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RESUMEN: Uno de los principales objetivos de la reconstrucción del LCP es la colocación isométrica
del injerto. El LCP se ensancha a medida que asciende hacia el fémur diferenciándose 2 fascículos con
diferentes direcciones y con funciones propias cada una de ellas. Un grupo de fibras posterointerno y otros
anteroexterno. Por esta razón recientemente ha habido algunos intentos para reproducir la normal anatomía
del LCP utilizando 2 bandas de fibras en la reconstrucción. El propósito de este trabajo es presentar una
técnica quirúrgica para la reconstrucción del LCP con doble fascículo. Futuras investigaciones son
necesarias para comparar los efectos de uno versus dos fascículos en la reconstrucción del LCP.

ABSTRACT: Anatomically; the PCL has been described to consist of two primary components, refered lo
as the anterolateral and posteromedial bundles. Recently, a double-bundle PCL reconstruction has been
proposed as an alternative approach.
The objective of this study was to describe a surgical technique witn a double-bundle posterior cruciate
ligament reconstruction. Further research is needed to compare the effects of single and double-bundle
PCL reconstruction.

INTRODUCCION

En el pasado la lesión aislada de ligamento cruzado
posterior (LCP) era considerada sin importancia y
usualmente no era tratada con cirugía a menos que
fuera una avulsión de la inserción tibial con despla-
zamiento. La "benigna" historia natural de las lesio-
nes del LCP se ha ido modificando, habiendo evi-
dencia que la lesión de este ligamento aumenta la
presión en el comportamiento interno y en la articu-
lación patelofemoral con deterioro progresivo de su-
perficie articular. En la actualidad se han ido incre-
mentando las indicaciones quirúrgicas de la recons-
trucción del LCP.
Uno de los pincipales objetivos de la reconstrucción
del LCP es la colocación isométrica del injerto. Es-
to se torna difícil en la inserción femoral debido al
área de 26 mm que ocupa y la localización de las fi-
bras. El LCP se ensancha a medida que asciende ha-
cia el fémur diferenciándose dos fascículos y el liga-
mento meniscofemoral con diferentes direcciones y
con funciones propias cada una de ellas.
Por esta razón recientemente ha habido algunos in-
tentos para reproducir la normal anatomía del LCP
utilizando 2 bandas de fibras en la reconstrucción,
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anteroexterno y otro posterointerno.
El propósito de este trabajo es presentar una técnica
quirúrgica para la reconstrucción del LCP con doble
fascículo.

Técnica quirúrgica

Para realizar esta técnica se pueden utilizar diferen-
tes autoinjertos, entre ellos tendón rotuliano doble,
tendón cuadricipital doble, semitendinoso y recto
interno o alguna combinación entre injertos. Noso-
tros hemos utilizado en la mayoría de los casos el
tendón rotuliano doble.
El procedimiento quirúrgico fue realizado con el pa-
ciente en posición decúbito dorsal previa anestesia
peridural o general. Se realiza una artroscopía con-
firmándose de esa manera la lesión del LCP. Se eva-
lúa la articulación tratando la patología asociada
meniscal o condral.
La toma de injerto se realiza a través de una incisión
longitudinal medial de la rodilla afectada de 6 cm
aproximadamente. Se localiza el tendón rotuliano y
se toma 14 mm del tercio central. Se realizan los cor-
tes con mini-sierra en la tibia y se extrae un taco óseo
de 14 mm de ancho con la mm de espesor y 23 mm
de largo. Se divulsiona el tendón afinándolo hacia
proximal para realizar un taco rotuliano de la mm
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Fig.1A

con 10 mm de ancho y 23 mm de longitud.
Posteriormente el ayudante se encarga de la prepa-
ración del injerto. Al taco tibial con un corte longi-
tudinal se lo divide en 2 tacos de 8 mm y 6 mm con
un orificio en cada uno por el cual se pasa un tycron
número 5 de diferente color y se marcan las bases de
los tacos óseos con diferente color para poder dife-
renciarlos en el momento de la colocación. Al taco
rotuliano se le realizan 2 orificios para la entrada de
tycron 5 de forma habitual como para la reconstruc-
ción del LCA.

