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INTRODUCCION,
Mucho se ha escrito del ligamento cruzado anter}or (LCA), pero en los altimos afios ha
aumentado el interés en el ligamento cruzado posterior (LCP). Anteriormente se Creia que
las lesiones a este ligamérito eran raras, pero se sabe en la actualidad que conforman del
15-20% de las lesiones ligamentarias de la rodilla. Debido a las mejores técnicas
exploratorias de la rodilla y a la prevalencia aumentada del uso de la Resonancia
Magnética como una modalidad diagnostica han llevado a un aparente aumento en la
deteccion de lesiones del ligamento cruzado posterior que anteriormente no eran
reconocidas (12).
La lesion del LCP produce grados variables de inestabilidad de la rodilla, ocasionando
artrosis temprana de esta. Se han reportado resultados no satisfactorios con el tratamiento

conservador al asociarse a otras lesiones ligamentarias (14),

-ANATOMIA DEL LCP:

Se ha considerado al LCP como uno los ligamentos mas fuertes de la rodilia, este
ligamento es elfprincipal restrictor para la translacion posterior de la tibia, por lo que
juega un papel muy importante en la estabtlidad de la rodilla (7).

Se le denomina ligamento cruzado posterior debido 2 su insercién posterior en la tibia.
Sus fibras se encuentran alineadas mas verticalmente que las del LCA, se origina en el
aspecto posterolateral de! condilo femoral medial en donde su insercion es en forma de
un segmento de circulo. Su insercién tibial esta situada en una depresion entre ambos
platitlos tibiales, aproximadamente 1-1.5cm por debajo de la superficie articular,

El ligamento se encuentra cubierto por tejido sinovial en sus superficies anteriores,
mediales y laterales, distalmente el ligamento se une a la capsula posterior y periostio.
Anatémicamente el LCP puede considerarse un ligamento intrarticular y extrasinovial
cubierto pbr su misma vaina sinovial.

E] LCP tiene una longitud de 38mm y un grosor de 13mm (5).

Funcionalmente esta constituido por 2 tipos de fibras: anterolaterales y posteromediales.
Las fibras anterolaterales son mas gruesas y se encuentran tensas a la flexion de la rodilla
y laxas a la extension, las posteromediales son mas delgadas y s¢ encuentran tensas a la

extension v laxas a la flexion de la rodilla {12),



Las fibras no deben ser confundidas con los ligamentos meniscofemorales: anterior o de
Humphry y posterior o de Wrisberg, '

La mayoria del riego sanguineo del LCP proviene de la arteria genicular media, rama de

--la popitlea,-la cual a-su-vez nutre-a la vaina sinovial, 1a otra parte del'riégo sanguineoesta™ ™~

dado por vasos capsulares, ramas de la arteria popitlea y genicular inferior (1).

En el LCP se observan 3 tipos de terminaciones nerviosas, terminaciones tipo [ o de
Ruffini, los cuales son receptores de presi()n,- terminaciones tipo II 0 de Vater-Pacini que
son receptores de velocidad y terminaciones tipo 1V del dolor, ademas se cree que la
disrupcion del LCP no solo causan alteraciones mecénicas, sino que también alteraciones

centrales neurologicas, secundariamente a la falta de mecanismos de retroalimentacion.

-BIOMECANICA DEL LCP:

EI LCP es el restrictor primario para la translacion tibial posterior en todos los angulos de
flexion de la rodilla, proporciona una fuerza total restrictora del 95% pard el cajon
posterior de la rodilla (2), ademas el ligamento sirve come un estabilizador secundario a
la angulacién-en varo y desplazamiento ‘en rotacion externa de Ia rodilla a 90 grados de
fiexién (12). También contribuye al deslizamiento posterior femoral con flexion de la
rodilla y junto con ¢! LCA controlan el mecanismo de “screw-home” de la rodilla (6), Por
todos estos importantes papeles del LCP en la estabilidad de la rodilla, su lesion alterara
la biomecanica y cinematica normal de la rodilla.

La esquina posterolateral de Ia rodilla es una region anatoémica compleja y confusa. Las
estructuras que componen este complejo incluyen al ligamento colateral externo, el
tendon de! popitleo, ligamento popitleoperoneo, ligamento fabeloperoneo, ligamento
arcuato, ligamento latera! corto y capsula articular posterolateral (12).

Estudios biomecanicos han definido las contribuciones estiticas del complejo
posterolateral (CPL) en la estabilidad de la rodilla, su lesion puede contribuir a mayores
angulaciones en varo y aumento de Ja rotacion externa de la rodilla a 30 grados de

flexion,



-INCIDENCIA DE LESION: ‘

La incidencia de lesion del LCP ha sido reportada ser desde 1-40% de las lesiones agudas
de rodilla {9), dependiendo de la poblacion de pacientes reportada. Ocurriendo mas
frecuentemente en-pacientes de trauma que pacientes atléticos, ademas™ al preséntafse
como una lesion aislada por lo general pasa inadvertida. En la mayoria de los casos se
asocian con lesiones de otras estructuras de la rodilla; LCA, complejo posterolateral de la
rodilla y ligamento colateral medial (6,15).

Por lo general se considera que conforman del 15-20% de las lesiones ligamentarias de la
rodilla (15).

-MECANISMO DE LESION:
Los desgarros del LCP pueden ocurrir por una variedad de mecanismos de lesion:

¢ Hiperflexién con una fuerza posteriormente aplicada al tubérculo tibial,
ocasionando la lesion del tablero en accidentes por vehiculos de motor.

