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Resumen
Objetivo: Comparar dos series de pacientes sometidos a ligamentoplastia con tendones isquiotibiales autólogos mediante las 
dos técnicas quirúrgicas preferentes: monotúnel transtibial y bitúnel anatómica, utilizando idénticas fijaciones óseas, y estable-
cer conclusiones funcionales. materiales y métodos: Estudio retrospectivo de dos series de 30 pacientes, con un seguimiento 
superior a un año, sometidos a ligamentoplastia del ligamento cruzado anterior con tendones isquiotibiales mediante técnicas 
monotúnel transtibial y bitúnel con tunelización retrógrada, utilizando fijación elástica cortical en fémur y fijación tibial mediante 
tornillo retrógrado. Se los evaluó con la escala del IKDC, y las pruebas de Lachman, de resalte (pivot-shift) y del salto monopo-
dal, valorando la reincorporación a la actividad previa habitual y deportiva, y examen radiológico de la evolución de los túneles 
óseos. Resultados: La técnica bitúnel anatómica logra resultados significativamente mejores (p <0,05) en la evaluación subjetiva 
de la escala del IKDC, en las pruebas de resalte, del salto y en la recuperación de la actividad deportiva previa a la lesión, sin 
diferencias en la prueba de Lachman. No hubo casos de osteólisis en los túneles óseos, en ninguna de las dos series. Conclu-
siones: La técnica de ligamentoplastia bitúnel anatómica es mejor valorada y más eficaz que la técnica monotúnel transtibial, 
fundamentalmente en pacientes con actividad deportiva exigente, ya que en aquellos sin actividades de impacto, los resultados 
son satisfactorios de igual forma. Con el atornillado retrógrado tibial no hubo osteólisis significativa en el túnel tibial.
Palabras clave: Ligamento cruzado anterior; ligamentoplastia; técnica bitúnel; anatómica; tornillo retrógrado; comparativo.
nivel de evidencia: III

A comparison of the transtibial single-tunnel vs. the anatomical double-tunnel technique for the   
reconstruction of the anterior cruciate ligament

AbstRACt
Objective: To compare two series of patients who underwent anterior cruciate ligament reconstruction using hamstring tendon 
autografts, identical bone fixations, and one of the two standard surgical approaches: transtibial single-tunnel and anatomical 
double-tunnel technique. To draw conclusions regarding functional outcomes. materials and methods: This was a retrospective 
study consisting in two series of 30 patients, followed up for more than a year, who had undergone an anterior cruciate ligament 
reconstruction with hamstring tendon graft placement using the transtibial single-tunnel or the anatomical double-tunnel technique. 
The latter employed retrograde tunneling, as well as an adjustable cortical fixation for the femur and a retrograde screw fixation 
for the tibia. Patients were assessed using the International Knee Documentation Committee (IKDC) Questionnaire, the Lachman 
Test, the Lateral Pivot-Shift Test and the Single Leg Hop Test with the aim of determining if they were ready to return to their pre-
vious daily and sports activities. Radiological examination of the bone tunnels was also performed to assess progress. Results: 
The anatomical double-tunnel technique yields significantly (p <0.05) better results on the IKDC Questionnaire, the Lateral Pivot-
Shift Test and the Hop Test and allows patients to resume sports activities in a shorter time. The Lachman Test showed similar 
results with both techniques. There were no cases of tunnel osteolysis in either of the two series. Conclusions: The anatomical 
double-tunnel ligament reconstruction technique was better rated by patients and more efficient than the transtibial single-tunnel 
technique, especially in patients who engage in demanding sports activities. In patients who do not practice high-impact activities, 
results were equally satisfactory. The tibial retrograde screw fixation did not result in significant tunnel osteolysis.
Keywords: Anterior cruciate ligament; ligament reconstruction; double-tunnel technique; anatomical; retrograde screw;   
comparative study. 
Level of evidence: III
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IntroduccIón
Los avances en la técnica de la ligamentoplastia constituyen un reto constante debido a que la ejecución quirúrgi-

