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RESUMEN

Fundamento: la lesién del ligamento cruzado posterior es infrecuente, lo provocan los trau-
mas de alta energia y se acompaifa de lesiones asociadas de partes blandas y dseas.

Objetivo: profundizar los conocimientos en relacion a las lesiones del ligamento cruzado
posterior de la rodilla.

Métodos: se realizd la busqueda de la informacion desde el primero de diciembre de 2016 has-
ta el 31 de enero de 2017 y se emplearon las siguientes palabras: posterior cruciate ligament injuries y
posterior cruciate ligament reconstruction, a partir de la informacién obtenida se realizé una revisién bi-
bliografica de un total de 254 articulos publicados en las bases de datos PubMed, Hinari, SciELO y
Medline mediante el gestor de buUsqueda y administrador de referencias EndNote, de ellos se utilizaron
51 citas seleccionadas para realizar la revisién, todas ellas de los Ultimos tres afios, donde se incluyeron
tres libros.

Desarrollo: se abordan los factores relacionados con la biomecanica y anatomia del ligamento cruzado
posterior. Se hace referencia al mecanismo de produccién, diagnostico basado en elementos clinicos e
imaginoldgicos. La indicacion quirurgica es abordada de manera precisa, asi como las diferentes técnicas.
En relacidén al tratamiento quirlrgico de las lesiones combinadas se describe el tiempo de realizacion.
Para culminar se hace referencia a las complicaciones divididas en preoperatoria, transoperatoria y
posoperatorias.

Conclusiones: las lesiones del ligamento cruzado posterior son tratadas de forma quirdrgica
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rara vez en caso de ser aisladas, no asi en lesiones combinadas donde se requiere de reparacion.

DeCS: LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR; RODILLA; IMAGEN POR RESONANCIA
MAGNETICA; PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS OPERATIVOS; LITERATURA DE REVISION COMO
ASUNTO.

ABSTRACT

Background: posterior cruciate ligament lesions are uncommon and are generally caused by
high energy trauma, usually associated to soft tissue and bone lesions.

Objective: to deepen into knowledge about lesions of the posterior cruciate ligament.
Methods: a search in the databases PubMed, Hinari, SciELO and Medline was done through the
information locator EndNote by using the following words: posterior cruciate ligament injuries and poste-
rior cruciate ligament reconstruction, resulting in a total of 254 articles which 51 of them selected for
review, all of them in the last three years, including three books.

Development: important aspects related to the anatomy of the posterior cruciate ligament and
biomechanics are pointed out. Mechanism of injury and diagnosis based on clinical and imaging were de-
scribed. Surgical indications were stated as well as operative techniques. In regards to combined lesions
surgical time was pointed out to perform it. Surgical complications were divided by preoperative,
transoperative and postoperative ones.

Conclusions: isolated lesions of the posterior cruciate ligament are seldom treated surgically,

but combined lesions do, because reconstructive procedures are needed.

DeCS: ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT INJURIES; KNEE; MAGNETIC RESONANCE IMAGING;
SURGICAL PROCEDURES, OPERATIVE; REVIEW LITERATURE AS TOPIC.

INTRODUCCION

El ligamento cruzado posterior (LCP) es el mas
fuerte de la articulacién de la rodilla y su lesion
se puede observar de un 38 % a un 44 % de
los traumas de la articulaciéon. Las lesiones
aisladas del LCP son infrecuentes y representan
el 3,5 %, sin embargo las lesiones combinadas
son las mas reportadas hasta en un 56 % de
los casos. La combinacion de lesion de LCP y

ligamento cruzado anterior (LCA) es del

45,9 %, la inestabilidad postero-lateral se aso-

ciaen el 41,2 %. 3

Las lesiones del LCP son provocadas por
trauma de gran energia, de alli que por lo
general se asocia a un gran numero de lesiones
y de mayor complejidad. El diagnédstico clinico
es muy importante, basado en la cinematica del
traumatismo, inspeccién, palpacidon, maniobras
especificas y evaluacién del estado vasculo-
nervioso de la extremidad afectada. *®

Los examenes imaginoldgicos son de gran ayu-
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da para el diagndstico y entre ellos esta: la
radiografia simple, la de estrés, la imagen de
resonancia magnética, que es el estandar de
oro y la tomografia axial computarizada. ”°

