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1.- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
1.1. Introduccion

Lesion ligamentosa mas frecuente, en EEUU se producen
entre 100000 y 200000 lesiones al afio. La mayoria son
consecuencia de la practica deportiva tras una deceleracion
brusca, salto o cambio de direccion. Con frecuencia se
producen lesiones asociadas meniscales (50-70%) o del
cartilago articular (1).

Se han identificado como posibles factores predisponentes
(2) la estenosis de la escotatura intercondilea, laxitud
articular y menor fuerza del cuadriceps.

El LCA limita el desplazamiento anterior de la tibia e
impide la rotacion interna excesiva de la tibia. Esta
formado por 2 fasciculos: anteromedial y posterolateral
(Figura 1) que se denominan de acuerdo a su insercion
tibial. El fasciculo anterior presenta una tension maxima
con el desplazamiento anterior de la tibia en flexion (60-
90°) y el fasciculo posterior en extension (0-15°).
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Figura 1. Anatomia de los fasciculos anteromedial y

posterolateral del LCA

1.2. Diagnostico de lesion del LCA

Tras la lesion del LCA el paciente suele percibir un
chasquido, tiene sensacion de inestabilidad y normalmente
debe detener su actividad fisica. Es caracteristica la
aparicion de un hemartros temprano (en menos de 2 horas
tras la lesion) (1).

Para su diagnostico se emplean los siguientes maniobras:

e Test de Lachman: con la rodilla flexionada a 20-30°,
sujetando el fémur se fuerza el desplazamiento
anterior de la tibia. Es el test mas sensible y
especifico (S 85% y E94%).
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e Cajon anterior: similar al anterior pero a 90° de
flexion.

e Pivot-shift: solo suele ser positivo con el paciente
anestesiado.

Los artrometros se emplean para medir el desplazamiento
anterior de la tibia, sin embargo en general requiere que el
paciente esté anestesiado.

La Rx simple sirve para descartar otras lesiones y sélo es
diagnostica cuando muestra un arrancamiento de la espina
tibial anterior o del condilo femoral lateral (fractura de
Segond).

La resonancia magnética es la prueba mas empleada,
permite visualizar ambos fasciculos. Tiene una gran
sensibilidad (86%) y especificidad (95%).

Sin embargo el “gold estandar” es la visualizacion directa
mediante artroscopia.

1.3. Tratamiento de las lesiones del LCA

Se ha comprobado que la lesion crénica del LCA predispone
a sufrir inestabilidad cronica de rodilla, mayor riesgo de
lesion meniscal y del cartilago articular y probablemente
aumente el riesgo de sufrir artrosis en el futuro (3).

El nivel funcional del paciente sera decisivo a la hora de
sentar la indicacion quirGrgica. Esta demostrado que los
pacientes con un nivel deportivo elevado tienen malos
resultados funcionales con el tratamiento conservador. Por
ello el tratamiento conservador estd reservado para
pacientes con comorbilidades o con baja demanda
funcional. El tratamiento debe centrarse en fortalecer la
musculatura de la rodilla, especialmente el cuadriceps y los
isquiotibiales.

El tratamiento quir(rgico es el tratamiento de eleccion.
Sin embargo con la aparicion de nuevas técnicas existen
muchas posibilidades de tratamiento:

Tendoén rotuliano vs Isquiotibiales (3): La plastia del
tendon rotuliano se obtiene al cortar el tercio central del
tendon con una pastilla 6sea rotuliana y otra tibial. La
plastia de isquiotibiales utiliza los tendones del
semitendinoso y gracilis plegados para obtener 4 fasciculos.

Las ventajas del uso del tenddn rotuliano son una mayor
resistencia y mejor fijacion al integrarse la pastilla 0sea,
sin embargo puede producir dolor anterior y disminucion de
la extension. Las ventajas de los isquiotibiales son la mayor
longitud de la plastia y menor dolor en el sitio donante
aunque también se ha descrito dolor en flexion con esta
técnica.

Uso de aloinjertos: a pesar de presentar menor morbilidad,
tiempo quirdrgico y un tamafo mayor se consideran como
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segunda opcion debido al riesgo de transmision de
enfermedades y sobretodo sus menores propiedades
mecanicas. Sin embargo, en los uUltimos estudios se ha
comprobado la seguridad de su uso y los tejidos no
irradiados parecen mostrar resistencias similares a los
autoinjertos.

