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RESUMEN
En la actualidad, la comprensión de las opciones diagnósticas y de tratamiento para el ligamento cruzado posterior (LCP) 
han evolucionado, dando lugar a resultados clínicos superiores. Asimismo, distintos autores han publicado resultados que 
varían desde buenos a excelentes tras el tratamiento no quirúrgico de lesiones aisladas del LCP. Sin embargo, datos recientes 
hacen referencia a la disminución de las puntuaciones clínicas y la aparición de artrosis precoz en lesiones aisladas severas o 
combinadas del LCP tratadas de forma conservadora. Por lo anteriormente mencionado se ha vuelto a considerar el tratamiento 
quirúrgico para muchas de estas lesiones. Durante la última década, se han realizado varios estudios para evaluar la eficacia de 
las reconstrucciones de simple versus doble banda. Sin embargo, la literatura no es concluyente con respecto a la superioridad 
de una técnica sobre la otra. El objetivo de este estudio fue revisar los principios básicos de la anatomía del LCP, su biomecánica, 
su diagnóstico y  tratamiento, haciendo hincapié en la reconstrucción del LCP con doble banda femoral y tibial. 
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ABSTRACT
Currently, diagnostic understanding and treatment options for the posterior cruciate ligament (PCL) have evolved, resulting in 
superior clinical outcomes. Also different authors have reported results ranging from good to excellent after nonsurgical treatment 
of isolated PCL injuries, but new studies refer to decreased clinical scores and early osteoarthritis in severe or combined isolated 
PCL injuries treated conservatively, prompting surgeons to consider operative intervention in many cases. Over the past decade, 
there have been several studies to assess the effectiveness of single versus double band reconstructions. However, the literature 
is inconclusive regarding the superiority of one technique over the other. The aim of this study was to review the basic principles of 
PCL anatomy, biomechanics, diagnosis and treatment, emphasizing PCL reconstruction with double femoral and tibial band.

Keywords: Posterior Cruciate Ligament Anatomy; Reconstruction; Double-band
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INTRODUCCIÓN
 

En las últimas dos décadas, la comprensión de las opcio-
nes diagnósticas y de tratamiento para el ligamento cruza-
do posterior (LCP) han evolucionado, dando lugar a re-
sultados clínicos superiores. 

Históricamente, distintos autores han publicado resulta-
dos que varían desde buenos a excelentes tras el tratamien-
to no quirúrgico de lesiones aisladas del LCP.1,2 Sin embar-
go, nuevos estudios hacen referencia a la disminución de las 
puntuaciones clínicas y la aparición de artrosis precoz en le-
siones aisladas severas o combinadas del LCP tratadas de 
forma conservadora,3-5 por lo que se ha vuelto a conside-
rar el tratamiento quirúrgico para muchas de estas lesiones. 

El objetivo de este estudio fue revisar los principios bá-
sicos de la anatomía del LCP, su biomecánica, su diagnós-
tico y tratamiento, haciendo hincapié en la reconstrucción 
del LCP con doble banda femoral y tibial. 

 
ANATOMÍA

 
El LCP se origina en la cara lateral del cóndilo femoral 
medial, precisamente en la unión de la pared medial y el 
techo de la escotadura intercondílea. Luego se dirige ha-
cia posterior y lateral para insertarse en una depresión en 
la cara posterior de la tibia, rodeada por una prominencia 
medial y otra lateral (fig. 1).1,6

El ligamento mide de 32 a 38 mm de longitud, con un 
ancho promedio de 13 mm.1,6 La zona media del ligamen-

Figura 1: Vista posterior de una rodilla derecha cadavérica mostrando los reparos 
óseos y de tejido blando del ligamento cruzado posterior (LCP). AL: haz anterolate-
ral, PM: haz posteromedial.

to es la más compacta, y comprende aproximadamente un 
tercio del diámetro de las inserciones femoral y tibial con 
una media de 11 mm de ancho.7 Aunque el LCP se en-
cuentra dentro de la cápsula articular de la rodilla, se lo 
considera extra-articular, ya que está encerrado dentro de 
su propia vaina sinovial.8

Funcionalmente, el LCP se puede dividir en tres por-
ciones basadas en los patrones de tensión. Hay dos partes 
principales, o haces: uno anterolateral más grande (AL) y 
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otro más pequeño posteromedial (PM).6,9,10 Además en-
contramos un tercer haz que corresponde a los ligamentos 
meniscofemorales: el anterior (ligamento de Humphry) y 
el posterior (ligamento de Wrisberg) (fig. 2).7,11

El haz AL actúa como estabilizador primario a la tras-
lación posterior y está bajo mayor tensión cuando la rodi-
lla está en 90° de flexión.12-15 Es aproximadamente dos ve-
ces más grande en área de sección transversal que el haz 
PM.7,16 En contraste, el haz PM proporciona estabilidad 
en la traslación posterior cuando la rodilla se acerca a la 
extensión completa (por lo que es el estabilizador primario 
en extensión de la rodilla) y se ha observado que también 
funciona como estabilizador secundario en la rotación.17,18 
Por lo tanto, la tensión se desarrolla de una manera recí-
proca en cada haz durante el rango de movimiento de la 
rodilla, con pocas fibras que muestran un comportamien-
to isométrico.

