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Estabilidad rotatoria de las reconstrucciones del ligamento cruzado anterior con uno y dos haces: estudio comparativo

Resumen
Introducción: hay controversia en los resultados de la estabilidad rotatoria después de la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
(LCA) con uno o dos haces. El objetivo de este estudio fue comparar la estabilidad de la rodilla, principalmente la rotatoria, después de la 
reconstrucción del LCA con doble haz o con único haz.
Materiales y métodos: 31 pacientes con lesión del LCA a quienes se les realizó reconstrucción con único haz (grupo UH) y 22 pacientes 
a quienes se les reconstruyó el LCA con 2 haces (grupo DH), entre junio del 2005 y marzo del 2008, se evaluaron con pruebas clínicas de 
estabilidad antes y 12 meses después de la cirugía. Además, todos los pacientes participaron en un programa de rehabilitación y permanecieron 
en el seguimiento posoperatorio por lo menos durante 12 meses.
Resultados: a los 12 meses de la cirugía no se encontró diferencia en las pruebas de Lachman (p = 0,892) y pivot-shift (p = 0,741) al comparar 
los grupos. En el grupo UH, solo se encontró un paciente con la prueba de Lachman anormal y la prueba de pivot-shift + y otro con una 
prueba de Lachman con desplazamiento mayor de 10 mm y una prueba de pivot-shift ++. La mayoría de los pacientes (29) tenían la prueba 
de Lachman y la de pivot-shift negativas. En el grupo DH se encontró, en 20 pacientes, la prueba de Lachman y pivot-shift negativas. Sólo un 
paciente tenía pivot-shift + y otro una prueba de Lachman con desplazamiento mayor de 10 mm y una prueba de pivot-shift ++.
Discusión: No hubo diferencia en la estabilidad rotatoria después de la reconstrucción del LCA con único haz o con doble haz.
Palabras clave: traumatismos del ligamento cruzado anterior, procedimientos quirúrgicos reconstructivos, inestabilidad de la articulación, 
rotación, resultado del tratamiento, satisfacción del paciente.

[Rev. Col. Or. Tra. 2009:23 ;(3):149 – 158]

Abstract
Introduction: There is controversy in the results of  the rotational stability after ACL reconstruction with single or double-bundle. The 
objective of  this work was to compare the stability of  the knee, mainly the rotatory stability, after the ACL reconstruction with double-
bundle or single-bundle.
Methods: 31 patients with ACL injury who had reconstruction with a single-bundle (group UH) and 22 patients who were reconstructed with 
double-bundle (DH group), between June 2005 and March 2008, were evaluated with clinical evidence of  stability before and 12 months after 
surgery. All patients also participated in a rehabilitation program and were remained in the postoperative follow-up at least 12 months.
Results: At 12 months after surgery no difference was found in tests of  Lachman (p = 0.892) and pivot-shift (p = 0.741) in comparing groups. 
In the UH group, only one patient was found with evidence of  abnormal Lachman test and pivot-shift + and another with a Lachman test 
with displacement greater than 10 mm and a pivot-shift test ++. Most patients (29) had a negative Lachman test and negative pivot-shift test. 
In the DH group we found 20 patients with negative Lachman test and negative pivot-shift test. Only one patient had abnormal Lachman test 
(5 to 10 mm) and a pivot-shift test + and another with a Lachman test with displacement greater than 10 mm and a pivot-shift test ++.
Discussion: There was no difference in rotational stability after ACL reconstruction with the single -bundle or double-bundle.
Key words: Anterior cruciate ligament injuries, reconstructive surgical procedures, articular instability, rotation, treatment outcome, patient 
satisfaction.
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Introducción
Siempre se ha reconocido anat·micamente que las þbras 

del ligamento cruzado anterior (LCA) conforman dos haces: 
el haz anteromedial (AM) y el haz posterolateral (PL), con 
unas funciones biomec§nicas espec²þcas durante la actividad 
normal y en las diferentes actividades deportivas. Sin embar-
go, tradicionalmente y por muchos años, se ha realizado la 
reconstrucción de dicho ligamento con un solo haz, en una 
posición que se acerca más a la del haz AM. A pesar de esto, 
los resultados de este procedimiento quirúrgico han sido bue-
nos y muchos pacientes se han reincorporado a su actividad 
normal, incluso en deportes de alto rendimiento.