ca y los actuales sistemas de tunelización y fijación son exigentes técnica y económicamente, el injerto disponible 
es limitado y no hay una evidencia determinante de que el resultado, de compleja mensuración, mejore significa-
tivamente con los avances sucesivos, por lo que la técnica monotúnel transtibial empleando injerto hueso-tendón-
hueso (HTH) o tendinoso y la fijación interferencial, cortical o transversal, se siguen considerando el patrón de 
referencia,1 con series muy amplias publicadas que comunican una tasa de éxito del 70-90%. Sin duda, el tipo de 
paciente, su nivel de exigencia y la evaluación de los resultados pueden hacer variar, en gran medida, el resultado 
de la cirugía del ligamento cruzado anterior (LCA) y dificultar la comparación de los estudios publicados, más si se 
tiene en cuenta que hasta un tercio de los pacientes no tratados podrían seguir realizando su actividad previa,2 por 
lo que se corre el riesgo de sobrevalorar los resultados obtenidos. La técnica bitúnel anatómica, que logra recons-
trucciones más ajustadas a la anatomía original del ligamento, bien ejecutada, anterógrada transportal o con siste-
mas de fresado retrógrado, se está imponiendo, gracias a las mejoras en el instrumental y los sistemas de fijación, 
incluso se dio un paso más con la técnica anatómica bifascicular que trata de reproducir la división teórica en dos 
fascículos del LCA, pero que no ha obtenido, de forma concluyente, mejores resultados que compensen su comple-
jidad técnica y el mayor costo.3 Es evidente que la ubicación de la plastia en la situación anatómica es un requisito 
fundamental al que sólo es posible aproximarse; la extracción del injerto y su preparación es siempre limitada, su 
fijación primaria debe ser eficiente para una recuperación funcional precoz, la reparación meniscal es deseable, 
el estado condral articular es determinante para el éxito de la cirugía y el futuro de la articulación, y la actividad 
posterior de pivote e impacto es un factor decisivo para el resultado y la supervivencia del neoligamento injertado. 

Se comunica un estudio de dos series de 30 pacientes operados por el mismo cirujano, empleando el mismo tipo 
de injerto: isquiotibiales autólogos homolaterales; las mismas técnicas quirúrgicas: monotúnel transtibial clásica 
y bitúnel anatómica con tunelización retrógrada femoral, y las mismas fijaciones de la plastia: cortical elástica 
femoral y atornillado retrógrado transtibial, con el objetivo de comparar sus resultados.

MaterIales y Métodos
Se trata de dos series de 30 pacientes operados por el mismo cirujano utilizando injerto autólogo múltiple, de 

tres a cinco fascículos, de tendones autólogos homolaterales semitendinoso y recto interno, y empleando, en una 
de ellas, la técnica monotúnel transtibial con guía over the top para la tunelización femoral y, en la otra, la técnica 
bitúnel con tunelización retrógrada ciega femoral mediante FlipCutter® (Arthrex, Naples, FL, EE.UU.), fijando la 
plastia, en ambas técnicas, con el sistema cortical ACL TightRope® (Arthrex, Naples, FL, EE.UU.) a nivel proxi-
mal y con tornillo retrógrado interferencial (Arthrex, Naples, FL, EE.UU.) a nivel distal. La inserción tibial de la 
plastia se ubicó en la zona posterior de la huella anatómica, por detrás del cuerno anterior del menisco externo, 
para evitar la fricción intercondilar, con una inclinación sagital del túnel de 55º y la femoral en disposición poste-
rior over the top dejando pared de 4 mm en la técnica transtibial monotúnel (Figura 1) y, en situación posterior y 
sobre la hora 10, en rodillas derechas y la hora 2 en las izquierdas, en la técnica anatómica bitúnel (Figura 2). La 
estancia hospitalaria media fue de 48 h, tiempo del mantenimiento del drenaje. Se permitió la movilidad inmediata 
y la marcha en carga parcial desde las 48 h. La rehabilitación posoperatoria fue similar en todos los pacientes: se 
inició a las tres semanas y se mantuvo un mínimo de dos meses y una media de tres.