BIOMECÁNICA DEL LIGAMENTO CRUZADO 
POSTERIOR

El LCP proporciona el sistema de retención primario de 
la traslación posterior de la tibia.12 La fuerza al fallo para 
el haz AL es de 1.120 ± 362 N, que es casi tres veces más 
que la del haz PM (419 ± 128 N).7

Markolf y cols. observaron que la cinemática de la rodilla 
se mantiene casi normal cuando el haz de AL se conservó 
y el haz PM se seccionó, por lo tanto, sugirieron que el haz 
AL debe ser el foco de la reconstrucción tradicional con 
una sola banda.14,19 Sin embargo, Kennedy y cols. encon-
traron resultados similares cuando el haz de AL se seccio-
nó y el haz PM fue dejado intacto, lo que sugiere que am-
bos haces tienen una acción codominante.20

Es importante destacar que los estudios biomecánicos 
han comprobado que el LCP es una estructura no isomé-
trica con tensión desigual en todo el movimiento de la ro-
dilla.21 Las fuerzas de cizallamiento aumentan a 300 de 
flexión y son mayores en ángulos de flexión superiores a 

50°-60°.22-24 La longitud del LCP también aumenta cuan-
do la rodilla está bajo carga en flexión de 0–90°,23,25-27 lue-
go permanece relativamente constante de 105°–120°, y 
después disminuye de 120°-135°.25,27

Por último, se ha demostrado que el LCP desempeña un 
papel en la estabilidad rotacional y sobre todo en los án-
gulos de flexión más altos.20,29 Estudios biomecánicos han 
demostrado una restricción significativa del LCP a la ro-
tación interna a partir de los 90° de flexión.20,29 Más espe-
cíficamente, el haz PM desempeña un papel pertinente en 
el mantenimiento de la estabilidad posterior en un rango 
completo de movimiento y en la estabilidad rotacional más 
allá de los 90° de flexión, lo que sugiere que las reconstruc-
ciones de simple banda que no reconstituyen el haz PM no 
pueden restaurar la estabilidad posterior completa y la rota-
cional en comparación con una técnica de doble banda.20, 29

DIAGNÓSTICO
 

Cuando se evalúa un paciente con sospecha lesión de li-
gamento cruzado posterior, es importante evaluar la to-
talidad de la rodilla en términos de estabilidad, el estado 
nervioso y vascular para evitar pasar por alto lesiones aso-
ciadas. Esto es especialmente importante si hay una histo-
ria de luxación de la rodilla, que tiene un mayor riesgo de 
lesión neurovascular. 

En cuanto al LCP, hay 4 pruebas específicas que se de-
ben realizar para determinar la integridad del ligamento: 
el cajón posterior, el hundimiento posterior, la prueba acti-
va del cuádriceps y la prueba de rotación interna en decú-
bito supino (RI).

La prueba del cajón posterior se lleva a cabo con la ro-
dilla en 90° de flexión y es la más útil para la documenta-
ción de la insuficiencia del LCP. En este ángulo de flexión, 
los cóndilos tibiales anteriores se deben colocar anterior a 
los cóndilos femorales (aproximadamente 10 mm) en una 
rodilla normal. Si la tibia se puede mover posteriormente 
0-5 mm en el lado lesionado, esto se considera un grado I 
y por lo general corresponde al desplazamiento posterior 
de los cóndilos tibiales a una posición que todavía es an-
terior a los cóndilos femorales. Si la tibia se puede despla-
zar de 5 a 10 mm posteriormente, esto es un signo del ca-
jón posterior grado II, que corresponde al desplazamiento 
posterior de los cóndilos tibiales hasta el mismo nivel que 
los cóndilos femorales. Si la tibia se puede desplazar más 
de 10 mm posteriormente, o posterior a los cóndilos fe-
morales, esto representa un grado III.

La prueba de hundimiento posterior se lleva a cabo con 
la cadera y la rodilla a 90° de flexión, utilizando la grave-
dad para aplicar fuerza dirigida posteriormente a la tibia. 
El hundimiento posterior de la tibia en el lado lesionado se 
compara con el lado no lesionado. La diferencia en el des-
plazamiento posterior de la tibia sugiere la lesión del LCP.

La prueba activa del cuádriceps también es útil en el 
diagnóstico de las lesiones de LCP. Esta prueba consis-
te en colocar al paciente en decúbito supino y flexionan-
do las rodillas a 90º con el pie apoyado sobre la mesa. En 
la rodilla intacta, una contracción del cuádriceps resulta en 
la traslación posterior de la tibia con respecto al fémur. En 

Figura 2: Vista lateral de una rodilla derecha (hemiseccionada) que demuestra la 
inserción femoral del haz anterolateral (AL), el haz posteromedial (PM), y el liga-
mento meniscofemoral posterior de Wrisberg.
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Figura 3: Paciente en el soporte de apoyo para realizar las radiografías con estrés 
para una rodilla izquierda. Se instruye al paciente para poner todo el peso sobre 
la tuberosidad anterior de la tibia, mientras se obtiene la radiografía. Las manos 
pueden estar apoyadas en una baranda. Reproducido con permiso de Jackman T, 
La Prade RF, Pontinen T, Lender PA: la fiabilidad intraobservador e interobservador 
de la técnica de la radiografía de rodillas con  estrés para la evaluación de la laxitud 
posterior de la rodilla. Am J Sports Med 2008, 36 (8): 1571-1576.

Figura 4: Radiografía lateral de rodilla con estrés en una rodilla derecha que de-
muestra el método de medición. En primer lugar, un punto se identifica a lo largo 
de la cortical posterior de la tibia a 15 cm de la línea de la articular y se dibuja 
una línea desde ese punto paralelo a la cortical posterior, pasando a través de los 
cóndilos femorales (línea discontinua). Se marca el punto más posterior de la línea 
de Blumensaat’s y luego se dibuja y se mide una línea perpendicular que conecta 
este punto a la línea hecha previamente.
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la rodilla con LCP deficiente, la tibia se encuentra en una 
posición de subluxación posterior, y una contracción del 
cuádriceps produce la traslación anterior de la tibia con 
respecto al fémur. Por lo tanto, la traslación anterior con la 
contracción del cuádriceps con la rodilla en flexión de 90° 
sugiere la lesión del ligamento cruzado posterior. Se cree 
que la prueba activa del cuádriceps y la prueba del cajón 
posterior son las más útiles para el diagnóstico de lesión 
del ligamento cruzado posterior.