. Hipcrﬂexi'c')n con una fuerza aplicada hacia abajo a través de la tibia, este tipo de
mecanismo es comin en atletas en donde caen sobre la rodilla flexionada con el
pie en flexion plantar.

e Hiperflexion y rotacion interna de la rodilla.

¢ Hiperextension de la roditla. _

- »  Hiperextension asociada a una fuerza en varo o valgo de la rodilla, en donde es
comun que se asocie a otras lesiones ligamentarias como el LCA, complejo

posterolateral de la rodilla y ligamento colateral.

-DIAGNOSTICO:

Las lesiones del LCP pueden ser aisladas o ser parte de un complejo de lesiones
ligamentarias combinadas.

Las lesiones pueden ser disrupciones intersticiales del ligamento, avulsiones dseas de la
tibia o fémur o arrancamientos sin lesion osea. , e

Los pacientes al interrogatorio por lo general describen la fuerza posteriormente aplicada

en la tibia proximal o un episodio de flexion forzada y rotacion interna, Las lesiones mas

Ly



severas que involucran el LCP y otros ligamentos ocurren con una historia de
hiperextensién y varo o valgo forzado o con una luxacion traumatica de la rodilla.

A la exploracién puede existir abrasiones en la cara anterior v proximal de la rodilla,

.ademas derrames articulares de grados vanables. =~
Los cambios en la translacién posterior, rotacion externa y angulacion en varo son los
hallazgos méds importantes para detectar las lesiones del LCP y esquina posterolateral.
Una lesidn aislada del LCP permitira la translacion posterior de la tibia sobre el fémur a
90 grados de flexién, El aumento de la wranslacién posterior, rotacion externa y
angulacion en varo a 30 grados de flexién que diminuye a los 90 grados de flexion puede
indicar una lesion aislada del CPL de la rodilla, en cambio un aumento de la translacion
posterior, rotacién externa y angulacion en varo a 90 grados de flexién nos indica una
lesion combinada del LCP y CPL de la rodilla,

Se han descrito varios signos para detectar as lesiones del LCP, en donde Ja funcién
basica de cada una de estas pruebas es demostrar el desplazamiento posterior de la tibia
proxima! relativa al fémur distal con la rodilla flexionada a 90 grados, este -
desplazamiento puede ocumrir en el plano antero-posterior o puede involucrar un
componente rotacional.

e Cajon posterior: Se ha descrito como la prueba mas sensitiva para la deteccion de
las lestones del LCP, se realiza con la rodilla flexionada a 90 grados y se compara
con la rodilla contralateral. Se considera grado I cuando existe un desplazamiento
de 0-5mm, grado Ii con 5-10mm, grado IIl mayor de 10mm (6,12,15).

¢ Cuadriceps activo: Esta prueba también es de utilidad para el diagndstico de
lesion del LCP se realiza con el paciente en supino con flexién de la rodifla y
cadera del lado afectado a 90 grados y el pie descansando sobre la mesa, se le
solicita al paciente que contraiga el cuadriceps resultando en una subluxacion
posterior de la tibia(12,15),

s Escaldn posterior: Es similar al cajon posterior, la prueba se realiza con flexion de
cadera y rodilla a 90 grados, usa la gravedad para aplicar una fuerza
posteriormente a la tibia, se compara con la extremidad contralateral, al existir

desplazamiento posterior de la tibia, indica lesién del LCP (15).



* Pivote invertido: Ha sido utilizado para diagnosticar inestabilidad posterolateral
de la rodilla, este §Igno es significante solo si se encuentra un resultado positivo
en un mayor grado en la rodilla lesionada que ia no lesionada. Las rodillas
ligamentaria generalizada (12,15).

¢ Rotacién externa en prono, en donde un aumento de 10 grados en la rotacion
externa de la rodilla afectada a 30 grados de flexion puede indicar inestabilidad
posterolateral y a 90 grados lesidn del LCPy CPL (12,15).

¢ Pruebas en valgo y varo a2 30 grados de flexién que puede traducir lesiones de
ligamentos colaterales (15).

¢ Recurvatum en rotacidon externa: Es positivo cuando la rodilla cac en varo,
hiperextensién y rotacion externa (15).

La exploracién instrumentada puede realizarse con un artrometro (KT-1000), el cual
puede utilizarse pre y postoperatoriamente, y en combinacion con diferentes signos de los
antes mencionados (cajon posterior, cﬁadriccps activo).

Los estudios de imagenologia que deben solicitarse incluyen radiografias simples: AP y
laterales de ambas rodillas, proyeccion de titnel (PA a 40 grados) y de Merchant (axiales
de patela a 30 grados). La resonancia magnética ha demostrado ser sensitiva y especifica
en el diagndstico de las lesiones agudas del LCP y puede ser utilizada para identificar
lesiones meniscales y condrales asociadas (15).

La exploracion bajo anestesia permite detectar inestabilidad multidireccional de la rodilla
y la artroscopla diagnostica proporciona una visualizacién directa de la patologia

intrarticular, incluyendo lesiones meniscales y condrales (6).

-TRATAMIENTO:

El conocimiento de la historia natural y los resultados del tratamiento no quirtirgico y
quirirgico de la lesion del LCP es importante para decidir él mas conveniente para el
paciente. .

En la actualidad ]a. historia natural de las lesiones del LCP no ha sido definida, el
consenso general ha sido que las lesiones aisladas del LCP tienen buena evolucion al ser

tratadas conservadoramente (inestabilidad unidireccional} y que las lesiones

_normales intactas. pueden tener.un-signo -positivo-correlacionandose ¢on“laxitud™



ligamentarias miltiples que involucran al LCP (inestabilidad multidireccional) deben ser
estabilizadas quirirgicamente (14).