El tratamiento de las lesiones del LCP depende
si existen o no lesiones asociadas, ya que en las
aisladas solo el 3 % de los enfermos necesita de
tratamiento quirdrgico, debido a que la mayoria
responde de manera adecuada al tratamiento
conservador, incluso en atletas. Por otra parte,
en caso de lesiones asociadas, la conducta por
lo general es quirdrgica en todos los casos, con
excepcion de los no aptos para esta modalidad
de tratamiento. Las variantes de tratamiento
son multiples y pueden ser por via artroscopica,
abiertas o combinadas, para la reconstruccion
se emplean diferentes tipos de injertos. 1012

Debido a la importancia de este tema en los
traumas de la articulaciéon de la rodilla y la
ausencia de publicaciones provinciales vy
nacionales, propuso realizar la revision, basada
en los aspectos mas esenciales de las lesiones

del LCP.

METODOS

La busqueda de la informacion se realizé en un
periodo desde el primero de diciembre de 2016
hasta el 31 de enero de 2017 y se emplearon
las siguientes palabras: posterior cruciate liga-
ment injuries y posterior cruciate ligament re-
construction, a partir de la informacion obtenida
se realizd una revision bibliografica de un total
de 254 articulos publicados en las bases de da-

tos PubMed, Hinari, SciELO y Medline mediante

el gestor de busqueda y administrador de refe-
rencias EndNote, de ellos se utilizaron 51 citas
seleccionadas para realizar la revision, todas
ellas de los Ultimos tres afios, donde se incluye-
ron tres libros.

Se consideraron estudios de pacientes con le-
sion del LCP y otras lesiones asociadas de la
rodilla. Se excluyeron las investigaciones de pa-
cientes que abordaban el tratamiento del LCP

mediante osteotomias y artroplastias.

DESARROLLO

El LCP desempefia un papel muy importante en
la estabilidad de la articulacion de la rodilla,
este ligamento lleva su nombre a su lugar de
insercion en la regidon posterior de la tibia
proximal. El sitio de origen es en la parte
interna del céndilo medial del fémur en un area
semicircular y concava cercana a la escotadura
intercondilea. La insercidon en la tibia ocurre
detras de la espina tibial y por debajo de la
linea articular. 3°1°

La longitud promedio del LCP es de 38
milimetros y de ancho 11 milimetros. La
sustancia del ligamento esta conformada por
dos fasciculos el antero-lateral y el postero-
medial, el nombre de los fasciculos es dado por
la posicion en la huella del fémur. La huella
femoral estd ocupada en un 55 % por el
fasciculo antero-lateral y el restante 45 % por
el fasciculo postero-medial. El fasciculo antero-
lateral es el que aporta mayor fortaleza al LCP.
La insercion de los dos fasciculos ocurre en la
16-18

fosa del LCP en la tibia proximal.
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El mecanismo de produccion de las lesiones del
LCP varia desde la lesién aislada o combinada.
El mecanismo cladsico consiste en un trauma
directo sobre la tibia proximal con la rodilla en
flexién, lo que puede ser observado en
accidentes automovilisticos al chocar la pierna
con la pizarra del auto o en los deportes de
contacto. Por otra parte, otro mecanismo
consiste en la hiper-flexién de la rodilla donde
ocurre la lesidn en la insercidn tibial o a través
de su sustancia, por lo general en esta
modalidad el fasciculo antero-lateral esta
dafiado, no asi el postero-medial que se
mantiene intacto. Por ultimo, la lesién del LCP
también puede ser provocada por un
mecanismo de rotacién externa con la rodilla
casi en extension y sin apoyo del peso corporal
por la extremidad. Debido a que ocurren por lo
general otras lesiones se pueden combinar
otros mecanismos en varo y valgo. 192!