Se empleó la escala de valoración del IKDC (International Knee Documentation Committee Knee Form, última ver-
sión año 2000) mediante el formulario de valoración subjetiva (actividad, dolor, escala de dolor, tumefacción, bloqueo 
y fallo articular, capacidad para las actividades cotidianas y deportivas, y funcionamiento subjetivo), se interpretó que 
los puntos transformados en escala de 100 más elevados significaban menor limitación en las actividades de la vida 
diaria o deportivas, y menos síntomas. Para la valoración objetiva se emplearon las maniobras exploratorias de estabi-
lidad: la prueba de resalte (pivot-shift) para la inestabilidad combinada rotacional y sagital,4 y la prueba de Lachman 
para la laxitud anterior, así como el test funcional del salto monopodal, que se consideró positivo cuando el paciente 
era capaz de hacerlo tres veces sin desequilibrio, y negativo cuando no era capaz de ejecutarlo y requería apoyo bipodal 
para equilibrarse. Las actividades deportivas consideradas de impacto fueron: fútbol, baloncesto, balonmano, tenis, 
squash, pádel o similares. Se analizaron los hallazgos radiológicos objetivables, como la osteólisis en los túneles óseos.

Los resultados se analizaron con el test de Student-Fisher para el estudio transversal de dos muestras indepen-
dientes en el caso de variables paramétricas numéricas, como el valor de la escala del IKDC, y el test de Mann-
Whitney para variables ordinales, junto al estudio de correlaciones de Spearman y de Pearson. Se utilizó el sistema 
estadístico SPSS Statistics 22 (IBM). El nivel de significación se estableció en p <0,05.
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Figura 1. Imagen radiológica de la ligamentoplastia monotúnel transtibial.

Figura 2. Imagen radiológica de la ligamentoplastia bitúnel anatómica.
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resultados
En la serie de 30 pacientes operados con la técnica monotúnel transtibial, el rango de edad era de 24 a 54 años 

(media 28 años) y el tiempo de seguimiento fue de 15 a 72 meses (media 37 meses). Quince de ellos practicaban 
actividad deportiva de impacto (50%), 20 tenían lesiones meniscales (67%): 14 lesiones de menisco interno y seis 
de menisco externo, que pudieron ser suturadas en siete ocasiones. Once (37%) tenían lesiones condrales signifi-
cativas que fueron tratadas, en los casos de grado 3-4, mediante perforaciones en tres pacientes jóvenes y mediante 
microfracturas en tres pacientes >40 años. La media del calibre de la plastia fue de 8,5 mm (9 mm [10 casos], 
8 mm [16 casos], 10 mm [3 casos] y 7 mm [1 caso]), con una mediana del tornillo retrógrado tibial de 9 mm (9 mm 
[19 casos], 10 mm [5 casos] y 8 mm [6 casos]), no se observó osteólisis significativa en el túnel tibial en ningún 
caso. El puntaje medio de la escala del IKDC fue de 82,96 (mínimo 62, máximo 100). La prueba clínica de La-
chman fue negativa en cinco casos; positiva 1+ (3-5 mm con tope) en 22 casos y positiva 2+ (6-10 mm con tope 
blando) en tres casos (total, 83% positiva). La maniobra de resalte fue negativa en 14 casos, positiva 1+ en 11 pa-
cientes y positiva 2+ en 5 casos (total, 53% positiva). La prueba del salto, que ofreció resultados parejos a las de 
la maniobra de resalte, fue positiva (capaz de ejecutarlo tres veces seguidas) en 14 casos (47%). Cuatro pacientes 
(13%) requirieron una nueva plastia por rotura traumática en un nuevo accidente deportivo, tres fueron con HTH 
autólogo rotuliano y uno con isquiotibiales contralaterales. Diecisiete pacientes (57%) pudieron recobrar el mismo 
nivel de actividad habitual previa a la lesión y los restantes 13 casos recuperaron un nivel de actividad inferior. 
Entre los 15 pacientes que practicaban actividad deportiva de impacto y pivote, sólo cinco (33%) recobraron el 
nivel previo a la lesión. No hubo complicaciones significativas posoperatorias.