Por último, la prueba de RI en posición supina fue recien-
temente descripta como un posible adyuvante para el diag-
nóstico de las lesiones del LCP.30 La prueba se realiza me-
diante la evaluación de la rotación interna de la tibia en 
comparación con la pierna contralateral en distintos ángulos 
de flexión. Un estudio reciente reportó una sensibilidad del 
95,5%, una especificidad del 97,1%, un valor predictivo posi-
tivo del 72,4% y un valor predictivo negativo del 99,6% para 
el diagnóstico de las lesiones grado III del LCP.30 La lesión 
del complejo posteroexterno presenta una interacción signi-
ficativa con el prueba de RI en decúbito supino, aumentando 
su sensibilidad y la disminuyendo su especificidad.

Radiografías con Estrés
Cuando estamos en presencia de una potencial inesta-
bilidad posterior, las radiografías con estrés son un com-
plemento útil y reproducible para ayudar a cuantificar la 
inestabilidad.31 Según lo descrito por Jackman y cols.,31 la 
radiografía con estrés permite la comparación del grado de 
desplazamiento posterior entre las rodillas lesionadas y no 
lesionadas. Desde un punto de vista técnico, un soporte 
a 90° ha sido construido para asegurar el posicionamien-
to cómodo, estable y reproducible del paciente durante la 
radiografía. Este consiste en un brazo horizontal ligera-
mente acolchado y una extremidad vertical perpendicular 
al suelo. El brazo horizontal soporta la pierna desde la tu-
berosidad anterior de la tibia hacia distal, con la rótula y 
cóndilos femorales libres sobre el borde. El brazo vertical 
se asegura de que la rodilla está flexionada a 90°. Los pa-
cientes son instruidos para apoyar su peso sobre sus tube-
rosidades tibiales y no colocar ningún peso sobre la rótu-
la para proporcionar una fuerza posterior. Se les permite 
estabilizarse por si mismos en una estructura de soporte 
frente a ellos (fig. 3).

En la radiografía lateral, a continuación se identifica un 
punto a lo largo de la cortical posterior de la tibia a 15 cm 
distal a la línea articular. Se dibuja una línea a partir de ese 
punto paralelo a la cortical posterior, que pase a través de 
los cóndilos femorales, y se marca el punto más posterior 
de la línea de Blumensaat’s (fig. 4).

Una línea perpendicular se dibuja desde ese punto has-
ta intersectar la primera línea, y esta distancia se compara 
con el lado contralateral (fig. 5).31 La Tabla 1 muestra los 
valores que ayudan a diferenciar los diferentes grados de 
lesiones del LCP.

TRATAMIENTO
 

Indicaciones
El enfoque para el tratamiento de las lesiones del LCP debe 

ACTUALIZACIÓN

tener en cuenta varios factores específicos del paciente, in-
cluyendo: la gravedad de la lesión (aislada vs combinado), el 
grado de lesión del ligamento cruzado (tabla 1), el tiempo 
(aguda o crónica), la presentación clínica (asintomática vs 
dolor/inestabilidad), y la demanda funcional del paciente o 
el nivel de actividad (deportista vs sedentaria).32 Debido a la 
controversia en torno a la historia natural de la deficiencia 
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En general, las lesiones agudas y aisladas del LCP (gra-
dos I y II) se tratan de forma conservadora. Para clasifi-
car una lesión del ligamento cruzado como “aislado”, se 
han reportado tres criterios para considerar tratamiento 
incruento.38 Estos incluyen: 1) radiografías de estrés con 
LCP con una diferencia <12 mm en comparación con 
la rodilla contralateral; 2) <5 grados de laxitud rotatoria 
anormal a los 30 grados de flexión de la rodilla; y 3) nin-
guna lesión de los ligamentos colaterales significativa que 
cause inestabilidad en varo o valgo. Si una lesión del liga-
mento cruzado cumple estos tres criterios, se puede con-
siderar “aislado”, y si se les da una calificación de I o II en 
la exploración física, el paciente debe someterse a un tra-
tamiento no quirúrgico. La mayoría de estos pacientes son 
capaces de volver a practicar deportes dentro de las 4-6 se-
manas después de la lesión.

Por el contrario, el tratamiento de las lesiones aisladas del 
LCP grado III y agudas es controversial. En general, los 
autores intentan tratar estas lesiones de forma no quirúr-
gica con un periodo de inmovilización seguido de rehabi-
litación. Debido al riesgo de una lesión oculta del comple-
jo posteroexterno (CPE) de la rodilla, se recomienda que 
la rodilla se inmovilice en extensión durante 2-4 semanas 
seguido de una férula dinámica durante 3 meses. La cura-
ción elongada del LCP puede conducir a la inestabilidad 
y discapacidad crónica.9 El uso de una férula que aplique 
una fuerza de cajón anterior, ha demostrado que al colocar 
el LCP en una posición adecuada con menor cajón poste-
rior permite mejorar su curación.40 Además, la inmoviliza-
ción en extensión disminuye la tensión sobre las fibras an-
terolaterales del LCP y el CPE, facilitando la curación al 
minimizar la traslación tibial posterior secundaria a la dis-
minución de la tensión por parte de la gravedad y de los 
isquitibiales.37 Después del período inicial de inmoviliza-
ción, comienza la rehabilitación, pero no todos los pacien-
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Figura 5: Radiografías de perfil con estrés de rodillas comparativas que demuestren una diferencia de 10 mm sugestiva de una lesión del LCP.