El diagndstico de las lesiones del LCP esta
basado en los antecedentes del mecanismo de
produccion descritos con anterioridad, el
cuadro clinico y los exdmenes complementarios
en especial los de tipo imaginoldgicos. 2>%*
Debido a que en su mayoria son lesiones
provocadas por trauma de alta energia, se
debe buscar a la inspeccion elementos que
traduzcan algun dafio vascular, entre los que
se encuentran signos de hemorragia activa,
isquemia distal de la extremidad, hematoma
con rapida expansion, color y llene capilar. Se
deben detectar estigmas de traumas directos

como contusiones, heridas, alineacién de la

extremidad, asi como aumento de volumen. 2>

27

La palpacion debe estar enfocada a corroborar
el estado vascular y neurolégico de la
extremidad, y detectar alguna lesién de las
estructuras capsulares, ligamentosas y dseas
que presentan dolor e inflamacion. La
movilidad articular debe ser explorada, ya que
la limitacion a la extension significa posible
lesion de meniscos, de los musculos de la
corva y del mecanismo extensor, mientras que
el dolor en la interlinea articular en flexién de
mas de 90 grados sugiere una afeccion de
menisco como lesién asociada. 2#3°

Las maniobras mas empleadas para corroborar
el diagndstico de lesion del LCP y otras
lesiones asociadas son: las pruebas de cajon
posterior, estrés en valgo, varo, prueba de
Lachman y pruebas de cajon rotatoria, asi
como la prueba de recurvatum. 3% 32

Se tuvo en cuenta todos los elementos
anteriores, las inestabilidades de la rodilla
relacionadas con la lesion del LCP pueden ser
clasificadas en tres tipos, tipo A: inestabilidad
rotatoria axial aislada, tipo B: inestabilidad
rotatoria asociada a laxitud en varo o valgo
hasta un punto determinado, tipo C:
inestabilidad rotatoria asociada a laxitud en
varo o valgo sin Ilimite o sin punto
determinado. ** 3* Seglin Fanelli GC ** la tipo A
es la mas observada.

Dentro de los estudios imaginolégicos la

imagen de resonancia magnética es el mas
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empleado ante este tipo de lesiones, ya que
permite su identificacion en los procesos
agudos, asi como la de lesiones asociadas de
cartilagos, meniscos y otras estructuras
ligamentosas. Sin embrago, este examen no es
muy util en lesiones cronicas debido a Ia
posible cicatrizacién de la lesién y en este caso
hay que apoyarse en el método clinico. Por otra
parte, el ultrasonido dinamico ha demostrado
ser efectivo para confirmar el diagnostico de
lesién del LCP. 36-38

La indicacién quirdrgica en las lesiones aisladas

el LCP es limitada y considerada como

controversial, de alli que las mas justificadas
son: lesion del LCP asociada a otras lesiones
ligamentosas, lesion del LCP con afeccion de
cartilagos y meniscos, fracturas avulsivas en la
insercion del ligamento y la lesion asilada del
LCP con inestabilidad funcional. 39

En relacion a las técnicas quirdrgicas de
reconstruccion del LCP las mas empleadas en la
actualidad son: la incrustacion tibial abierta, la
artroscopica y la artroscopica trans-tibial, 2°

cada una con elementos a favor y otros en

contra (tabla 1), 4>

Tabla 1. Ventajas y desventajas de técnicas para la reconstruccion del LCP

Incrustacion tibial

abierta

Transtibial por via
artroscopica

Incrustacion tibial
artroscopica

A favor No necesita de tunel

Menor tiempo

No necesita de tunel tibial.

tibial.

quirdrgico.

Se visualiza la huella
del LCP.

No necesita de cambio
de posicién quirdrgica.

Menor tiempo quirdrgico.

Menor incidencia de
lesion neuro-vascular.

Mejor resultado
estético.

No necesita de cambio de

posicién quirdrgica.

Util en la cirugia de
revision.

Util en caso de
reparacion de varios
ligamentos.

Mejor resultado estético.

Buenos resultados
biomecanicos.

Es completamente
artroscopica.

En contra

Tiempo quirargico
prolongado.

Necesidad de tuneles
tibiales y sus posibles
complicaciones.

Altamente demandante en

la técnica quirdrgica.

Se necesita de cambio
de posicién quirurgica.

Peligro de dafio neuro-
vascular.

No se visualiza la huella
del LCP.

Resultado estético
desfavorable porla
gran incision.

No se visualiza la huella
del LCP.

Peligro de darfio neuro-
vascular.

Necesita de mayor
cuidado de la herida.