En los últimos años, ha existido la inquietud acerca del 
desarrollo de osteoartritis (OA) de la rodilla en pacientes con 
lesión del LCA manejada bien sea conservadoramente o me-
diante reconstrucción quirúrgica. Algunos autores han emitido 
la hipótesis de que la reconstrucción del LCA con un solo haz 
no conþere una estabilidad rotacional suþciente a la rodilla y 
permite la evolución hacia una OA en el paciente joven. Con 
este fundamento, se ha desarrollado una técnica quirúrgica de 
reconstrucción del LCA con dos haces, haz AM y haz PL, para 
tratar de reproducir más adecuadamente la biomecánica de la 
rodilla con la expectativa de que ello logre un mejor control 
rotacional de la articulación y se disminuya así la incidencia 
de OA a mediano y a largo plazo.

El LCA se origina en el cóndilo femoral posterolateral, 
en el surco intercondíleo y cursa oblicuamente a través de la 
articulación, hasta su inserción en la porción anteromedial de 
la tibia. Sus þbras se originan en un §rea oval o el²ptica en la 
superþcie posteromedial del c·ndilo femoral lateral cerca de la 
superþcie articular. Este origen ·seo tiene un di§metro de 16 
a 24 mm y está localizado posterior en el surco intercondíleo. 
La inserción tibial no es en la espina anteromedial sino en 
una fosa anterior y lateral a la espina medial; esta inserción es 
amplia, con 11 mm de amplitud y 17 mm en dirección ante-
roposterior. La inserci·n tibial env²a þbras anteriormente que 
pasan debajo del ligamento meniscal transverso (1, 2).

Unas þbras tienen orientaci·n espiral en þbras deriv§ndose 
de la porción más posterior y proximal del cóndilo femoral late-
ral e insertándose en la porción más anterior y medial de la tibia, 
conformando lo que se ha descrito como el haz anteromedial. 
A la inversa, las þbras que surgen de la porci·n m§s anterior 
y superior del origen femoral se insertan en la porción más 
posterolateral de la inserción tibial, conformando el haz pos-
terolateral (þguras 1 y 2). Esta orientaci·n permite que alguna 
porción del LCA esté tensa durante todo el arco de movimiento. 
En extensión, se encuentra tensa la porción posterolateral y está 
m§s tensionada en hiperextensi·n; en ÿexi·n, el ligamento llega 

a ser más horizontal, colocando la porción anteromedial bajo 
tensión. El haz anteromedial es un estabilizador importante de 
la rodilla en ÿexi·n, mientras que el haz posterolateral act¼a 
como un estabilizador contra las cargas anteriores cuando la 
rodilla está en extensión. Ambos haces proveen contribuciones 
signiþcativas a la estabilidad de la rodilla en respuesta a las cargas 
rotatorias combinadas (3, 4).

La rodilla con lesión del LCA se somete a mayor sobrecarga 
con lesiones meniscales y condrales asociadas, con episodios 
de subluxación, inestabilidad y la probabilidad de evolucionar 
hacia una osteoartritis, con una disfunción clara de la rodilla 
en las actividades de la vida diaria y en la actividad deportiva. 
El método quirúrgico más utilizado para la reconstrucción 
del LCA ha sido la reconstrucción de un solo haz con au-
toinjerto de tendón rotuliano (4, 5, 6). En los últimos años, 
han ocurrido grandes avances en las técnicas y resultados 
de la reconstrucción del LCA utilizando los procedimientos 

Figura 1. Imagen artroscópica del ligamento cruzado anterior sano en la 
que se identiýcan claramente sus dos haces: anteromedial (AM) y pos-
terolateral (PL).

Figura 2. Resonancia magn®tica del LCA sano, en la cual se aprecian sus 
dos haces bien diferenciados. a) Proyecci·n anteroposterior. b) Proyecci·n 
lateral.

a. b.
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asistidos artroscópicamente. Si bien ya se demostró que la 
reconstrucción del LCA disminuye la incidencia de lesión 
meniscal en el seguimiento, no se ha documentado que la 
reconstrucción del LCA prevenga o retarde los cambios de-
generativos (5, 6, 7, 8). Los estudios de seguimiento clínico, 
de hasta 9 años posoperatorios con evaluaciones objetivas y 
subjetivas, han demostrado resultados favorables con respecto 
a estabilidad y satisfacción de los pacientes, en 80 a 90% de 
los mismos (5, 7).

Spindler, en una revisión de 9 estudios aleatorizados, 
comparando la reconstrucción del LCA con injerto de tendón 
rotuliano versus la reconstrucción con tendones de la pata de 
ganso, encontró un resultado igual con ambos injertos por 
lo que concluyó que el tipo de injerto no es el determinante 
primario para el resultado exitoso (9). Gillquist hizo una re-
visión de la incidencia de osteoartritis en rodillas con lesión 
del LCA después del tratamiento conservador o quirúrgico, 
concluyendo que la cirugía tradicional (reconstrucción de un 
solo haz) para la reconstrucción del LCA no disminuye la 
incidencia de osteoartritis a largo plazo (8, 9, 10).

