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“REPORTE DE SIGNO IMAGENOLOGICO EN RESONANCIA
MAGNETICA EN LESIONES DE LIGAMENTO CRUZADO
POSTERIOR”

Marco teorico

Las lesiones del ligamento cruzado posterior ha presentado en la Ultima década unaincidencia
reportada en la literatura actual del 3% al 20% hasta el 40% de las lesiones de la rodilla,
observadose un incremento de la misma, esto debido al incremento de lesiones deportivas,
accidentes automovilisticos (lesion del tableros), asi como la mejoria en cuanto a las técnicas para

el diagnostico.

Anatomia y biomecanica del ligamento cruzado posterior

El ligamento cruzado posteriores una estructura compuesta microscépicamente por una matriz de
colagenaaltamente organizadaen unaterceraparte de su peso total; 90% es colagenatipo |, 10%
colagenatipo 3, el 60 % del peso total del ligamento estacompuesto de agua 5% de elastinay solo

el 1% de proteoglicanos.

A nivel macroscdpico; es una estructura intra-articular y extrasinovial, debido a una repliegue
sinovial que envuelve la totalidad del mismo, descrito inicialmente por Girgis y Harner con una
longitud de 32 a 38 mm. Y un espesor de 11 mm; Insall lo describe de una longitud similar,
Unicamente variando en su espesor: 13 mm, presenta una disposicion de fibras a nivel de la

insercion femoral anteroposteriory en su insercién tibial lateromedial, con una zona estrecha en
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la porcion central y una apertura en la regién superior en forma de abanico la cual es tres veces

mayor a la porcion central.

El ligamento cruzado posterior constade 2 bandas: anterolateral y posteromadial, cldsicamente se
describiaal LCP como una red de fibras, lacuales rotany tensan o relajan en flexidn y extensién,
actualmente se describen las 2 bandas por separado, sabiendo que labandaanterolateral se tensa
enflexiénylabandaposteromedial enflexién; enlatablalse describenlas dreas de superficie del

LCP y cada una de sus bandas; en base a esta descripcion se ha modificado la reconstruccion del

LCP, buscando que sea cada vez mas anatdomica y de esta forma reestablecer su biomecénica.

Figura ly 2 Diseccion posterior de rodilla en espécimen cadavérico, mostrando las huellas de las bandas anterolateral y posteromedial, asi
como sus relaciones con el ligamento meniscofemoral de Wrisberg
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Tabla 1 Promedio del area de superficie del LCP y banda PLy ML (mm2) en la insercion femoral y tibial

Total Banda anterolateral Banda posteromedial
Fémur 209 +33.82 118 +23.95 90 +16.3
Tibia 243 +38.2 93.1+16.6 150.8 +£31.0

El adecuado conocimiento de la topografia del LCP es fundamental para realizar una
reconstruccidon anatdémica, yaseala reconstruccidon de unasolabanda o la reconstruccién de doble
banda, se han descrito diferentes métodos paralalocalizacion de las diferentes bandas; Takahashi
utiliza la linea de Blumensaat como referencia en cuanto a la localizaciéon de las bandas
describiendo unalocalizacién de lainsercion femoral de labanda ALde 9.6 mm y de la banda PM
de 10.6 mm, (Fig. 2) Morgan describe como punto de referencia la fase intercondilar, danso una
localizacién en sentido postero-inferior, con los siguientes valoras: para la banda AL 13 mm
posterior y 13 mm inferior y para la banda PM: 8 mm posterior y 20 mm inferior. Dentro de las
recientes descripciones anatémicas, se encuantra Forsyte, el cual en su estudio menciona su
““medial bifurcate ridge’’, que es una cresta a nivel de la insecion tibial que divide la banda

anterolateral de la banda posteromedial.
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lIFigura 3 topografia de lainsercion femoral de LCP y sus diferentes métodos de
localizacion

llIFigura 4. Corte anatémico de cadaver, mostrando insercion tibial de

banda AL y posteromedialFigura 3. Corte anatomico de cadaver,
mostrando insercion tibial de banda AL y posteromedial

10
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Edan of ‘shall Anbarclateral bundle AR

IV Figura 5. Vista posterior de espécimen cadavérico,
mostrando inserciones tibiales de banda PM y AL asi
como la cresta descrita por Forsyte

Artroscopicamente se utiliza una denominacién en base a un reloj analdgico, para determinar la
colocaciénde los tuneles en la reconstruccién del LCP, localizando a la insercién femoral del LCP
desde las07:30 hrs con una extesion aproximada hastalas 12::30 hrs, para la rodillaizquierda. (fig.

4vy5).

Complejo del LCP

El complejo del LCP estda conformado porlos ligamentos meniscofemorales, Humphry y Wrisberg,
anteriory posterioral LCP respectivamente, se originan en el cuerno posterior del menisco medial
y se insertan anteriormente en el condilo femoral medial, conforman un espesor del 17.2% del
total del LCP, se presentan de manera inconstante, se describe en la literatura de unaincidencia

del 93% de presentacion de al menos uno de los ligamentos menisco-femorales. (Fig.6y 7). La

11
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principal funcién del complejo del LCP es proporcionar una estabilidad estatica y dindmica

secundaria a la traslacion posterior de la tibia.