El curso natural benigno de tas lesiones atsladas del LCP ha side discutido por algunds

. .autores. Dandy y.Pusey (1982) estudiaron 20 pacientes -con-lesion-del-LCP-tratados - -

conservadoramente con seguimiento de 7.2 afios, en donde i4 de ellos persistieron con
dolor y 9 referian inestabilidad de rodilla (3). Torg (1989) menciona que el resultado
funcional puede ser predecido en base al tipo de inestabilidad de la rodilla, en donde una
inestabilidad unidireccional no requiere de estabilizacion quirirgica y las inestabilidades
multidireccionales deben estabilizarse (14).

Se conoce que cambios degenerativos anticulares progresivos ocurren en algunas rodillas
sin LCP. Keller y cols (1993) estudiaron a 40 pacientes manejados de manera
conservadora en donde el 65% presento evidencia radiografica de artrosis progresiva
(10). La degeneracion del compartimiento de 1a rodilla resulta de 1a lesién aguda condral
asociada a la lesidn del LCP o puede ser ocasionada por el aumento de las fuerzas de
contacto creadas por la ausencia del LCP.

Hughston v cols (1982) recomiendan la reparacién aguda y reconstruccion cronica del
LCP yé que lo consideran e! estabilizador primario de la rodilla y proporciona el eje
central de su rotacidn (8). Fannetli y cols. (1993) describen la técnica de reconstrucciér;
del LCP asistida artroscopicamente obteniendo mejoria clinica de acuerdo a sus escalas
de valoracion (HSS ligamentos y Tegner) después de la cirugia (6). En 1998 Fanelli y
cols reportan el seguimiento de 31 pacientes con lesion del LCP y un seguimiento de 3-8
afios, obteniendo un cajon posterior normal en el 45.2% de sus pacientes y cajon posterior
grado [ en el 51.6% de los pacientes (4,5).

La pérdida del LCP resulta en una biomecanica anormal de la rodilla, causando una
translacion posterior de la tibia aumentada, que lleva a un aumento del contacto a través
de las superficies articulares resultando en degeneracidn articular progresiva,
especialmente en el compartimiento medial y patelofemoral,

El primer paso para determinar una estrategia de tratamiento en los pacientes con lesion
'del LCP es establecer ¢l diagnostico correcto.

Las indicaciones para la estabilizacion quirirgica de una lesién del LCP son (ver anexo

1):



* Todas las lesiones combinadas del LCP tanto agudas como cronicas.
s Todas las avulsiones dseas desplazadas del LCP ya sean aisladas o combinadas,

¢ Lesiones aisladas crénicas sintomaticas dei LCP.

~ = -»=-Lesiones aisladds agudas'dé! LCP con cajoii posterior mayor de 10mm.

La lesion del ligamento cruzado posterior (L.CP) corresponde del 5-10% de las jesiones
. ligamentarias de la rodilla, esta lesion produce grados variables de inestabilidad,

ocasionande una artrosis temprana de la rodilla,

Los resultados con el tratamiento conservador cuando se asocia a otras lesiones

(complejo posterolateral y LCA) no han side satisfactorios.

La reconstruccion del LCP y otras estructuras lesionadas (complejo posterolateral, LCA y
ligamentos colaterales) asistida artroscopicamente puede evitar el desarrollo de una

artrosis progresiva de la rodilla y mejorar la sintomatologia de algunos pacientes.

La ausencia de un protocolo para la evaluacion y tratamiento de la lesion del ligamento
cruzado posterior en el servicio de Ontopedia del Deporte v Artroscopia del Instituto de
Ortopedia, hace necesaria la elaboracién de uno para el manejo optimo de estos
pacientes.

1

Los objetivos de este presente estudio son:

» Evaluar los resultados del tratamiento quirurgico de las lesiones del ligamento
cruzado posterior.

¢ Comparar técnicas de reconstruccion del ligamento cruzado posterior.

e Comparar los resultados obtenidos con la literatura mundial.

. .Anélizar la evolucion de los pacientes con reconstruccion del ligamento -
cruzado posterior en el Centro Nacional de Rehabilitacion-Instituto de

Ortopedia.



¢ Proponer un protocolo para la evaluacion y tratamiento de los pacientes con
lesion del ligamento cruzado posterior en el  Centro Nacional de

Rehabilitacién-Instituto de Ortopedia.



MATERIALES Y METODOS.
Este estudio es una evaluacion prospectiva longitudinal de 10 pacientes tratados

quirirgicamente para lesién del ligamento cruzado posterior v lesiones ligamentarias

asociadas de-la-rodilla-en ¢l servicio de Ortopedia del Deporte’y “Artroscopia-dél Instituto ™

de Ortopedia.:

Estos pacientes fueron evaluados preoperatoriamente y postoperatoriamente cada 3 meses
- usando la escala de ligamentes del Hospita! de Cirugia Especial (HSS Knee Ligaments
Scale) v la escala de actividad de Tegner con un seguimiento minimo de 10 meses, con
un rango de 10-24 meses (ver anexo 2y 3).

La escala de hgamentos de rodilla del Hospital de Clrugm Especial esta compuesta por
una serie de haliazgos subjetivos, objetivos y funcionales que permite un 1otal de 100
puntos. Un puntaje excelente es aquel que tiene de 90-100 puntos, bueno cuando se tiene
de 80-89 puntos, regular de 70-79 puntos y malo cuando se tiene menos de 70 puntos
(16). '

La escala de actividad de Tegner consiste en una graduacion numérica de las actividades
deportivas y laborales de un individuo, teniende como maximo 10 y como minimo (
(13).