En la serie de 30 pacientes sometidos a la técnica bitúnel anatómica, el rango de edad era de 18 a 55 (media 
27 años) y el tiempo de seguimiento fue de 17 a 48 meses (media 36 meses). Veintidós pacientes (73%) practicaban 
actividad deportiva de impacto, 20 casos tenían lesiones meniscales (67%): 15 lesiones de menisco interno y cinco 
del menisco externo, que pudieron ser suturadas en nueve ocasiones, y lesiones condrales en 12 casos (40%) que se 
trataron, en los casos de grado 3-4, mediante perforaciones en tres pacientes jóvenes y mediante microfracturas en 
tres pacientes >40 años. El calibre medio de la plastia fue de 9,2 mm (9 mm [16 casos], 8 mm [4 casos] y 10 mm 
[10 casos]), con una mediana del tornillo retrógrado tibial de 10 mm (9 mm [10 casos] y 10 mm [20 casos]), no 
se detectaron casos de osteólisis significativa en el túnel tibial. El puntaje medio de la escala del IKDC fue 89,13 
(mínimo 60, máximo 100). La prueba clínica de Lachman fue negativa en siete casos, positiva 1+ (3-5 mm con 
tope) en 21 casos y positiva 2+ (6-10 mm con tope blando) en dos casos (76% positiva). La maniobra de resalte fue 
negativa en 23 casos y positiva 1+ en siete casos (23% positiva). Los resultados de la prueba del salto se correla-
cionaron con los de la prueba de resalte, fue superada por 23 pacientes (77%). Dos pacientes (7%) requirieron una 
nueva plastia por rotura traumática en un accidente deportivo: uno fue operado nuevamente utilizando un injerto 
HTH autólogo rotuliano y otro, con isquiotibiales contralaterales. Veinticinco (83%) pudieron recobrar el mismo 
nivel de actividad deportiva o habitual que realizaban antes de la lesión y los restantes cinco, un nivel satisfactorio, 
pero inferior. De los 22 pacientes que practicaban actividad deportiva de impacto y de pivote, 14 recuperaron el 
nivel previo a la lesión (64%). No hubo complicaciones significativas posoperatorias (Tablas 1, 2 y 3).

Los resultados de la escala del IKDC presentaron diferencias significativas entre ambas series (Tabla 4), fueron 
superiores en la serie de la técnica anatómica bitúnel (p <0,01), lo que indica una mejor valoración del resultado 
por parte del paciente. En la prueba clínica de Lachman, no se registraron diferencias significativas entre ambas 
series, pero sí en las maniobras de resalte y del salto monopodal (p <0,01). 

tabla 1. Resumen de los valores de las dos series estudiadas

serie edad 
en años,  
rango

evolución 
en meses, 

rango

actividad 
deportiva 

de impacto

lesiones 
asociadas

lesiones
meniscales

sutura 
meniscal

lesiones 
condrales

tratamiento 
de lesiones 
condrales

Monotúnel 
transtibial

24-54 15-72 15 21 14 interno
 6 externo 

7 11 3 Pridie
3 microfracturas

Bitúnel 
anatómica

18-55 17-48 22 22 15 interno
  5 externo

9 12 3 Pridie 
3 microfracturas
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tabla 2. Resumen de resultados de las dos series estudiadas

serie Puntaje de la 
escala del IKdc

Prueba de 
lachman

Prueba 
de resalte

Prueba 
del salto

Plastias 
rescatadas

recuperación del nivel 
de actividad previo

Monotúnel 
transtibial

82,96
(62-100)

-  en 5
+ en 22
++ en 3

- en 14
+ en 11
++ en 5

14+ 4 17
5/15 en impacto

Bitúnel 
anatómica

89,13
(60-100)

-  en 7
+ en 21
++ en 2

- en 23
+ en 7

           
23+

2 25
14/22 en impacto

tabla 3. Resumen de los valores de calibre de la plastia, tornillo retrógrado y hallazgos radiológicos de los 
túneles tibiales

serie calibre de la plastia calibre del tornillo retrógrado tibial osteólisis del túnel tibial

Monotúnel transtibial 9 mm en 10 casos
8 mm en 16 casos
10 mm en 3 casos 
7 mm en 1 caso