TABLA 1: CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES DEL LCP (MTM = 
MESETA TIBIAL MEDIAL; CFM = CÓNDILO FEMORAL MEDIAL)

Grado Hallazgo clínico 
cajón posterior

Radiografías con 
estrés

I 0-5 mm traslación 
posterior 

0-7 mm traslación 
posterior  → 
Sugiere lesión 
parcial LCP

II 5-10 mm traslación 
posterior; al ras del 
CFM

8-11 mm 
Traslación 
posterior → 
Sugiere lesion 
completa LCP

III > 10 mm traslación 
posterior; MTM 
posterior a CFM; 
hundimiento 
posterior evidente

≥ 12 mm Traslación 
posterior → 
Sugiere lesión 
combinada

de LCP y las dificultades para reconstruir con precisión la 
compleja función del LCP quirúrgicamente, no hay un con-
senso claro respecto a las indicaciones para la reconstruc-
ción del LCP. La mayoría de los autores están de acuerdo 
en que las fracturas por avulsión del LCP deben ser repara-
das de forma aguda con puntos de sutura o tornillo de fija-
ción, generalmente con buenos resultados.33-35 Además, las 
lesiones múltiples del LCP con LCA, CPE, o LCM deben 
ser quirúrgicamente reconstruidas, preferentemente den-
tro de las 2-4 semanas de la lesión para restaurar la función 
de la rodilla.32,36,37 Sin embargo, el algoritmo de tratamiento 
debe adaptarse a cada paciente.

ARTROSCOPIA | VOL. 23, Nº 3 : 93-105 | 2016
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tes con lesiones grado III se recuperan y un gran porcenta-
je requiere finalmente la reconstrucción de LCP.38,40,41 Del 
mismo modo, las lesiones del LCP combinadas y agudas 
(es decir, LCP / CPE) frecuentemente conducen a limita-
ciones funcionales y artrosis precoz.42, 43 Por lo tanto, la re-
construcción quirúrgica se recomienda en estos casos.

En el contexto de una rotura crónica del LCP, los autores 
eligen como tratamiento para los grado I y II una conduc-
ta conservadora, similar a una lesión aguda. Los pacien-
tes sintomáticos con inflamación recurrente y dolor se tra-
tan con modificación de la actividad y fisioterapia, ya que 
en este punto, la reconstrucción quirúrgica de lesiones cró-
nicas o agudas grado I y II no ha obtenido mejorías sig-
nificativas en los síntomas o función.37 En contraste a lo 
expresado anteriormente, el tratamiento no quirúrgico de 
lesiones crónicas grado III o lesiones del LCP combinadas 
produciría secuelas a largo plazo con limitación funcional 
y el posible desarrollo artrosis temprana.3,4 Los pacientes 
a menudo se quejan de dolor persistente, de inestabilidad 
y la pérdida de función en el seguimiento a largo plazo 
con el tratamiento no quirúrgico de estas lesiones. Tam-
bién se han descripto peores resultados en pacientes que 
han aumentado el tiempo entre la lesión inicial y el tra-
tamiento quirúrgico.35,40 Por lo tanto, en los casos de le-
siones crónicas del LCP grado III o lesiones combinadas 
con síntomas persistentes de dolor o inestabilidad a pesar 
del tratamiento conservador, se recomienda el tratamien-
to quirúrgico.

Tratamiento quirúrgico
El objetivo principal de la reconstrucción del LCP es res-
taurar la anatomía y la función normal. En la actualidad, 
no existe un “patrón de oro” para la reparación o recons-
trucción que proporcione consistentemente resultados 
buenos o excelentes. En los casos de avulsión ósea agu-
da del LCP, la intervención quirúrgica está indicada.44 Las 
fracturas por avulsión por lo general implican la inserción 
tibial y constituyen la única indicación para una repara-
ción primaria LCP. La reparación se debe hacer en el pe-
ríodo agudo (menos de 3 semanas), y puede ser realizado 
con tornillos y arandelas, sutura, o técnicas de banda de 
tensión.33-35 En contraste con las avulsión óseas, los resul-
tados de la reparación de lesiones a nivel del ligamento ya 
sean agudos o crónicos han sido pobres, por lo que en es-
tos casos se recomienda la reconstrucción.45

Se han descrito varios métodos diferentes de reconstruc-
ción del LCP. Debido a la complejidad de los patrones de 
tensión de los dos haces, ha sido difícil reproducir la fun-
ción y la posición nativa del complejo ligamentario. Las 
técnicas actuales incluyen la incrustación tibial, artroscó-
pica transtibial con una sola banda y artroscópica transti-
bial con doble banda. En este capítulo se hará hincapié en 
la técnica con doble banda.

Quizás el tema más controvertido en la reconstrucción 
artroscópica del LCP es si se debe reconstruir una o dos 
de las bandas. En comparación con el haz PM, el haz AL 
es más rígido y por lo tanto tiene una carga de rotura su-
perior. Además es aproximadamente el doble del ancho 
del haz PM y sirve como base para la reconstrucción con 

una sola banda.18

RECONSTRUCCIÓN ARTROSCÓPICA CON 
DOBLE BANDA

 
Consideraciones anatómicas
La reconstrucción de doble banda es un intento de reprodu-
cir los dos haces del LCP y lograr una reconstrucción más 
“anatómica”, en oposición a la reconstrucción con una sola 
banda  donde solo se reconstruye el haz AL.46

En el fémur, el LCP tiene una huella amplia (32 mm diá-
metro), relativamente vertical en la cara anterolateral del 
cóndilo femoral medial, a 7-8 mm proximal a la superficie 
articular desde su punto medio (fig. 6) 47,48.