Doble fasciculo vs fasciculo simple (4): la técnica mas
usada en la actualidad es la de la un solo fasciculo que
realiza 1 tunel en el fémur y otro en la tibia. Reconstruye
fundamentalmente el fasciculo anteromedial de la rodilla,
consiguiendo estabilidad anteroposterior pero escasa
estabilidad rotacional.

La técnica del doble fasciculo realiza 4 tineles en las
inserciones del fasciculo anteromecial y posterolateral. Sus
resultados son prometedores. En una revision de la
Cochrane de 2012 se describieron pequenas diferencias a
favor del doble fasciculo en el restablecimiento de la
actividad fisica, estabilidad de la rodilla y menor riesgo de
lesion meniscal. Sin embargo, no hubo diferencias clinicas
ni en complicaciones.

1.4. Lesiones del LCA en la edad pediatrica

Las lesiones intrasustancia del LCA en pacientes en edad de
crecimiento son cada vez mas frecuentes. Tradicionalmente
se trataban la mayoria de forma conservadora dando
tiempo al paciente a llegar a la madurez esquelética. En la
actualidad se ha visto, al igual que en adultos, que las
lesiones del LCA generan inestabilidad cronica de rodilla
que facilita la lesion en otras estructuras. Es por ello que
cada vez es mas frecuente el tratamiento quirirgico de las
lesiones del LCA en pacientes esqueleticamente inmaduros

(5).

El tratamiento conservador se reserva para pacientes con
actividad fisica moderada y buen cumplimiento terapéutico
0 que presenten lesiones parciales menores al 50% del
grosor del LCA (Tabla 1).

Tabla 1. Tratamiento quirurgico de las lesiones del LCA

pediatri
Pacientes cercanos madurez
esquelética

Tratamiento como adulto

Pacientes con gran potencial
crecimiento

Técnicas “todo epifisarias”
que salvan la fisis

Pacientes adolescentes

Técnicas mixtas evitando

fijacion con pastillas dseas,
haciendo tlneles estrechos y
verticales y evitando dar
mucha tension a la plastia.

2.- LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR
2.1. Anatomia y fisiopatologia

El ligamento cruzado posterior es el mas resistente de los
dos ligamentos centrales (Figura 1). Es una estructura
intraarticular y extrasinovial. Se puede dividir
funcionalmente en 2 componentes: haz anterolateral y haz
posteromedial. El primero se tensa en flexion y tiene un
grosor aproximadamente el doble que el posteromedial,
que se tensa en extension.

También pueden ayudar a la composicion del LCP los
ligamentos menisco-femorales (ligamentos de Humphrey y
Wrisberg).
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Su vascularizacién depende de la arteria geniculada media®
y la porciones proximal y distal son las mas vascularizadas y
con mayor potencial de curacion.

Para comprender la fisiopatologia del LCP es necesario
hablar del conjunto de estructuras que forman el llamado
Angulo Posteroexterno (APE) de la rodilla ya que tienen
funciones biomecanicas complementarias. El APE consta de
una capa superficial formada por la banda iliotibial y el
tendon del biceps y una capa profunda que incluye el
ligamento lateral externo, la capsula articular y musculo
popliteo (Figura 2). El APE y el LCP tienen funciones
complementarias: en el desplazamiento posterior el LCP es
el estabilizador primario y el APE secundario, sin embargo
en la rotacion ocurre lo contrario.
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Figura 2. Anatomia del angulo posteroexterno.

Es importante determinar la situacion del APE (7), ya que
esto nos puede influir en el algoritmo de decision de
tratamiento, para ello utilizamos la “maniobra de la
rotacion externa de la tibia”. Se realiza en decubito
supino o prono con la rodilla flexionada a 30 y 90° y
forzando la rotacion externa. Cuando hay un exceso de
rotacion externa a 30° comparado con 90° es una lesion
aislada del LCP. Si se produce a 30°y 90° la lesion es del
LCP y del APE.

Existen otras maniobras para determinar la existencia de
lesion del APE como “cajon posterolateral” descrito por
Hughston, o el pivot-shift invertido.

2.2. Diagnostico

Las lesiones del LCP a menudo son dificiles de diagnosticar
ya que la clinica no es tan distintiva como en el LCA y no se
produce tanto derrame. Sin embargo, el diagnostico y el
tratamiento precoz son fundamentales para evitar
complicaciones graves que pueden resultar de lesiones
vasculares asociadas.