9 mm en 19 casos 
10 mm en 5 casos 
8 mm en 6 casos

0

Bitúnel anatómica 9 mm en 16 casos
8 mm en 4 casos 

10 mm en 10 casos

9 mm en 10 casos
 10 mm en 20 casos

0

tabla 4. Estudio estadístico del puntaje en la escala IKDC en ambas series

tipo de 
técnica

n Media
de la 

escala 
del IKdc

desvia-
ción

desviación 
error 

promedio

Prueba de 
levene 

(significación, 
igualdad, 
varianzas)

Prueba 
t de 

student

signi-
ficación

diferencia 
de medias

diferencia 
de error 
estándar

Monotúnel 30 82,97 8,915 1,628 0,816 -2,689 0,009 
(p <0,01)

-6,167 2,293

Bitúnel 30 89,13 8,846 1,615

tabla cruzada 
técnica/IKdc

Valor error estándar 
asintótico 

t aproximada significación

Intervalo por intervalo R de Pearson 0,333 0,122 2,686 0,009
p <0,01

Ordinal por ordinal Correlación 
de Spearman

0,351 0,117 2,858 0,006
p <0,01
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Tampoco hubo diferencias en la recuperación del nivel de actividad anterior a la lesión globalmente, pero sí 
en el subgrupo de casos en el que la actividad deportiva de salto e impacto era más exigente (fútbol, baloncesto, 
tenis): recuperación del nivel anterior a la lesión en cinco de 15 pacientes (33%) con la técnica monotúnel y en 14 
de 22 (64%) con la técnica bitúnel; los resultados fueron significativamente superiores (p <0,05) (Tabla 5). Las 
pruebas de resalte y del salto monopodal fueron las que se correlacionaron más con la recuperación de la actividad 
deportiva de impacto anterior a la lesión. La incidencia de lesiones meniscales y condrales asociadas fue similar en 
ambas series y no se puede considerar un factor influyente en esta diferencia de resultados, ya que no se registra-
ron diferencias significativas entre ambas series. El calibre de la plastia utilizado fue superior en la técnica bitúnel 
anatómica (media 9,2 mm frente a 8,5 mm), lo cual pudo ser un factor influyente, y se debió a una tendencia a 
aumentar su calibre en detrimento de la longitud del injerto. La incidencia de osteólisis en el túnel tibial fue nula 
en ambas series, independientemente del calibre de la plastia y del tornillo retrógrado tibial empleado.

tabla 5. Estudio estadístico comparativo de las variables en ambas series

diferencias de 
variables entre 
las dos series

lesiones 
asociadas

calibre de 
la plastia

Prueba de 
lachman

Prueba 
de resalte

Prueba 
del salto

recuperación 
del nivel 

previo global

recuperación 
del nivel 

deportivo

U de Mann-
Whitney

435,000 194,500 410,500 283,000 268,500 313,500 278,300

W de Wilcoxon 900,000 659,500 875,500 748,000 733,500 778,500 240,210

Z -0,224 -4,014 -0,740 -3,053 -3,369 -2,556 -3,124

Significación 
asintótica 
bilateral

0,776
p >0,05

0,000
p <0,05 

0,460
p >0,05

0,002
p <0,05

0,001
p <0,05

0,11
p >0,05

0,001
p <0,005

Intervalo por 
intervalo
R de Pearson

0,037
Significación 

0,779
p >0,05

0,520
Significa-

ción  0,000
p <0,05

-0,96
Significación 

0,464
p >0,05

- 0,396
Significación 

0,002
p <0,05

-0,434
Significación 

0,001
p <0,05

-0,317
Significación 

0,14
p >0,05

-0,412
Significación

0,001
p <0,001

Ordinal por 
ordinal
Correlación de 
Spearman

0,037
Significación 

0,779
p >0,05

0,523
Significa-

ción 
0,000

p <0,05

-0,96
Significación 

0,464
p >0,05

-0,397
Significación 

0,002
p <0,05

-0,439
Significación 

0,000
p <0,001

-0,333
Significación

0,09
p >0,05

-0,416
Significación

0,001
p <0,001

dIscusIón
La técnica de ligamentoplastia del LCA ha experimentado una evolución tendiente a la reconstrucción lo más fiel 

