómico Banda Simple

ABSTRACT
Introduction: the aim of this study was to evaluate the clinical results of anatomic single bundle anterior cruciate ligament 
(ACL) reconstruction through an accessory medial portal.
Methods: prospective case series. Fifty-two patients undergoing arthroscopic hamstring ACL reconstruction through 
an accessory medial portal were prospectively studied. Mean age: 26,4 years (15-39) Men: 68% Female: 32%. Average 
follow-up: 39 months. (36-53) Anteroposterior stability was assessed by using KT-1000 arthrometer. Rotational stability 
was determined by Lateral Pivot-Shift test. Clinical results were asses by International Knee Documentation Committee 
(IKDC) and Lysholm scores. Magnetic Resonance Imaging (MRI) was taken at 6 months post-operatively to evaluate graft 
maturation and incorporation.
Results: the average KT-1000 side-to-side difference was 2,09 mm with 92,4% between 1-3 mm, 3,8% between 3-5 mm 
and 3,8% more than 5 mm. Pivot-Shift test was negative in 86,5% and positive in 13,5% of the patients. IKDC mean score: 
89,2; Lysholm mean score: 93,8. Graft integration at MRI: 100% of the patients. 3 patients (5,8%) had an ACL re-rupture 
(mean 20 months) and 1 patient (1,9%) presented a symptomatic femoral chondral lesion (12 months)
Discussion and conclusion: our study shows good and excellent results in anterior and rotational stability as well as 
IKDC, and Lysholm scores and Graft integration measured by MRI for the anatomic single bundle ACL reconstruction. Re-
rupture rate is similar to series with transtibial non-anatomic technique; this is probably due to other factors that do not 
include the position of the graft.

Level of evidence: III.
Type of study: Prospective cohort study.
Key word: Anatomic ACL; Anterior Cruciate Ligament; Anatomic Anterior Cruciate Ligament Reconstruction; Anatomic 
Single Band ACL

INTRODUCCIÓN
 

La reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior 
(LCA) es uno de los procedimientos más comúnmente 
realizados en Cirugía Ortopédica.1 Es fundamental que la 
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reconstrucción logre remedar la orientación, origen e in-
serción del LCA nativo, para recuperar la cinemática y la 
estabilidad rotacional de la rodilla perdidas con la rotura.2

El alineamiento sagital en la reconstrucción de LCA ha 
sido reconocido por largo tiempo como el factor crítico 
para recuperar la estabilidad anteroposterior de la rodilla; 
sin embargo, de manera reciente se le ha empezado a dar 
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mayor importancia a la oblicuidad coronal de la recons-
trucción. Esto debido a las fallas de reconstrucciones con 
orientación vertical del injerto, secundarias a inestabilidad 
rotacional persistente no controlada por un LCA vertica-
lizado, el cual si es capaz de mantener la estabilidad ante-
roposterior.2

Resultados sub-óptimos con la técnica tradicional y el 
inevitable progreso de las rodillas tratadas a artrosis a lar-
go plazo, ha llevado a un cambio en la técnica quirúrgi-
ca desde la técnica tradicional transtibial con 2 portales a 
la técnica de reconstrucción anatómica con banda simple 
o doble de 3 portales, la cual logra una reconstrucción más 
cercana a la anatomía normal del LCA.3-7 En los últimos 
años la técnica de 3 portales está ganando popularidad ya 
que permite el posicionamiento del túnel femoral de for-
ma independiente, logrando una mayor exactitud por lo 
cual se le llama a esta “técnica anatómica”.

La técnica tradicional transtibial utiliza 2 portales artros-
cópicos, uno antero lateral para la visualización y otro an-
tero medial o portal de trabajo. Con esta técnica, sin em-
bargo, la visión de la pared lateral del surco intercondíleo 
es limitada, lo que puede resultar en una posición errónea 
del túnel femoral.8 De forma contraria, la utilización de un 
portal antero medial accesorio y la realización de un túnel 
femoral independiente mediante este, permite que su po-
sición sea en un lugar significativamente más cercano al 
origen anatómico del LCA.9

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados 
clínicos a mediano plazo de una serie de pacientes con re-
construcción de LCA mediante la “técnica anatómica” de 
3 portales con injerto de una banda.

Nuestra hipótesis de trabajo es que la utilización de un 
portal accesorio con reconstrucción anatómica del LCA 
roto generara buenos y excelentes resultados en términos 
funcionales y de estabilidad.