En un estudio cadavérico reciente, en el 75% de las mues-
tras (n=20) se observó una forma semicircular de la huella 
femoral, mientras que el 25% tenían una forma oval.10 Los 
autores observaron que la superficie de la  huella femoral era 
de 209 ± 33.82 mm2, siendo 118 ± 23.95 mm2 para el haz 
AL y  90 ± 16.13 mm2 para el PM49,50 la distancia media 
entre los centros del haz AL y PM es de aproximadamente 
12,1 mm (+/- 1,3). Los márgenes distales de los haces AL y 
PM son de 1,5 mm (+/- 0,8) y 5,8 mm (+/- 1,7) proximal al 
cartílago articular respectivamente.51

Históricamente, se utilizó un método horario para iden-
tificar la colocación del túnel durante la intervención.32,52 
Evidencia reciente, sin embargo, sugiere que el método de 
reloj tiene poca precisión clínica y reproducibilidad.53 An-
derson y cols. disecaron 20 rodillas de cadáveres humanos 
frescos congelados para determinar mejor las referencias 
artroscópicas para la colocación de los túneles  en la téc-
nica de doble banda.51 En el fémur el centro del túnel del 
haz AL debe ser triangulado sobre la base del punto tro-
clear, el punto del arco medial y la prominencia bifurca-
da medial, mientras que el borde distal debe ser colocado 
adyacente al cartílago articular. Por otro lado el centro del 
túnel femoral del haz PM debe ser colocado equidistante 
desde el punto posterior y el punto del arco medial, inme-
diatamente distal a la cresta intercondilar medial, con un 
promedio desde el centro de 8,6 mm proximal al margen 
del cartílago articular. Debe respetarse una distancia me-
dia entre el haz AL y PM de 12,1 mm, por lo que la utili-
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Figura 6: Imagen cadavérica que muestra la inserción femoral del LCP y la relación 
con el cartílago de los 2 haces en una rodilla derecha (AL: haz anterolateral y PM: 
haz posteromedial).
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zación de un túnel AL de 11 mm diámetro y un túnel PM 
de 7 mm todavía permitiría un puente óseo de 3 mm en-
tre los dos túneles femorales. Como se ilustra en la figura 
7, el haz anterolateral (inserción más grande) es más pro-
ximal que la huella posteromedial (inserción más peque-
ña) en el cóndilo femoral medial. En un análisis cuantita-
tivo de los sitios de inserción, Harner y Baek identificaron 
el área de inserción femoral del LCP de aproximadamente 
128 mm2, que es lo suficientemente grande como para dar 
lugar a ambos túneles.49

En contraste con la inserción femoral, la inserción tibial 
del  LCP es más compacta.8,50,54 Los dos haces se insertan 
en la tibia sin separación anatómica en una fóvea, situa-
da en la cara posterior de la tibia en una depresión entre la 
meseta tibial lateral y medial.6,55 Recientemente, Anderson 
y cols. Informaron que la distancia media entre los cen-
tros de los haces  AL y PM fue de 8,9 mm (+/- 1,2).51 Las 
fibras blancas nacaradas del cuerno posterior del menis-
co medial sirven como el borde anterior de la huella tibial 
del LCP, mientras que la cresta define consistentemente el 
margen posterior del haz AL y el margen anterior del haz 
PM.51 El centro de los dos haces se encuentra aproxima-
damente en el 48% del ancho mediolateral de la meseta ti-
bial desde medial.55

Basado en el trabajo de Anderson,51 el centro del túnel 
tibial  debe colocarse anterosuperior a la cresta, en el lado 
medial de la faceta del LCP, a 9,8 mm del punto de cartí-
lago lateral, y 5,0 mm de la fóvea medial.51 Una imagen ar-
troscópica intraoperatoria y una radiografía lateral (fig. 8, 
A y B) demuestran la posición apropiada de la guía del tú-
nel tibial.

Esto corresponde a un cuarto del total de la faceta a la 
corteza tibial posterior (es decir, 7 mm anterior a la cor-
teza posterior).56 La colocación del túnel más posterior o 
inferiormente fallará para reproducir la anatomía normal 
y corre riesgo de lesión neurovascular del paquete poplí-
teo, que se encuentra en las proximidades de ligamento. A 
su vez, la colocación del túnel más anterior puede compro-
meter las raíces meniscales posteriores.

Técnica quirúrgica
La técnica artroscópica de doble banda transtibial que se 
describe aquí fue descripta inicialmente por Spiridonov, 
LaPrade y cols.58 La técnica utiliza dos injertos fijos en tú-
neles femorales divergentes, que pasan por un único túnel 
tibial y se fijan por separado en la tibia para recrear los dos 
haces anatómicos del LCP.

En primer lugar, los portales artroscópicos estándar pa-
rarotuliano inferomedial e inferolateral se hacen adyacente 
al tendón rotuliano. El injerto para reconstruir el  haz AL 
se prepara a partir de un aloinjerto de tendón de Aquiles 
con  11 mm de diámetro, un taco óseo de hueso del cal-
cáneo de 25 mm de longitud y el aspecto de los tejidos 
blandos distales del injerto es tubularizado con una sutura 
reabsorbible número-2. El injerto para el  haz PM se pre-
para de forma similar a partir de un aloinjerto de tejido 
blando de 7 mm de diámetro (semitendinoso o aloinjerto 
de Aquiles) (fig. 9).

Los túneles femorales se realizan en primer lugar. Se 
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Figura 7: Imagen artroscópica (portal anterolateral) de una rodilla izquierda que repre-
senta el posicionamiento de los túneles femorales. Debe existir un puente de hueso de 
al menos 2 mm entre los dos túneles. ALB: haz anterolateral, PMB: haz posteromedial.