Se realizaron 10 reconstrucciones asistidas artroscopicamente del LCP, 7 casos con
autoinjerto cuadruple de semitendinoso - recto interno y 3 pacientes con tenddn del
cuadriceps y tabique dseo de patela.

Nueve de los casos fueron pacientes del sexo masculino y un caso del sexo femenino.
Siete de los pacientes presentaron lesiones asociadas, tres pacientes con lesion del
menisco medial, un paciente con'lesion parcial del ligamento cruzado anterior, un
paciente con lesién completa del ligamento cruzado anterior, un paciente con avulsion
del ligamento cruzado anterior y lesién del ligamento colateral lateral y otro paciente con
lesién del ligamento colateral medial.

Siete de las lesiones eran cronicas y sihtométicas y 3 eran lesiones agudas. Todos los
casos presentaron mestablhdad posterior de rodilla. )

lLas escalas y valoraciones fueron aplicadas por 3 diferentes cirgjanos onopcdlstas en la
consulta externa del Instituio de Ortopedia ya que no s€ tenia la disponibilidad de una

exploracion instrumentada con el artrémetro (KT-1000).



-TECNICA QUIRURGICA:

Con el paciente en posicion supina en la mesa de operaciones, bajo anestesia regional
{bloqueo subaracnoideo), con la extremidad lesionada preparada y con tomiquete de
. isquemia, se procede a la toma de autoinjerto cuidruple de semitendinoso-recto intermno o .- -
de cuadriceps con tabique 6seo de patela para posteriormente realizar su preparacion por
un ayudante. Se insertan los instrumentos artroscopicos en la rodilla con los portales
convencionales: inferior medial alto e inferior lateral bajo, asi como uno de flujo superior
lateral y se procede a la realizacion de la artroscopia diagnostica y cirugia meniscal en
caso de ser necesario. Posteriormente se coloca el portal posteromedial para una
visualizacion directa de la reconstruccién del LCP. Se realiza la limpieza de la escotadura
femoral y se identifican los mufiones de} LCP pﬁm ser desbridados, dejando suficientes
remanentes para que sirvan de referencias anatomicas, se desbrida la fosa del LCP y se
eleva la capsula posterior del borde tibial con un elevador de periostio y cucharilla, esta
elevacion capsular es esencial para fa colocacion del tinel tibial y paso del injerto, por lo
que debe extenderse de 1-2 cm por debajo del borde tibial. Todo esto bajo control
fluoroscépico.

Al existir buena visualizacion de las referencias anatémicas de insercion del LCP se
procede a la realizacion de los nineles utilizando una guia de broca para LCP la cual se
posiciona para que una guia-de alambre de 3/32 entre por la superficie anteromedial de la
tibia proximal, 1-2 cm por debajo del tubérculo tibial y salga en el apex del borde tibial
posterior usando intensificador de imagenes. Se fresa el tinel tibial del mismo didmetro
del injerto. El tunel femoral se realiza pasando una guia de alambre 3/32 desde fuera
usando la guia de broca para LCP, a 8 mm de Ja superficie articular por dentro y en un
punto medio entre el epicondilo medial femoral y el borde medial de la superficie
articular del condilo femoral medial a nivel del tercio superior de la patela con la rodilla
en flexion de 90 grados por fuera, lugar donde se realiza una segunda incision y se fresa
el tine] femoral al mismo didmetro del injerto desde fuera hacia adentro.

Posteriormente se procede al paso del injerto preparado con suturas y clavo guia a traveés
del tine! femora! hacia el tinel tibial con asistencia artroscopica, Se fija el injerto del
lado femoral con un tornitlo de interferencia, al estar asegurado el injerto en fémur se

realizan las reconstrucciones posterolaterales o posteromediales en caso de ser necesario.

10



Después se aplica tension y se fija el injerto del lado tibial de l1a siguieﬁte manera: Con la

rodilla a 70 grados de flexion y el pie en rotacion neutra se aplica una fuerza firme de

cajén anterior a la tibia proximal para recrear el desnivel tibial normal, aplicando traccién

. firme. al .injerto, se fija_el_injerto .por medio.,.c.ieﬁun-poste-con.tomillo bicortical .y .una - .
arandela o con un tornillo de interferencia.

Se confirman los arcos de movilidad de la rodilla y la estabilidad en la mesa de
operaciones.

Durante todo el procedimiento quinirgico se utiliza bomba de irrigacion e isquemia.

-REHABILITACION POSTOPERATORIA:

Esta disefiada para restaurar los arcos de movilidad de la rodilla sin tensionar el injerto,
evitando ejercicios que preduzcan una translacion tibial posterior va sea por gravedad o
por accion muscular.

Se debe de tener en mente que se necesitan 8 semanas para la integracion del injerto al
hueso. _

La podemos dividir en las siguientes fases:

e Fase I: Inicia inmediatamente después de la cirugia y dura aproximadamente 1
mes. Tiene la finalidad de proteger estructuras dseas v blandas que estdn sanando
minimizando los efectos de la movilizacion. Se recomienda el uso de una rodillera
mecanica bloqueada a 0 grades por 1 semana, posteriormente se permiten
movimientos pasivos con la rodillera. Se permite el apoyo asistido con muletas y

. rodilla blogueada. Se inician ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps y
estiramiento de isquiotibiales. Se recomienda el uso de una almohada por detras
de !a tibia proximal para evitar un cajon posterior.