Según Andriacchi (11), en la rodilla normal, las regiones 
con cartílago más grueso soportan el peso en ambos compar-
timentos; los cambios cinemáticos rotacionales posteriores a la 
lesión del LCA introducen una desviación de la carga a zonas no 
acondicionadas (más delgadas) del cartílago, iniciando el daño 
prematuro de éste en la porción tibial anteromedial. Además, en 
la rodilla con d®þcit del LCA se producen 5 a 7Ü de desviaci·n 
hacia rotación interna tibial durante la marcha, lo cual acelera 
el adelgazamiento del cartílago (OA). Igualmente, Chouliaras 
(12) demostró que las reconstrucciones del LCA con autoinjerto 
de tendón patelar y de semitendinoso-gracilis no restauran la 
rotación tibial en actividades altamente demandantes.

Sin embargo, la técnica de reconstrucción del LCA con 
un haz ha sido la técnica más usada por su buen resultado 
funcional y además porque es fácilmente reproducible. Sin 
embargo, en los últimos años se ha desarrollado y se ha pro-
puesto la técnica quirúrgica de reconstrucción del LCA con 
doble haz para proveer una mayor estabilidad rotacional, con la 
esperanza de que logre disminuir la incidencia de osteoartritis 
a largo plazo (4).

La reconstrucción del LCA con doble haz intenta reproducir 
los haces AM y PL y puede proveer mejor estabilidad dinámica 
rotatoria durante la marcha y el test de pivot-shift (13).

Mientras que en algunos reportes (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 
21) que comparan los resultados de las reconstrucciones del 
LCA con un haz versus dos haces, con seguimiento a 2 años, 

el hallazgo m§s signiþcativo ha sido que la reconstrucci·n con 
doble haz reproduce mejor la estabilidad dinámica rotatoria de 
la rodilla, por otra parte, aparecen otras publicaciones demos-
trando que no hay ventaja en estabilidad, control rotacional 
(pivot-shift) y en satisfacción de los pacientes al comparar la 
reconstrucción del LCA con un haz versus dos haces (6, 22, 
23, 24,25, 26, 27).

Por la anteriormente expuesto y las discrepancias que hay 
en los resultados publicados comparando la reconstrucción 
del LCA con un haz versus dos haces, el objetivo de este es-
tudio fue comparar la estabilidad de la rodilla, principalmente 
la rotatoria, después de la reconstrucción del LCA con doble 
haz o con único haz.

Materiales y métodos
Se diseñó un estudio cuasiexperimental comparando los 

resultados del tratamiento de la lesión del LCA con un haz 
versus dos haces. Se incluyeron dos grupos de pacientes in-
tervenidos quirúrgicamente en la Clínica Las Américas entre 
junio de 2005 y marzo de 2008. Los criterios de selección 
fueron pacientes con lesión unilateral del LCA, sin anteceden-
te de cirugía ortopédica de miembros inferiores y sin lesión 
ligamentosa de la otra rodilla.

El primer grupo (UH) incluyó los pacientes intervenidos 
desde junio de 2005 hasta enero de 2007, a quienes se les 
realizó una reconstrucción del LCA con un haz con autoin-
jerto de tendón rotuliano, que participaron en un programa 
de rehabilitación recomendado por el grupo tratante y que 
permanecieron en el seguimiento posoperatorio por lo menos 
durante 12 meses.

El segundo grupo (DH) lo conformaron los pacientes 
intervenidos entre enero de 2007 y marzo de 2008, a quienes 
se les realizó una reconstrucción del LCA con dos haces con 
aloinjerto de tendones tibial anterior y tibial posterior, que 
asistieron al programa de rehabilitación y que cumplieron un 
seguimiento no menor a los 12 meses posoperatorios.

Técnica quirúrgica
Reconstrucción con único haz con autoinjerto de tendón 
patelar

En el grupo de pacientes a quienes se les hizo la recons-
trucción del LCA con un haz (UH), ésta se realizó mediante la 
técnica tradicional de toma del autoinjerto de tendón rotuliano 
con incisión prerrotuliana y toma del injerto con microsierra. 
Se preparan tacos de hueso de la rótula y del tubérculo tibial de 
10 mm de ancho por 6-7 mm de grosor y de 25 mm de longitud 