posible a la anatomía original, merced a un mejor conocimiento de su función. Los datos morfológicos más signifi-
cativos son bien conocidos:5,6 su estructura funcional se considera bifascicular: posterolateral y anteromedial,7 con 
una huella conjunta de inserción proximal ovoidea de 15-18 x 8-11 mm de diámetro, y una huella distal piriforme 
de 16-17 x 11 mm de diámetro,8,9 a la que llega ensanchando su calibre que llega a triplicar la parte media del 
ligamento,10 paradoja anatómica si tenemos en cuenta que, para evitar el efecto cíclope, debemos ubicar la plastia 
más posterior con el túnel tibial a nivel de la huella del fascículo posterolateral. La ubicación del túnel femoral para 
hacerlo anatómico debe descenderse dentro de la escotadura para horizontalizarlo y ocupar la mayor parte de la 
inserción anatómica,11 lo que aumentará la estabilidad rotacional y evitará la limitación de la flexión y una tasa de 
fallo por dicho motivo.12 La reconstrucción bifascicular considerada la aproximación más fiel a la estructura ana-
tómica original, en la que incluso se han llegado a identificar tres bandas,6 plantea el inconveniente de su comple-
jidad técnica, el escaso calibre de los fascículos de injerto empleados, la disponibilidad limitada de dicho injerto, 
el aumento de fijaciones y la sobreocupación de la huella original al tener que realizar dos túneles independientes, 
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lo que ha llevado a simplificar en un solo túnel distal las técnicas bifasciculares.13,14 Los resultados de la técnica 
bifascicular han sido variables comparados con los de la técnica monofascicular y, si bien en algunos estudios son 
superiores,15,16 en las series más amplias, no se recogen diferencias significativas subjetivas ni objetivas con la téc-
nica anatómica monofascicular.3,17,18 Ello ha llevado a que la técnica de banda simple sea más frecuente, realizada 
preferentemente por un portal anteromedial accesorio y con injerto HTH, según los registros publicados.19 