Figura 8: Imagen artroscópica. A) demuestra la posición deseada de la guía de LCP 
en la inserción tibial. B) radiografía lateral intraoperatoria que muestra la ubicación de 
la guía a 6-7 mm proximal a la imagen en “copa de champán” en la faceta del LCP.

identifican los orígenes anatómicos de los haces AL y PM 
y se marca el centro de cada túnel provisoriamente con un 
coagulador artroscópico (fig. 10).51

Para el túnel femoral AL, se coloca a través del portal ar-
troscópico antero lateral una fresa de 11 mm de diámetro 
y se utiliza como una guía del túnel. Se coloca en el cen-
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tro previamente marcado, teniendo en cuenta los márge-
nes del cartílago articular, la parte superior del techo del 
intercóndilo y la cara anterior del cóndilo femoral medial. 
Se realiza la perforación anteromedial con una clavija guía 
con ojal a través de la fresa (fig. 11).

Luego se realiza un túnel cerrado de 11 x 25 mm sobre 

la clavija guía. Un hilo de sutura se pasa través de una cla-
vija con ojal.

Para el túnel femoral PM, se utiliza una técnica similar. 
Se utiliza una fresa de 7 mm colocándola contra el con-
torno del haz posteromedial, con el borde distal de la fre-
sa a 5 mm proximal aproximadamente al borde distal del 

Figura 9: Fotografía quirúrgica mostrando la preparación de los aloinjertos para la reconstrucción de las dos bandas de lLCP. AL: anterolateral, PM: posteromedial.

Figura 10: Un coagulador artroscópico se utiliza para delimitar ambos túneles femorales en las ubicaciones deseadas. Se observa la imagen artroscópica (izquierda) a 
través del portal anterolateral de una rodilla derecha.

Figura 11: En una rodilla derecha, una fresa de 11 mm se coloca en el centro del haz AL con el borde contra los márgenes del cartílago articular en la parte superior del techo 
intercondilar, y a lo largo de la cara anterior del cóndilo femoral medial ( izquierda). Con una clavija con ojal se perfora luego a través de la fresa usándola como guía (derecha).
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cartílago articular del cóndilo femoral medial y ligeramen-
te posterior al túnel del haz AL (fig. 7). Luego se perfo-
ra con una clavija con ojal a través de la fresa. Se realiza 
un orificio de 25 mm de longitud de forma divergente y se 
pasa una sutura dentro del ojal. Es importante conservar 
un puente óseo de 2-3 mm entre los dos túneles.

A la hora de realizar el túnel tibial, se coloca una ópti-
ca de 70 grados para facilitar la visualización. En primer 
lugar, se coloca un shaver a través del portal artroscópico 
posteromedial para desbridar la inserción tibial del LCP. 
El desbridamiento distalmente a lo largo de la faceta LCP 
se debe realizar hasta que se visualicen las fibras del mús-
culo poplíteo. Es importante en este punto tener cuidado 
para evitar el desbridamiento demasiado agresivo, ya que 
las estructuras neurovasculares están posterior a la cápsu-
la. A continuación, una clavija guía se perfora a través de la 
tibia usando una guía de LCP, entrando en la cara antero-
medial de la tibia aproximadamente 6 cm distal a la línea 

de la articulación, centrada entre la tuberosidad anterior y 
el borde medial de la tibia. El objetivo es  salir posterior-
mente en la inserción tibial del LCP justo distal y lateral a 
las fibras blancas del menisco medial (fig. 12).

En este momento se utiliza radioscopia (perfil) para ve-
rificar la ubicación correcta de la clavija guía, como descri-
bió Johanssen y cols.,57 aproximadamente 6 a 7 mm pro-
ximal a la imagen en copa de champagne en la faceta del  
LCP en la parte posterior de la tibia (fig. 8). A continua-
ción, una fresa de 12 mm se utiliza para fresar bajo visua-
lización artroscópica directa. Durante este paso, se inserta 
a través del portal posteromedial una cureta para alejar los 
tejidos posteriores  de la fresa y proteger la progresión de 
la punta de la guía. A continuación, una raspa flexible se 
pasa hacia proximal por el túnel tibial y se la toma con una 
pinza desde el portal anteromedial. Con esta última se re-
gulariza la apertura del túnel tibial intra-articular, para eli-
minar los restos óseos, que podrían interferir con el paso 

Figura 12: Imagen artroscópica (izquierda) que demuestra el lugar de la inserción tibial PCL y su relación con las fibras blancas y brillosas(SWF)de la raíz meniscal en una 
rodilla derecha. Un portal posteromedial debe ser creado para facilitar la preparación del túnel tibial (derecha).

Figura 13: Imagen quirúrgica mostrando los puntos de sutura de los extremos de ambos injertos pasados a través de la punta del bucle de la raspa flexible.
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Figura 14: El haz  AL se fija a la tibia con un tornillo de 4,5 mm  con una arandela 
de 16 mm con púas manteniendo la rodilla flexionada a 90 grados, en rotación 
neutra, con una fuerza de reducción anterior de la tibia y tracción distal aplicada 
al injerto (derecha rodilla).

pacientes inician la carga de peso. Se inicia el uso de una 
bicicleta fija con baja resistencia y prensa de la pierna a un 
máximo de 70° de flexión de la rodilla. Los aumentos adi-
cionales de los ejercicios de bajo impacto son permitidos se-
gún la tolerancia, a partir de las doce semanas.

Seis meses después, los pacientes son evaluados clínica-
mente y con radiografías con estrés de forma rutinaria. Si 
existe evidencia objetiva de la adecuada curación o liga-
mentización de la reconstrucción (<2 mm de aumento de 
la traslación posterior en comparación con la rodilla con-
tralateral), los pacientes deben suspender el uso de la fé-
rula, con la excepción de los pacientes con >2 mm de au-
mento de la traslación posterior, una revisión de LCP, o 
presentar un índice de masa corporal (IMC) >35 kg / m2. 
A este último grupo de pacientes se los instruye para con-
tinuar con la férula en la noche hasta un año después de 
la operación. Los pacientes a quienes se les permite inte-
rrumpir el uso de la férula, puede iniciar un programa de 
trote y ejercicios propioceptivos. Las pruebas funcionales 
se realizan típicamente entre los nueve y doce meses des-
pués de la operación para determinar el regreso a sus acti-
vidades completas.