¢ Fase 1I: Inicia al mes hasta la 12va semana del postoperatorio. Tiene la finalidad
de aumentar la flexion de la rodilta, restaurar una marcha normal y continuar con
el fortalecimiento de cuadriceps y estiramiento de isquiotibiales. Entre la 4-6

~ semana se desbloguea la rodil]erﬁ para reeducacion de la marcha, entre la 6-8
semana s¢ desbloquea la rodillera para todas las actividades y a la 8 semana se
recomienda el retiro de la rodillera. A las 8 semanas se valora el retire de las

muletas si existe extension completa de la rodilia, flexién de 90-100 grados v si

1



existe un patron de marcha normal. Se inician ejercicios de extension de cadena
abierta y actividades de balance y propiocepcion.
¢ Fase Il Inicia al 3er mes hasta los ¢ meses del postoperatorio. Debe de existir
una movilidad completa-de-la rodilla libre-de dolor; una marcha normal, fuerza
del cuadriceps normal. Las finalidades de esta fase son las de restaurar cualquier
perdida de movilidad evitando su progresion funcional y prevenir molestias
patelofemorales, mejorar la fuerza funcional y propiocepcion, asi como mantener
la fuerza del cuadriceps y flexibilidad de los isquiotibiales. Sé continua con
ejercicios de ’cadena abierta.
* Fase IV: Inicia a los 9 meses del postoperatorio hasta que el paciente regresa al
_ trabajo o actividad deseada. Las finalidades son las de un regreso gradual y seguro
al trabajo o alguna participacion atlética y la de mantener la fuerza muscular y
funcién ya obtenida. Se recomienda correr o trotar de manera progresiva y

regresar a las actividades deportivas.

-TECNICA ESTADISTICA:

Se utilizé el paquete SPSS 10.0 para Windows para que por medio de la prueba de
Wilcoxon se hiciera una medida no paramétrica de la diferencia entre dos grupos con
cualquier variable dada.

Ademis se utilizo T de Students de prucBaS independientes.
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RESULTADOS.

Se intervinieron 10 pacientes d; reconstruccidn def LCP asistida artroscopicamente en el
servicio de Artroscopia del Instituto de Ortopedia

- -Nueve de los.pacientes fueron del sexo masculino y.una paciente del.sexo femeninos—s. me cgos om v
La edad media de los pacientes fue de 32.2 aiios (ran‘go de 2341 afos).

Siete de las rodillas lesionadas fueron izquierdas y tres fueron derechas.

Siete de las lesiones eran crénicas y sintométicas. Tres eran lesiones agudas.

Los diez pacientes presentaron inestabilidad posterior de la rodilla lesionada, con un
cajon posterior mayor a 10mm (grado [II).

El mecanismo de lesién de los pacientes con lesiones aguda§ (3 pacientes) fue trauma de
alta energia por accidentes automovilisticos y fueron los que presentaron las lesiones
asociadas mas graves. En 6 de los pacientes cronicos la lesion fue producida durante
actividades deportivas y en uno de ellos por accidente automovilistico.

Siete de los pacientes presentaron lesiones asociadas de la rodilla. De los pacientes
crénicos 3 con lesion de menisco medial y un paciente con lesion parcial del LCA. De los
pacientes agudos un paciente con lesion completa del LCA, otro paciente con avulsién
del LCA'y lesién de LCL y un ultimo paciente con lesion del LCM. A los tres pacientes
con lesidn meniscal se les realizé menisectomia parcial, al paciente con lesién completa
del LCA se le realizd reconstruccion con aloinjerto y al paciente con avulsion dsea se
reinserié el fragmento avulsionado con sutura. Los pacientes con lesidn de ligamentos
colaterales fueron mancjados de manera conservadora.

En 8 de los pacientes con reconstruccion del LCP se utilizo autoinjerto cuddruple de
semitendinoso y recto interno, en los. 2 restantes se utilizo tendén del cuadriceps con
bloque dseo de patela ( Tabla 1).

En todos se utilizo la misma técnica artroscopica de doble incision solo varié el lugar de

la toma del injerto.

-ESCALA DE LIGAMENTOS DE RODILLA DEL HOSPITAL DE CIRUGIA
ESPECIAL (HSS):
Los pacientes fueron valorados con la escala de ligamentos del Hospital de Cirugia

Especial (16) (Anexo 2}. Se obtuvieron 6 resuftados buenos y 4 resultados regulares. El

13



puniaje medio preoperatorio en las diez rodillas fue de 41.2 (rango 1-53). El puntaje
medio postoperatorio para las 10 rodillas fue de 81.1 (rango 74-89). Esta es una'mejoria
estadisticamente significante del puntaje preoperatorio al postoperatorio (p = .005)
- =(Tabla2). - - - . oo - .- R ce e e

-ESCALA DE ACTIVIDAD DE TEGNER:

Los pacientes también fueron valorados con la escala de actividad de Tegner (13} (Anexo
3). El puntaje medio preoperatorio en las diez rodillas fue de 2.6 (rango 2-3). El puntaje
medio postoperatorio fue de 3.7 (rango 2-5). Esta es una mejoria estadisticamente -

significante de los valores preoperatorios a los postoperatorios (p = .005) (Tabla 2}.

-CUADRICEPS vs. SEMITENDINOSO-RECTO INTERNO:

No existié diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con reconstruccion
del LCP con autoinjerto de cuadriceps con bloque dseo y con autoinjerto de
semitendinoso + recto interno, evaluados con la escala de ligamentos del Hospital de

Cirugia Especial y la escala de actividad de Tegner (Tabla 3).