Fallo en la fijacion de los

injertos.
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La técnica trans-tibial por via artroscopica esta
indicada en pacientes con dafio de multiples
ligamentos, fracturas avulsivas, inestabilidad
funcional cronica y fallo del tratamiento
conservador. ™%/

La seleccion de la técnica quirdrgica depende
de la preferencia del cirujano, las
caracteristicas de cada paciente y las
condiciones materiales. Los mejores resultados
de la cirugia reconstructiva son obtenidos
entrela segunda y tercera semana de la lesion.
48

Con respecto al tipo de injerto a utilizar, existe
controversia y la seleccidon del injerto para la
reconstruccién del ligamento cruzado anterior
(LCA) difiere del LCP ya que son estructuras
biomecanicas diferentes. Sin embargo, esta
justificado el uso de auto-injertos como el
tendon rotuliano, semitendinoso y
semimembranoso y el tendon del cuadriceps.
Por otra parte, el uso de alo-injerto en especial
el de tendén Aquileano es el mas empleado
para la reconstruccion del LCP en un 43 % en
las lesiones agudas y en un 50 % en las
cronicas, y es el preferido por su longitud.
Ademas del tenddén de Achiles, otros alo-
injertos pueden ser empleados como el tenddn
rotuliano, los tendones semitendinoso vy
semimembranoso, y tendén del cuadriceps. *
25, 30

La reconstrucciéon puede ser realizada a simple
o doble fasciculo, segin la necesidad del

enfermo y adiestramiento del equipo médico.
41, 50

Los procedimientos reconstructivos son

realizados sobre el LCP, el LCA y las esquinas

postero-mediales y postero-laterales, para las
cuales existen técnicas especificas. El tiempo
de reparaciéon de la afeccién combinada de LCP,
LCA y lado medial esta en dependencia de la
clasificacion de las lesiones del lado medial. La
gran mayoria de las lesiones mediales
cicatrizan en un periodo de cuatro a seis
semanas y pueden ser tratadas con ortesis. Las
lesiones tipo A y B son tratadas de forma
simultanea en un solo tiempo quirdrgico, no asi
las tipo C en las que la reparacion medial o
postero-medial es realizada en las primeras dos
semanas y luego en otro tiempo quirdrgico de
tres a seis semanas se reparan los LCP y LCA.
11, 16, 23

Las lesiones combinadas del LCP, LCA vy
esquina postero-lateral también son tratadas
segun la clasificacién de las lesiones laterales,
en las lesiones tipo A y B son tratadas en un
solo tiempo quirdrgico, sin embargo en caso de
lesiones tipo C, la reconstruccién lateral o
postero-lateral se realiza en la primera semana
y las del LCP y LCA entre tres y seis semanas.
12, 16, 24

Existen un grupo de complicaciones relacionas
con el trauma en si y otras relacionadas con el
tratamiento empleado, en especial el
quirurgico, la incidencia de complicaciones en
pacientes con lesion del LCP es reportada hasta
en un 44 % en los traumas agudos de la
rodilla. 27 %8

En el trauma inicial la mayor incidencia de
complicaciones se reportan en la afeccion
neuro-vascular, ya que el dafio arterial por

desgarro de la capa intima arterial y seccion
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completa que requiere de cirugia vascular es
del 32 % como promedio con un rango del 16
% al 64 %, segun plantea Marcus MS, et al. >!
Por otra parte, la lesion nerviosa mas
encontrada es la del nervio peroneo comun
entre un 10 % y 40 %. %31
Las complicaciones trans-operatorias
reportadas con mas frecuencia son: el dano
neuro-vascular, la osteonecrosis del céndilo
femoral medial, la fractura de rétula o platillo
tibial, el sindrome compartimental y las relacio-
nadas con el uso de torniquete. Sin embargo,
las mas frecuentes son las neuro-vasculares
por la proximidad de la arteria y nervio popliteo
cercanos al cuerno posterior del menisco
lateral, que oscila a una distancia de siete a
ocho milimetros. °% !

En relacién a las complicaciones posoperatorias
las mas encontradas son: la persistencia de la
laxitud después de la reparacion, artrofibrosis,
dolor anterior de la rodilla, osificacion

heretdpica e infeccion. 47 °1

CONCLUSIONES

Las lesiones del LCP no son lesiones
frecuentes, sin embargo su presencia traduce
la ocurrencia de un trauma de alta energia que
afecta las estructuras oseas y de partes
blandas de la articulacién de la rodilla. El
tratamiento quirdrgico es indicado en ocasiones
en los casos de lesiones aisladas, no asi en las
combinadas que son las mas encontradas,

donde la intervencion es realizada en uno o

varios tiempos quirdrgicos, en dependencia de

la clasificacion de las lesiones.
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