MATERIAL Y MÉTODOS
 

Se evalúa una serie prospectiva de 52 pacientes (35 hom-
bres y 17 mujeres) a los cuales se les realizó reconstrucción 
de LCA con técnica banda simple anatómica, utilizando 
un portal medial accesorio con un seguimiento promedio 
de 39 meses (36-53 meses). Se realizó en todos fijación fe-
moral con Tight RopeMR (Arthrex, naples, Fl) y fijación 
tibial con Tornillo Interferencial BiocompositeMR (Ar-
threx, Naples, Fl.). Todos los pacientes fueron interveni-
dos por el mismo equipo quirúrgico (2 cirujanos).

Durante la evolución del grupo a los 6 meses se evalúo la 
estabilidad anteroposterior con el Test Artrométrico KT-
1000 realizado por el mismo kinesiólogo en todos los ca-
sos, y la estabilidad rotatoria se evaluó mediante el Test 
de Pivot Shift realizado en todos los casos por los mis-

mos cirujanos involucrados en el acto quirúrgico. Se rea-
lizó una evaluación iso-cinética y por último Resonancia 
Magnética (RM), para evaluar la incorporación del injer-
to utilizando una escala de puntaje validada en estudios 
anteriores10-13 (Tabla 1), la cual mide 2 factores: la inten-
sidad de señal en el injerto y la presencia de líquido sino-
vial en la interfase túnel – injerto.  Al final del seguimien-
to se midieron los resultados clínicos utilizando los scores 
de Lysholm e International Knee Documentation Com-
mittee (IKDC).

RESULTADOS
 

Los 52 pacientes evaluados lograron rangos de movili-
dad completa de rodilla al final del seguimiento. Respec-
to al KT-1000 (Tabla 2) la diferencia promedio fue de 
2,09 mm en relación a la rodilla normal. En 48 pacientes 
(92,4%) se encontró entre 1-3 mm, en 2 pacientes (3,8%) 
entre 3-5 mm y en 2 pacientes (3,8%) hubo una diferencia 
de más de 5 mm con la rodilla contralateral. El Pivot Shi-
ft fue negativo en 45 pacientes (86,5%), y en 7 pacientes 
fue positivo graduándose como grado I (leve sensación de 
reducción de la tibia respecto al fémur, sin crujido). Den-
tro de la evaluación iso-cinética tuvimos un promedio de 
un 18% de déficit del aparato extensor y un 14% de défi-
cit de la musculatura flexora. La RM realizada a los 6 me-
ses confirmó integración y maduración del injerto según la 
escala previamente mencionada en un 100% de los casos.

Finalmente el Score de Lysholm promedio fue de 93,8 
puntos (excelente) mientras que el IKDC promedio fue de 
89,2 puntos (bueno) (Tabla 3).

TABLA 1: Escala de puntaje en Resonancia Magnéti-
ca para evaluar la incorporación del injerto. 

Puntaje

Integración: Líquido sinovial en la inter-
fase túnel – injerto (femoral o tibial)

  

            Positivo 1

            Negativo 2

Ligamentización: Patrón de señal del 
injerto (>50%)

            Hipointenso 3

            Isointenso 2

            Hiperintenso 1

Caracterización del injerto

            Pobre 2

            Adecuado 3
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TABLA 2: Resultados Test Artrométrico KT-1000 6 
meses post reconstrucción de Ligamento Cruza-
do Anterior (LCA).

Diferencia entre rodilla con 
reconstrucción de LCA y 
rodilla contralateral (mm)

Número de 
pacientes (%)

0 0 (0%)

1 – 3 48 (92,4%)

3 – 5 2 (3,8%)

Más de 5 mm 2 (3,8%)

TABLA 3: Scores de Lysholm e IKDC al final del 
seguimiento.

Lysholm 93,8 puntos

IKDC 89,2 puntos

Complicaciones
Tres pacientes (5,8%) sufrieron una re-rotura del injerto 
en promedio a 20 meses de la reconstrucción (12-24), y 
1 paciente (1,9%) presentó una lesión condral sintomáti-
ca grado III en la clasificación de la International Carti-
lage Repair Society (ICRS) en el cóndilo femoral interno 
a los 12 meses de seguimiento, que fue tratada en forma 
conservadora.

DISCUSIÓN
 

Nuestro grupo de estudio mostró buenos y excelentes re-
sultados clínicos e imagenológicos. Esto es coincidente 
con la literatura la cual, si bien aún no es categórica, relata 
una serie de efectos positivos de una reconstrucción anató-
mica del ligamento cruzado anterior respecto a la recons-
trucción tradicional transtibial, principalmente en el ám-
bito de la estabilidad rotacional de la reconstrucción.