Realización de los túneles
El labrado de los túneles femorales se realiza bajo
visión artroscópica por el portal anterointerno. Se
localiza la inserción en el cóndilo femoral interno
del LCP y se limpia dicha zona dejando un pequeño
resto para tenerlo como guía. Se efectúa de adentro
hacia fuera sin romper la cortical femora\. Se colo-
ca una clavija orientadora en hora 11 ó 1, a 3 mm de
la superficie articular del cóndilo y se pasa una me-
cha canulada de 8 mm con una profundidad de 25
mm para imitar la banda anterolatera\. Se coloca una
segunda clavija orientadora en hora 10 ó 2 por deba-

Fig.18

jo del anterior y se pasa una mecha de 6 mm con una
profundidad de 25 mm para imitar la banda postero-
media\. Se respeta el ligamento de Humphrey. La
profundidad exacta de los túneles va a estar relacio-
nada con los tacos óseos.
Se realizan con mayor longitud que los tacos óseo
para poder darle tensión en el momento de la fija-
ción. (Fig. 1)
El labrado del túnel tibial se realiza mediante visión
artroscópica por el portal posterointerno. A través
de una guía tibial que entra por el portal anterointer-
no se pasa una clavija orientadora, previo a su paso
se protege con una cureta las estructuras neurovas-
culares en la parte posterior de la articulación. Pos-
teriormente se pasa una mecha canulada de 12 mm
es decir 2 mm más ancho que el taco tibial para fa-
cilitar el paso de los 2 tacos óseos que se insertan en
el cóndilo femoral (Fig. 2).

Pasaje del injerto
El pasaje del injerto se realiza desde el túnel tibial
hacia el femora\. Se pasan los tacos óseos proxima-
les uno a uno. Se pasa una guía con ojal a través de
cada uno de los túneles femorales como se realiza
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con el LCA. La diferencia es que estos hilos de los
tacos femorales se deben sacar para afuera de la
articulación por la vía anterointema con una cánula
para que no se interpongan partes blandas. El ayu-
dante tracciona de la guía y se colocan uno por uno
los tacos femorales. A su vez se visualiza la ubica-
ción del taco tibial en la región posterior de la tibia.
La fijación de los tacos óseos idealmente se realiza
primero el tibial y luego los femorales. El injerto ti-
bial se lo fija primero con un tomillo de bajo perfil
o con un tomillo AO previa sutura de los hilos en
70 grados de f1exión. Previa a la fijación se contro-
la la tensión del injerto tanto la banda anteroextema
como la posterointema. Se realiza la fijación prime-
ro de la principal banda anteroextema en 90 grados
de f1exión con leve cajón anterior realizado por el
ayudante. Luego se fija la banda posterointemo en
30 grados de f1exión. La fijación se realiza con tor-
nillos interferenciales que pueden ser de titanio o
biodegradables. El tamaño de dichos tomillos de-

Figura 2

penderá de la relación taco óseo y su respectiva ca-
vidad. (Fig. 3). Se realiza flexoextensión de la rodi-
lla, se comprueba la estabilidad articular anteropos-
terior y si es satisfactoria se comienza el cierre. Se
coloca drenaje aspirativo por 24 hs. se cierra por
planos con posterior vendaje compresivo. Se coloca
férula inmovilizadora de rodilla en extensión.

DISCUSION

Los resultados publicados de las reconstrucciones
del LCP son variables, en general los pacientes pre-
sentan cierta laxitud residual de las rodillas opera-
das con predisposición al desarrollo de artrosis pre-
coz. Por estos resultados y debido a que el LCP ha
sido descripto anatómicamente con 2 bandas se ha
sugerido que la reconstrucción con doble fascículo
restaura mejor la anatomía de este ligamento. Un es-
tudio reciente del Dr. Hamer y col confirma la hipó-

Figura 3
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tesis que la reconstrucción con doble fascículo re-
produce mejor la cinemática y las fuerzas in situ del
LCP en todo el rango de movilidad de la rodilla que
la operación con un solo fascículo.
Hay que destacar que las teóricas ventajas de la re-
construcción con doble fascículo se asocian a mayo-
res dificultades técnicas durante la cirugía.
El tratamiento de las lesiones de LCP sigue siendo
tema de controversia y se reconoce en forma gene-
ral que la investigación en este campo presenta un
atraso de alrededor de 10 años con respecto al LCA.
Los esfuerzos en la investigación de las ciencias bá-
sicas y estudios clínicos son necesarios para un me-
jor entendimiento de las lesiones del LCP y optimi-
zar así el tratamiento en los pacientes con esta pato-
logía.
Futuras investigaciones son necesarias para compa-
rar los efectos de un solo fascículo y de dos fascícu-
los en la reconstrucción del LCP.
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