-AGUDA vs. CRONICA;

En cuanto a los pacientes agudos y cronicos no existio diferencia significativa en la
valoracion con la escala de ligamentos del Hospital Cirugia Especial, sin embargo si
existi diferencia estadisticamente significativa en la escala de actividad de Tegner en el
posteperatorio, presentando los pacientes agudos puntaje con una media de 2.6 v los
cronicos de 4.1 (p=.028) (Tabla 4).

-COMPLICACIONES:

Tres de los pacientes presentaron adherencias postquirigicas (artrofibrosis) de la rodilla,
para la cual requirieron de una artrofibrolisis artroscopica y movilizacién bajo anestesia.
Otro paciente presento lesion del nervio cidtico popitleo externo después del

procedimiento quirargico.

14



DISCUSION.
La lesion del LCP ocupa del 15-20% de las lesiones ligamentarias de ia rodilla,

anteriormente era una lesion que pasaba desapercibida pero actuaimente con las nuevas

técnicas exploratorias'y de imagenologia su-deteccidn se-hace més certera (12)—= ~ -

Este tipo de lesiones pueden ser aisladas o ser parte de un complejo de lesiones
ligamentarias combmadas (LCA, complejo posterolateral, ligamentos colaterales) las
cuales pueden producnr grados variables de inestabilidad de la rodilla.

Esta inestabilidad posterior de la rodilla aumenta las fuerzas de contacto en la superficie
articular, especialmente en ¢l compartimento medial y patelofemoral de la rodilla (10),
ocasionando una artrosis temprana.

Existe aun algo de.controversia acerca de la evolucion y tratamiento de estas lesiones.

Se ha recomendado el tratamiento conscrvado'r con uso de rodilleras y fortalecimicnio
muscular con resultados variables (3,10,14), pero algunos otros autores recomiendan la
" reparacion temprana del LCP (8) y en casos de inestabilidad multidireccional (14).
Actualmente existen indicaciones precisas para el tratamiento quinirgico de la lesion del
LCP, motivoe por el cual se han desarrollado maultiples técnicas (4,5,6,15) para su
reconstruccion, incluyendo aquellas asistidas artroscopicamente,

En este presente estudio se reportan 10 pacientes tratados quirirgicamente con
reconstruccion del LCP asistida artroscopicamente. En 8 de los pacientes con una lesion
cronmica y sintomatica y en 3 pacientes con lesion aguda y con datos de inestabilidad
posterior grado III. En 8 de los pacientes se utilizo la técnica de semitendinoso-recto
interno cuddruple y en 2 pacientes tendon del cuadriceps con bloque éseo de patela. Los
pacientes fueron valorados con Ja escala de ligamentos de rodilla del Hospital de Cirugia
Especial (16) y la escala de actividad de Tegner (13).

Existid una mejoria significativa en ambas escalas (HSS y Tegner) en todos los pacientes
con reconstruccion del LCP (p = .0035).

En todos los pacientes incluidos en este estudio se logro disminuir el cajén posterior de

un grado il (mayor 10mm}) a un grado I (0-5mm), indicando la recuperacion de una =

estabilidad postenor satisfactoria de la rodiila,
En cuanto a la técnica utilizada para la reconstruccion del LCP (cuadriceps vs.

semitendinoso — recto interno) no existid diferencia estadisticamente significativa,



-

aunque los resultados deben de cuestionarse ya que en solo 2 pacientes se utilizd
cuadriceps con bloque 6seo y en 8 pacientes se uso semitendinoso, por lo que debe de

estudiarse una serie mayor de pacientes operados con ambas técnicas y compararlas.

Las diferencias encontradas entre_los pacientes agudos -y -los-crénicos pueden ser = ~== """

;eci;ﬁdarias _a las lesiones .asociadas mas graves (LCA, LCA+LCL, LCM) que se
presentaron en los pacientes agudos, ademas de que los pacientes agudos presentaron
puntajes menores en ¢l preoperatorio que los crénicos, indicando los meneres arcos de
movilidad de la articulacion

En general se comprueba en este estudio la eficacia del tratamiento quinirgico en una
lesion del LCP y estructuras asociadas (LCA, ligamentos colaterates, meniscos) cuando
esta indicada, obteniendo mejores puntajes en ambas escalas (HSS y Tegner) aplicadas a
los pacientes. Sin embargo para valorar cual técnica de reconstruccién es la mas

adecuada, se debera de estudiar a una serie mas numerosa de pacientes.



CONCLUSIONES,

Las lesiones del LCP aisladas y asociadas a otras estructuras (LCA, ligamentos

colaterales, complejo posterolateral, meniscos) son lesiones frecuentes (10-15% lesiones
_ ligamentarias de rodillas) y que.en ocasiones pasan inadvertidas'y no se diagnostican: - -== =" =

La inestabilidad posterior de la redilla con un cajén postel‘io-f mayor 8 10mm (grado 11I)

aumenta la superficie de contacto articular del compartimento patelofemoral y medial,

ocasionando una artrosis temprana y progresiva de la rodilla.

La reconstruccion del LCP asistida artroscopicamente puede evitar esta inest;ibilidad

posterior y artrosis temprana de la rodilla.

Por tal razdn se propone el siguiente protocolo de estudio para los pacientes con sospecha

de lesién aislada o combinada del 'LCP en el servicio de Ortopedia del Deporte v

Artroscopia del Institu;) de Onopecija.