Pappas et al., en un estudio reciente, sugiere que los pa-
cientes operados con técnica anatómica tendrían mejores 
resultados en el score de Lysholm en el corto plazo y un 
retorno más rápido a la actividad previa en comparación 
a los pacientes operados con técnica transtibial.14 Otro es-
tudio similar de 66 pacientes sometidos a reconstrucción 
anatómica versus reconstrucción transtibial de LCA en-
contró en seguimiento mayor de 1 año, que la única dife-
rencia estadísticamente significativa entre ambas técnicas 
era la mayor presencia de Pivot Shift (21,2% versus 9,1%) 
en los pacientes operados con la técnica transtibial, final-
mente concluye que la técnica anatómica tiene la capaci-
dad de restaurar la estabilidad en todos los planos.15

Fischmeister et al. en un estudio prospectivo compa-
rando reconstrucciones anatómicas con reconstrucciones 
transtibiales de LCA, concluye que las primeras logran re-
sultados superiores en relación a scores clínicos (IKDC y 

Tegner), estabilidad anteroposterior y la eliminación del 
Pivot Shift.16

Respecto a que técnica de reconstrucción anatómica a 
utilizar (banda simple o doble banda), si bien la evidencia 
originalmente apuntaba a que la reconstrucción con do-
ble banda restauraría más fidedignamente la biomecáni-
ca original de la rodilla, recientemente diversos estudios 
han demostrado que no existirían diferencias clínicas en-
tre ambas técnicas.17 La mayor complejidad y número de 
complicaciones de la reconstrucción con doble banda, ha 
hecho que se genere una inclinación hacia la cirugía con 
banda simple anatómica, incluso en los precursores de la 
técnica de doble banda a nivel mundial. Es por esto que en 
nuestro centro hemos decidido utilizar la reconstrucción 
anatómica con banda simple como procedimiento de regla 
en las reconstrucciones de LCA.

Un estudio reciente de Fu et al. en el cual la técnica a uti-
lizar (banda simple anatómica o doble banda anatómica) 
se definía según el tamaño nativo del LCA del paciente, 
concluye que no existen diferencias entre ambas técnicas 
cuando la reconstrucción se realiza basándose en este as-
pecto,18 lo que podría llevar a una nueva línea de investiga-
ción en este ámbito.

Nuestra tasa de re-rotura fue de un 5,8%, lo que es con-
cordante con los datos reportados en la literatura. (0 – 
13,4%).19-30 Se conoce que un posicionamiento no ana-
tómico del injerto podría llevar a cambios excesivos en el 
largo de este mientras la rodilla se mueve a través del ran-
go articular, lo que consecuentemente puede resultar en 
elongación o rotura.31,32 Esto se daría principalmente en 
el túnel femoral, el cual está mal posicionado hasta en un 
80% de los casos en los cuales se ha propuesto una mal-
posición de túneles como causa de falla del LCA recons-
truído.33 La reconstrucción anatómica podría corregir este 
factor ya que permite el posicionamiento del túnel femo-
ral de forma independiente, logrando una mayor exactitud 
en relación a la anatomía normal, sin embargo a pesar de 
esto, aún no se ha demostrado que la reconstrucción ana-
tómica disminuya la tasa de re-roturas del injerto, lo que 
probablemente se debe a que existen múltiples factores in-
volucrados en esta además del posicionamiento de los tú-
neles los cuales esta técnica no logra controlar (tensión in-
adecuada, fijación inadecuada, calidad del injerto, factores 
concomitantes no tratados).

Otra línea de investigación interesante por desarrollar 
está relacionada con la posible prevención de artrosis, que 
se espera que logren las reconstrucciones anatómicas de 
LCA al mejorar la estabilidad rotacional de la rodilla. Se 
necesitan estudios con mayor seguimiento para esto, los 
cuales al ser una técnica relativamente nueva aún no es-
tán disponibles. 

Respecto a las debilidades de nuestro estudio es necesa-
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rio mencionar que si bien es una serie prospectiva de pa-
cientes, no existe un grupo de comparación ya que en el 
momento en que la evidencia apuntó hacia las reconstruc-
ciones anatómicas de LCA, la técnica tradicional transti-
bial fue abandonada por nuestro grupo de cirujanos.

En conclusión podemos decir que la reconstrucción ana-
tómica de LCA con banda simple tiene buenos y excelen-
tes resultados a mediano plazo, respecto a la estabilidad 

anteroposterior y rotacional, así como también según sco-
res clínicos (IKDC y Lysholm) e incorporación del injerto 
según hallazgos en RM. La tasa de re-roturas de nuestra 
serie es similar a las tasas históricas descritas en la literatu-
ra para reconstrucciones transtibiales lo que probablemen-
te se explica por otros factores involucrados en este proce-
so además de la posición del injerto.
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