Rol de la férula
Durante el tratamiento no quirúrgico y la rehabilitación 
postoperatoria de las lesiones del LCP, es importante 
mantener la articulación de la rodilla en una posición con-
trolada que permita la curación. Si la articulación de la ro-
dilla no está correctamente alineada durante la rehabili-
tación y la curación, las cargas dinámicas de los músculos 
isquiotibiales pueden hacer que el LCP cure elongado, lo 
que resulta en inestabilidad de la articulación a largo pla-
zo.40,42 Una posición  adecuadamente controlada, tal como 
la proporcionada por un aparato ortopédico que aplica una 
fuerza anterior dirigida a la tibia proximal desde posterior, 
puede prevenir la inestabilidad a largo plazo y mejorar los 
resultados. Las razones teóricas para su uso son numerosas 
e incluyen: 1) la protección de la reconstrucción del LCP 
y la prevención de la elongación del injerto después de la 
intervención (rehabilitación); 2) proporcionar estabilidad 
externa a una rodilla con LCP deficiente (funcional); y 3) 
mitigar el desarrollo de la artrosis en la rodilla con  LCP 
deficiente (profiláctico).

Dado que los estudios biomecánicos demuestran que el 
LCP es una estructura no isométrica, con desigual tensión 
en todo movimiento de la rodilla,21 ha sido difícil crear 
una rodillera o férula que proteja el LCP durante todo el 
arco de movimiento de la rodilla. La mayoría de los sopor-
tes para las rodillas son “estáticas”, proporcionando la mis-
ma carga en todo el rango de flexión de la rodilla, y por lo 
tanto no pueden proporcionar estabilidad para la carga di-
námica en vivo y mantener la tensión creada por el LCP. 
La férula LCP-Jack (Albrecht, Stephanskirchen, Alema-
nia) ha demostrado previamente ser eficaz en el sostén de 
la tibia con una carga anterior constante.58,64 Sin embargo, 
es grande y voluminosa, que limita la flexión del pacien-
te de 0° a 90° y proporciona una fuerza anterior estática 
en todo el rango de movimiento, que no consigue imitar la 
función nativa del LCP.65
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del injerto. Luego el extremo de este dispositivo se retoma 
por el portal anterolateral. 

El injerto del haz PM se pasa primero  por su respectivo 
túnel femoral a través del portal artroscópico anterolateral 
y se fija con un tornillo interferencial bioadegradable de 7 
mm de diámetro. A continuación se coloca el taco óseo del 
injerto del haz AL, pasándolo de manera similar en su tú-
nel femoral y se fija con un tornillo interferencial de tita-
nio  de 7 mm. Luego las suturas de los extremos de am-
bos injertos se pasan a través del bucle de la raspa (fig. 13).

La raspa con las suturas de los  injertos en su ojal se tira 
distalmente por el túnel tibial y los injertos se pasan por 
el túnel tibial. Una vez los injertos en la cara anteromedial 
de la tibia se individualizan y se tensa el haz AL fijándolo 
primero con un tornillo de 4,5 mm con una arandela de 16 
mm con púas manteniendo la rodilla flexionada a 90°, en 
rotación neutra, con una fuerza de reducción anterior a la 
tibia y la tracción distal aplicada al injerto (fig. 14).59

El haz PM se fija a la tibia con la rodilla en extensión 
completa con un tornillo de 4,5 mm con una arandela de 
14 mm con púas colocada 2 cm aproximadamente a dis-
tal del primer tornillo, mientras se realiza tracción desde 
el injerto. La fijación del injerto PM a 0° y del injerto AL 
a 90° han demostrado una disminución significativa de la 
laxitud de la rodilla y de la carga del injerto en compara-
ción con el estado seccionado y otros ángulos de fijación.59 
La verificación artroscópica confirma que el ligamento 
cruzado anterior (LCA) se ha reducido a su posición nor-
mal y el LCP se observa en toda la amplitud de movi-
miento. Además, se chequea la restauración del cajón pos-
terior a los 90° de flexión de la rodilla.

REHABILITACIÓN POSTOPERATORIA
 

Después de la operación, todos los pacientes se mantienen 
sin carga de peso durante seis semanas. La fisioterapia hace 
hincapié en la activación del cuádriceps y la flexión de la ro-
dilla de 0° a 90°. Además, se coloca una férula ortopédica 
que idealmente debe ejercer una fuerza anterior a la tibia 
(por ejemplo: Jack Brace, Ossur Rebound Brace) la cual se 
debe usar en todo momento. Debe evitarse cualquier ejerci-
cio que active los isquiotibiales en las fases iniciales de la re-
habilitación.60,61 Seis semanas después de la operación, los 
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TABLA 2: PROTOCOLO DE REHABILITACIÓN DE LA RECONSTRUCCIÓN DEL LCP (ADAPTADO Y MODIFICADO A PARTIR DE 
PIERCE Y COLS. 2012)

Fase Precauciones Carga 
peso

MOV Férula Objetivos

Fase I
0-6 
sem

PRHCE 
Abolir 
hiperextensión 
de isquiotibiales 
asilada.
Prevenir la 
traslación tibial 
posterior.

NC 
(x6 
sem)

Rango 0 -900 
las  2 primeras 
sem, luego 
progresión 
según 
tolerancia.

Férula (3 días) 
en extensión 
completa hasta 
que pueda utilizar 
la férula LCP-jack 
durante todo el 
tiempo (mínimo 24 
sem).

Proteger el injerto.
Reducir el edema,
mejorar el rango de la 
movilidad pasiva,
activación del cuádriceps.

Fase 
II 6-12 
sem

Abolir 
hiperextensión 
y contracción 
de isquiotibiales 
asilada.
Prevenir la 
traslación tibial 
posterior.