El cajon posterior es quizas la prueba mas valiosa en la
evaluacion del LCP (8). Se realiza con la rodilla flexionada a
90° desplazando la tibia hacia posterior.
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La “prueba activa del cuadriceps” se lleva a cabo en
posicion supina con la rodilla a 90° de flexidn y se observa
como la contraccion del cuadriceps reduce la subluxacion
posterior de la tibia.

También es importante valorar la forma de caminar del
paciente, ya que un paciente con deficiencia del APE puede
presentar una desviacion en varo con apertura del
compartimento externo durante la marcha. Para evitar
esto, el paciente adopta flexion de rodilla y rotacion
interna del pie como mecanismo compensador.

La radiografia simple es una herramienta valiosa en el
diagnostico de las lesiones del LCP. La presencia de una
fractura, la alineacion de los miembros inferiores,
especialmente la mala alineacion en varo, la presencia y el
grado de inestabilidad se pueden evaluar mediante
radiografias.

La resonancia magnética (RM) tiene una sensibilidad del 96
al 100% para la deteccion de las lesiones del LCP agudas
(9). Los patrones de contusion 6sea en la RM pueden ser
Gtiles para identificar el mecanismo lesional. En las lesiones
del LCP agudos, a menudo se encuentran contusiones oseas
por delante de la tibia. En las lesiones croénicas la
interpretacion de las imagenes puede ser dificil, siendo
necesaria la valoracion artroscépica en aquellos casos con
una historia clinica y exploracion compatibles.

La mayoria de las roturas del LCP asientan en la conocida
como zona ll, que tiene la peculiaridad anatémica de estar
oculta por el LCA, dificultando su diagnostico.

2.3. Historia Natural

La incidencia de las lesiones del LCP varia de un 3% a un
44% de todas las lesiones de rodilla. Los accidentes
automovilisticos y las lesiones deportivas son las causas mas
frecuentes. Las lesiones deportivas suelen provocar lesiones
aisladas del LCP, mientras que los accidentes de trafico
suelen ocasionar danos en multiples ligamentos.

Pese a estudios en los que se ha publicado una buena
tolerancia al déficit del LCP, trabajos mas recientes han
llamado la atencion sobre los efectos biomecanicos de su
insuficiencia y el desarrollo de artrosis precoz. También se
ha descrito un mayor riesgo de lesion de estructuras
posterolaterales de la rodilla en pacientes con insuficiencia
del LCP.

2.4, Tratamiento

Las lesiones agudas aisladas del LCP, especialmente las
intra-sustancia, pueden ser tratadas con medidas
conservadoras debido al alto potencial de curacion del
ligamento, mediante inmovilizaciobn en extension y
potenciacién de cuadriceps. El tratamiento quirdrgico esta
ampliamente aceptado en pacientes con gran solicitud
fisica, cuando existen avulsiones dseas o lesiones
ligamentosas asociadas y en casos de inestabilidad severa
(Figura 3).

Las lesiones asociadas del LCP y del APE, se deben reparar
o reconstruir quirirgicamente, ya que las roturas del APE
no suelen curar con medidas conservadoras y pueden
producir inestabilidad y degeneracion articular.
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Lesion Aguda LCP

Fragmento pequeno Fragmento grande

Traslacion <10 mm Traslacion >10 mm

Rehabilitacion Reconstruccion LCP

cuadriceps

Reduccioén abierta
y fijacion interna

Figura 3. algoritmo terapéutico de las lesiones agudas del

LCP.

Las técnicas quirlrgicas para la reconstruccion del LCP han
mejorado con la mejor comprension de la anatomia y la
biomecanica de este ligamento. Convencionalmente, se ha
utilizado la técnica del tinel transtibial. Esta técnica tiene
el inconveniente de que el injerto sufre el llamado
"killerturn" en el orificio posterior del tanel tibial, lo que
puede conducir a la friccion y estiramiento, seguido por el
fracaso del injerto. Este método de reconstruccion del LCP
a menudo produce resultados poco satisfactorios con
laxitud residual de rodilla.

A pesar de su dificultad técnica, la técnica del haz
“incrustado” en la tibia'® (simple o doble) consigue una
mejor estabilizacion de la traslacion tibial a posterior.
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