En este estudio, hemos verificado que la técnica bitúnel monofascicular anatómica permite una disposición que 
se aproxima a la anatomía del LCA nativo20 y que mejora la estabilidad rotacional en impacto, salto y carrera; no 
logra esta superioridad en pacientes que no practican esta actividad exigente, en quienes la técnica monotúnel 
transtibial resulta igualmente satisfactoria, ya que, en grandes series, se han demostrado sus buenos resultados 
en la valoración subjetiva,21 el dolor residual, el tránsito por escaleras o el esfuerzo genuflexo.22-25 Según algunos 
autores, con esta técnica se logra la ubicación más anatómica de la plastia en un 48% de los casos,26 aunque lo 
habitual es que el túnel femoral sea más vertical, paralelo y profundo27 cuando se ejecuta transtibial. Incluso, en las 
técnicas anatómicas, es considerable la tasa de fracasos en la ubicación de la plastia, se estima un error del 40% 
en el lado femoral y del 56% en el lado tibial.28 Si analizamos los estudios comparativos, las plastias situadas más 
horizontalmente (ubicadas en la escotadura a la hora 10 u hora 2 según lateralidad) limitan más la rotación tibial 
que las verticales,29-34 lo que las hace más competentes para la actividad de salto, carrera y pivote, pero tienen el 
inconveniente de su menor isometricidad, ya que son las verticales (situadas en hora 12 en la escotadura con 2 mm 
de pared posterior) las más isométricas, con una variación de 2-3 mm durante la extensión35,36 y, por tanto, son muy 
competentes en la estabilidad anteroposterior pura.33 La isometría es un concepto relativo, porque la mayor parte 
de las fibras más posteriores del ligamento se insertan por debajo del punto isométrico femoral y, sin embargo, son 
las más eficientes en la estabilidad anterior y rotacional en la flexión de rodilla.37 No habría diferencias significati-
vas entre la técnica anatómica y la monotúnel transtibial clásica en pacientes que no practiquen deportes con salto 
y apoyo monopodal; la técnica anatómica estaría indicada para pacientes cuya actividad deportiva demanda más 
estas exigencias. Realmente aún no disponemos de una técnica que recupere la estabilidad rotacional anterior a 
la lesión, como queda reflejado en estudios,38-41 ni siquiera con las técnicas de doble banda, debido a limitaciones 
técnicas y a que no depende exclusivamente del LCA, resultan fundamentales las condiciones anatómicas intrín-
secas y los estabilizadores periféricos, lo que explica, en buena parte, las diferencias en las valoraciones objetivas 
y subjetivas de los estudios publicados. Es por ello que algunos autores asocian plastias externas limitadoras de la 
rotación tibial tipo Lemaire o más recientemente el ligamento anterolateral42 que, en cualquier caso, deben reser-
varse para pacientes con inestabilidad residual, laxitud excesiva, mala condición de los estabilizadores externos o 
cirugía de revisión. Si bien la resistencia de los autoinjertos habituales es superior a la del LCA nativo, los isquio-
tibiales multifascículo se adaptan mejor a las técnicas bitúnel, hay series que muestran menos fracasos que con el 
tendón rotuliano43,44 y menos secuela de dolor donante (11,8%), siempre que sean de un calibre >8 mm y polifas-
ciculadas,45,46 con el inconveniente de su integración más lenta e incompleta en los túneles.47 En nuestro estudio, el 
calibre de la plastia fue de 8,5 mm en la técnica monotúnel transtibial y de 9,2 mm en la técnica bitúnel anatómica, 
debido a la tendencia a “polifascicular” el injerto siempre limitado e inconstante,48 resulta suficiente confeccionar 
plastias de 6 cm de longitud. El empleo de tendón rotuliano en plastias anatómicas obliga a confeccionar pastillas 
óseas pequeñas para su adaptación femoral, con mayor dificultad de fijación y con los inconvenientes conocidos de 
dolor anterior en el 14-47% de los pacientes,49 por lo que las plastias tendinosas autólogas van sustituyendo al HTH 
mayoritario en las técnicas monotúnel,50,51 y otras opciones, como el tendón cuadricipital con pastilla ósea52 o los 
aloinjertos, son secundarias debido a su peor manejo y resultados.53 En la interfase entre injerto tendinoso y hueso 
epifisario, se produce una esclerosis reactiva por micromovilidad poliaxial que puede provocar un ensanchamiento 
del túnel, y se considera significativo cuando su área se incrementa un 50%, fenómeno más frecuente durante el 
primer año en el túnel tibial (50%) que en el femoral (15%) y condicionado por la verticalidad y la longitud no 
fijada de la plastia en el túnel.54-56 Este efecto puede reducirse al mínimo utilizando el tornillo retrógrado que blo-
quea la plastia en su límite articular, y tiene la ventaja de tensar la plastia durante su inserción, sellando el túnel 
en su salida. Para la tunelización ósea femoral en posición anatómica, nos parece adecuada la técnica transósea 
retrógrada, coincidiendo con otros autores,57-59 ya que permite realizar, sin restricción de portal, túneles ciegos con 
sistemas de broca plegable, muy favorable para la cirugía con fisis fértiles y de revisión; aunque entre la técnica 
retrógrada y transportal medial no se registran diferencias significativas.60,61
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conclusIones
La técnica de ligamentoplastia bitúnel anatómica es mejor valorada por el paciente, tiene la misma eficacia que 

la técnica monotúnel transtibial para la estabilidad anteroposterior, pero es más eficaz para proporcionar estabi-
lidad rotatoria, como se registra en las pruebas de resalte y del salto monopodal, lo que se traduce en una tasa de 
recuperación más alta del nivel de actividad deportiva previo. En pacientes sin alta demanda de actividad de pivote 
e impacto, los resultados son similares. Con el uso del atornillado retrógrado tibial, no hubo osteólisis significativa 
en el túnel tibial. La fortaleza de este estudio es la comparación de dos series de pacientes similares con técnicas 
diferentes, pero con las mismas fijaciones de la plastia efectuadas por el mismo cirujano. La debilidad principal es 
que no se trata de un estudio prospectivo aleatorizado.
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