CP Rango pasivo 
completo 
después de las 
6 sem.

Férula Jack todo el 
tiempo.

Proteger el injerto.
Agregar muletas o 
bastones para la CP.
MOV (<700 flexión).
Ejercicio de 
fortalecimiento estáticos.

Fase III
13-18 
sem

Abolir ejercicios 
de isquiotibiales.
Hasta la sem 16.

CP Rango pasivo 
completo.

Férula Jack 
para todas las 
actividades.

Protección de la 
articulación. 
Carga progresiva 
incluyendo ejercicios 
progresivos de 
isquiotibiales.
Puede progresar los 700 
después de la 16 sem.

Fase IV
19-24 
sem

Ninguna. CP Rango pasivo  
y activo 
completo.

Férula Jack 
para todas las 
actividades.

Continuar fortaleciendo.
Comenzar con ejercicios 
de campo en el final de 
esta fase.
Examen físico y Rx con 
estrés.

Fase V 
25-36 
sem

Ninguna. CP Rango pasivo  
y activo 
completo.

Retiro de férula. Retorno al deporte y 
actividades.

PRHCE = Protección, reposo, hielo, compresión, elevar miembro; NC= no carga; MOV= amplitud de movimiento; CP =carga progresiva

Más recientemente, en una investigación in vivo de seis 
voluntarios varones, LaPrade y cols. Evaluaron una férula 
dinámica (Össur Inc., Foothill Ranch, CA, EE.UU.) que 
aumenta las fuerzas de forma dinámica con el aumento 
del ángulo de flexión en comparación con la férula de Jack, 
pudiendo ser óptima para la recuperación de las lesiones 
del LCP.66 Sin embargo, son necesarios estudios clínicos 
para determinar si las características de carga de la féru-
la dinámica reproduce más de cerca el perfil de carga del 
LCP nativo. 

RESULTADOS CLÍNICOS

Los resultados clínicos de las reconstrucciones del LCP 
han sido variables en la literatura. Recientemente, Spiri-
donov planteó la hipótesis de que pequeñas variaciones 
en la técnica pueden conducir a mejores resultados clí-
nicos después de la reconstrucción con doble banda del 
LCP. Dado que la mayoría de las técnicas quirúrgicas da-
ñan el vasto medial (VM) a través del uso del portal an-
teromedial, se puede retrasar la recuperación muscular del 
cuádriceps. Los autores estudiaron los efectos de un en-
foque menos agresivo del VM durante la reconstrucción 
del LCP. Se analizaron 31 pacientes con lesiones aisladas y 
combinadas tratados con reconstrucción transtibial de do-
ble banda utilizando aloinjerto de Aquiles colocado en el 
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túnel femoral a través de un portal artroscópico lateral.58 
Los injertos fueron fijados por un método interno y se pa-
saron distalmente a través de un túnel tibial para evitar le-
siones al VM, similar a la técnica quirúrgica descrita ante-
riormente. Después de un período de al menos dos años, 
hubo mejorías significativas en las puntuaciones subjeti-
vas y objetivas en comparación con los datos preoperato-
rios, así como la traducción en las radiografías con estrés, 
lo que sugiere que esta técnica puede tener éxito en el tra-
tamiento de pacientes con roturas aisladas y combinados 
del LCP. Sin embargo, no se utilizaron grupos de control.

Además, durante la última década, se han realizado va-
rios estudios para evaluar la eficacia de las reconstruccio-
nes de simple versus doble banda. Hasta la fecha, la lite-
ratura no es concluyente con respecto a la superioridad de 
una técnica sobre la otra. Harner y cols. compararon re-
construcciones simples y dobles en un estudio biomecáni-
co utilizando Aquiles e injertos duplicados de semitendi-
noso para cada técnica respectiva.52 Los autores publicaron 
diferencias significativas en la traslación tibial posterior 
en los de simple banda en comparación con la reconstruc-
ción de doble banda y las rodillas normales, y no encontra-
ron diferencias en la traslación entre las rodillas con do-
ble banda y las rodillas normales. Los autores concluyeron 
que la reconstrucción con doble banda restauraría mejor la 
biomecánica de la rodilla en comparación a la simple ban-
da en todo el rango de movimiento de la rodilla.52 En con-
traste, el uso de una técnica de incrustación tibial, Bergfeld 

y cols.67 no encontraron ninguna diferencia en la traslación 
en las reconstrucciones con simple o doble banda en di-
versos grados de flexión, concluyendo que ambas técnicas 
reproducen la estabilidad posterior de la rodilla.67 En su 
conjunto, con otros estudios publicados,68-72 existen datos 
contradictorios y no hay un consenso claro en la literatura 
de que una técnica sea preferida sobre la otra.

CONCLUSIONES

Estudios recientes que examinan las propiedades de la ana-
tomía y la biomecánica del LCP han dado lugar a nuevas 
técnicas quirúrgicas de reconstrucción que intentan replicar 
el comportamiento funcional del LCP nativo a través del 
rango completo de movimiento de la rodilla. La reconstruc-
ción con doble banda artroscópica permite la restauración 
de la estabilidad rotacional y posterior a través del rango 
completo de movimiento de la rodilla, y los estudios clíni-
cos preliminares han demostrado resultados clínicos buenos 
a excelentes a corto plazo utilizando esta técnica. 

Se necesitan más estudios para evaluar a fondo la eficacia 
clínica a largo plazo de las diversas técnicas quirúrgicas, 
incluyendo la simple banda frente a las técnicas de recons-
trucción con doble banda y de incrustación tibial, además 
de sus principios de rehabilitación pertinentes, en un in-
tento de mejorar los resultados del paciente tanto en el 
tratamiento quirúrgico o no de las lesiones de LCP.
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