PACIENTE CON SOSPECHA DE LESION DEL LCP

A) INTERROGATORIO:
» Trauma de alta o baja energia: Accidente automovilistico, lesién deportiva.
¢ Luxacion traumatica de rodilla.
s Mecanismo de Lesion:
- Hiperflexion rodilla con fuerza aplicada posteriormente en tubérculo tibial
(lesion tablero).
- (Caida sobre la rodilla hiperflexionada con el pie en flexign plantar
(atletas).
- Hiperflexién y rotacion interna de la rodilla,
- Hiperextension de la rodilla.
- Hiperextension asociada a una fuerza en varo o valgo de la rodilla

(lesiones asociadas).

B) EXPLORACION FiSICA:
« Abrasiones en cara anterior y proximal de la tibia.

o Derrame articular — Hemartrosis de 1a rodilla lesionada.



* Signos para lesion del LCP:

Cajon posterior: Grado I, I1 6 ITL

Cuadriceps activo.

Escalon tibial posterior _ .. .. . L

Pivote invertido: Inestabilidad posterolateral.

Rotacién externa en prono: Inestabilidad posterolateral.

Pruebas en varo o valgo a 30 grados: Lesion ligamentos colaterales.
Exploracion instrumentada: Artrometro-KT 1000.

Exploracion bajo anestesia,

Artroscopia diagnostica.

C) IMAGENOLOGIA:

Radiografias simples: AP y lateral con flexién 30 grados, PA con flexion a
40 grados, Proyeccion de Merchant (axiales patela a 30 grados).
Resonancia Magnética; Lesion LCP y estructuras asociadas, incluyendo

meniscos y lesiones condrales.

D) TRATAMIENTO: .
LESION AGUDA (Menor 3 meses): '

Conservador: Lesion aislada del LCP con cajon posterior menor 10mm,
sin evidencia lesion 6sea y sin caida del escalon tibial normal. Rodillera
mecanica + Fortalecimiento cuadriceps.

Quirtrgico: Cajén posterior mayor de 10mm, con lesion 6sea, caida del
escalén tibial normal, con lesiones asociadas (LCA, Complejo
posterolateral, Ligamentos colaterales, Meniscos). Previa rehabilitacion
para restaurar movilidad de la rodilla. En lesiones combinadas al

restaurarse arcos de movilidad y cicatrizacion de lig. colaterales.

LESION CRONICA (Mayor 3 meses):

Conservador: Asintomético, dar seguimiento cercano, continuar ¢jercicios

de fortalecimiento de cuadriceps.

Quirdrgico: ‘Sintomatico, Inestabilidad postertor funcional con cajon

posterior mayor a 10mm, Artrosis postraumitica. En caso de existir
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deformidad angular y artrosis compartimental severa, valorar osteotomia
de alineacion previa a la reconstruccion del LCP.

REHABILITACION:

- . Evitar translacién tibial posterior por gravedad o accion muscular-= -

- Recordar que se necesitan § semanas para la integracion del injerto.

- Fase | ( después cirugia — mes): Rodil]erg blogueada en extension, apoyo
diferido con muletas, fortalecimiento cuadriceps y estiramiento
1squiotibiales.

- Fase [I { mes — 3 mes de PO): Desbloquea rodillera para ejercicios y se
valora su retiro a la 8 semana, se sigue fortalecimiento cuadriceps, flexién

de rodilla 90-100 grados, patron marcha normal.

'

- Fase HI ( 3 mes — 9 mes)y Movilidad completa de la rodilla, marcha

normal, fuerza cuadriceps normal, restaurar perdida de movilidad.

- Fase IV ( 9 mes — regreso actividades): Regreso gradual a actividades

deportivas o laborales en su totalidad.
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ANEXO 1

ALGORITMO PARA EL. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DEL

LCP
LESION AISLADA 1.CP
AGUDA CRONICA
Conservador Cirugia: Conservador Cirugia:
-Laxitud aislada -Caida tibia mayor -Asintomatico -Sintomdtico
del PCL al escalon tibial normal
-Sin lesién osea -Lesion osea -Seguimiento cercano  -Inestabilidad
funcional
-Sin lesién meniscal  -Lesién meniscal -Continuar ejercicios  -Artrosis post-
de fortalecimiento traumatica
-Cafda tibia no -Laxitud ligamentaria
mayor al escalon asociada
tibial normal (10mm}
LESION COMBINADA DEL LCP
-Rodillera mecinica -Reconstruccidn tardia para LCP
LCA y complejo posterolateral
-Rehabilitacion 4-6 semanas después de la lesi-
on cuando se hayan restaurado
-Restaurar arcos de movilidad los arces de movilidad y cicatr-
o ’ ' izado el LCM
-Rodillera para tx de desgarro.
de lig. colateral medial por -Cirugia de menisco como indi--
5-6 semanas . cada



ANEXO2

ESCALA DE LIGAMENTOS DE RODILLA DEL HOSPITAL DE

CIRUGIA ESPECIAL
Nombre:
Registro: -~

Dmgnostlco LCA LCP MM ML LCM LCL AGUDA CRONICA

Cirugia previa:
Fecha de lesion:

SINTOMAS (5):
Hinchazén:

¢ No

e Si
Bioqueo:

¢ No

e Si

_ Edad:

Lo Sexo: .~ - =

Rodilla lesionada; DER  1ZQ
Fecha de cirugia;

~

SENSACION DE INESTABILIDAD (GIVING WAY) (20):

Severidad:
+ Ninguna
Vaga
Recuperacién (-) 1dia
Recuperacién (-) 1 sem

Frecuencia:
Ninguna

1 por aito
2-6 por afio
.1 por mes

1 por semana
Diario

FUNCION (20):

AVDy Trabajo:
¢ Regreso completo
e Limitado o cambio
¢ Incapaz por rodilla

Deportes:

Regreso completo

Deporte diferente
Sin regreso

Recuperacién (+) 1 sem

Mismo pere modificado

oM ® g

F [
(=2 ] O\Cﬁo

[

(- SRR

Tipo:

POSTOP



Habilidad para:

Desacelerar

Cortar de lado a lado

Brincar

EXAMINACION (45):
Arcos de movilidad:

Normal

Flexion o ext limitada

Ambas limitadas

Derrame:

Circunferencia del Muslo:

No
Si

Igual-1cm de diferencia
Mas lcm diferencia

Lachmann:
[ ]

Negativo
0-5mm
5-10 mm
10-15 mm

Cajén anterior:

Negativo
0-5 mm

5-10 mm
10-15mm

Cajon posterior:

Negativo
0-5 mm
5-10 mm
10-15 mm

Pivote:

LC

* & S @ ¢« & 9 @
=

Negativo o igual contralateral
Sin movimiento{crepitacion)

Poco movimiento
Movimiento

Movimiento v bloqueo

-Normal
1+

2+

3+

&

& W o = e

[T =

h



¢ Nommal
s 1+
o 2+
o 3+

Pivote Invertido:
* Negativo
« Positivo 1]

[ S P )

th

EXAMEN FUNCIONAL (10):
Brinco hacia delante en %
Diferencia entre ambas piernas:
90-100 %

7590 %

50-75 %

50 %

.
—
S oo

PUNTAJE;

DEDUCCIONES:
Rodillera derotacional:

* Seguridad en mente 2

* Debido a inestabilidad
Delor:

+ Ninguno

+ Dolor ocasional

¢ Después de deportes

-

[ ]

o~

Después act. dianas
Continuo 1

[N - B -]

PUNTAJE TOTAL:
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ANEXO3

ESCALA DE ACTIVIDAD DE TEGNER

10. DEPORTES COMPETITIVOS:
-Soccer  profesional  nacional
internacional

9. DEPORTES COMPETITIVOS:
-Soccer divisiones bajas

-Hockey en hielo

-Lucha profesienal

-Gimnasia

8. DEPORTES COMPETITIVOS:
-Bandy

-Squash

-Atletismo(salto)

-Esqui en hielo

7. DEPORTES COMPETITIVOS:
-Tennis

-Atletismo(velocidad)

-Motocross

-Basketball

-Handball

DEPORTES RECREACIONALES:
-Soccer

-Bandy y Hockey en hielo

-Squash

-Atletismo(salto)

-Alpinismo

6. DEPORTES RECREACIONALES:
-Tennis y Badminton

-Handbal

-Basketball

-Esqui en hielo

-Trote 5 veces por semana

€

5. TRABAJO:

-Trabajo pesado (construccidn)
DEPORTES COMPETITIVOS:
-Ciclismo

-Esqui campo abierto

DEPORTES RECREACIONALES:
-Trote 2 veces por semana

4. TRABAJO:

-Trabajo pesado meoderado (chofer,
trabajo domestico pesado)
DEPORTES RECREACIONALES:
-Ciclismo

-Esqui eampo abierto

-Trote 2 veces por semana

3. TRABAJC:

-Trabajo ligero (enfermeria)
DEPORTES COMPETITIVOS Y
RECEACIONALES:

-Natacién

CAMINAR EN BOSQUE

2. TRABAJO:
-Trabajo ligero

CAMINAR EN  TERRENOS
DESNIVELADOS

1. TRABAJO:

-Trabajo sedentario

CAMINAR EN  TERRENOS

NIVELADOS

0. INCAPACIDAD POR
PROBLEMAS DE RODILLA



NOMBRE

RESULTADOS RECONSTRUCCION LCP

TABLA 1

EDAD EVOLUCION RODILLA TECNICA HSS PREOP HSS POSTOP TEGNER PREOP
J.4.C. 24 cronica izquierda cuadriceps 47 80 3 ‘, 4
ADV. 29 crénica ' izquierda semitendinoso 50 85 3 4
E.L.H. 3z cronica izquierda semitendinose 44 78 2 3
JNP. 33 cronica izquierda semitendinoso 52 88 3 Ia 4 f‘
1.G.O. 36 cronica izquierda semitendinoso 48 82 3 L 5
M.DB. 37 cronica derecha  cuadriceps 53 75 3 I 4
A.O.M. 41 cronica izquierda semitendinoso 47 89 3 i 5
RM.L. 27 aguda izquierda  semitendinaso K] 84 2 3
G.AA 23 aguda derecha  semitendinoso 1 74 2 ‘ 3
B.P.S. 40 aguda derecha  semitendinoso 39 76 2 i 2

_ TEGNER POSTOP |
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HSS

TEGNER

TABLA 2

RESULTADOS POR ESCALA DE VALORACION

PREOP POSTOP SIGNIFICANCIA (p=
41,2 811 p=.005
26 3.7 p=.005
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HSS PREOP
HSS POSTOP
TEGNER PREOP

TEGNER POSTOP

TABLA 3

CUADRICEPS vs SEMITENDINOSO

CUADRICEPS SEMITENDINOSO SIGNIFICANCIA (p=)
50 . 39 p=.139
775 82 p=.269
3 25 p=.033
4 36 p=.351
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VOALOITgId VI 5d
TIVS ON SISAL VIS

P
1
-

HSS PREOP
HSS POSTOP
TEGNER PREOP

TEGNER POSTOP

TABLA 4

AGUDO vs CRONICO

AGUDO CRONICO SIGNIFICANGIA {p=)
2366 48.71 p=.161
78 82.42 p=.293
2 285 p=.001
2.66 4.14 p=.020
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