7.30 aMFL

V Figura 6 Vista anterior de espécimen cadavérico, ejemplificando localizacion de LCP basandose en la descripcion de
un reloj analégico, asi como observandose el ligamento menisco femoral anterior.

Anterolateral
bundie

3 o'clock

Postaromedial
burndle

VI Figura 7 Vista latero-medial de la insercién femoral de las bandas del LCP (AMy PL) , con el condilo
femoral lateral resecado, se observa identificacion de las bandas y del ligamento menisco femoral
anterior.

12
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VIl Figura 8 Esquema de una vista posterior donde se observa el complejo del ligamento cruzado posterior
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VI Figura 9 Esquema de corte axial, mostrando localizacion y relaciones anatémicas del complejo del ligamento

cruzado posterior.
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Biomecanica

Propiedades estructurales de los ligamentos

La fuerza tensora, o maximo estrés que puede soportar un ligamento antes de cederé, se ha
estudiado entodoslosligamentos de larodilla, sinembargo, es importante considerar la edad, la
orientacion, lapreparacion del espécimen y otros factores antes de determinar que injerto debe
emplearse. Lafuerzatensoradel ligamento cruzado anterior es de unos 2,200 N, y puede llegar a
serde unos 2,500 N enlas personas jovenes. EI LCP al ser el ligamento mas resistente de la rodilla

presenta una fuerza tensora de 2,500-3,000 N.

Cinematica

Existenvariasteorias que tratan de explicarlaisométricade los ligamentos durante la flexiony la
extensionyde cdmo se adaptan no solo a la flexion y extensidn, sino a las rotaciones, una de las
teorias mas aceptada es la de describir al movimiento de la articulacidon de la rodilla y la
interrelacion de los ligamentos como un sistema de unidn cruzada de cuatro barras (fig. 6). A
medida que se flexiona la rodilla, el centro de rotacion de esta (la insercidon de los ligamentos
cruzados) se desplaza posteriormente, lo que causa la rotacion y deslizamiento de las superficies
articulares. El concepto de laisometria del ligamento sigue siendo controversial, los ligamentos
reconstruidos deben de sersimilares a la anatomia normal y permanecer en el interior del eje de
flexion en todas las posiciones de la extension de movimiento de la rodilla. Los ligamentos
anteriores al eje de flexidn se estiran, mientras que los ligamentos posteriores al eje se acortan, a

medida que la rodilla se flexiona.

14
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VIII Figura 10. El sistema de union de cuatro barras esta formado por el ligamento

cruzado anterior (LCA) (AB), el ligamento cruzado posterior (LCP) (CD), la unién
femoral (CB) y la union tibial (AD). | representa la union de los ligamentos cruzados.

El LCP es la principal restriccidén contra la traslacidon posterior de la tibia en todo el arco de
movimiento de larodilla. Igualmentejuega un papel importante en la estabilidad posterolateral de
la rodilla. La mayor parte de las fibras del ligamento incluyendo la zona central y anterior se
encontraron con un comportamiento no-isométrico y tensandose en flexién de la rodilla.

Unicamente un 15% de las fibras posteriores muestran un comportamiento cuasi-isométrico.

Seccionando el LCP resultaenunincremento enlapresion del compartimiento anterior, mientras

que seccionando LCPy estructuras posterolaterales resultaen unincremento del compartimiento
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patelofemoral y carga del cuddriceps, Demostrando que el LCP esla principal estructura limitando
la traslacion posterior, unaseccion aislada del LCP no muestra afectacion en varo/valgo o rotacion
externa de la rodilla. El ligamento colateral lateral (LCL) es la principal estructura en limitar la
angulaciéon en varo y rotacion. Combinando una seccién de LCP y LCL da como resultado un
incremento en la traslaciéon posterior y la rotacién en varo. Esta demostrado que la mayor
traslacion posterior de la tibia se presenta con una seccion aislada de LCP a los 90° de flexion de

rodillay la menor traslacién en posicién neutra.

Tabla 2 Tabla 2 BIOMECANICA DE LOS LIGAMENTOS

Ligamento Contencion

LCA Traslacion anterior de la tibia en relacién al femur (85%)

LCP Desplazamiento posterior de la tibia (95%)

LCM Angulacion en valgo

LCL Angulacién en varo

LCMY LCL Actua en conjunto con las estructuras posteriores para controlar

la rotacion axial de la tibia sobre el fémur.

LCP Y complejo posterolateral ActlUa de manerasinérgica pasa resistir la traslacion posteriory la
inestabilidad rotacional posterolateral.
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Mecanismo de lesion

Las lesiones del ligamento cruzado posterior se pueden presentar en mecanismos delata o baja
energia. Un ejemplo de lesion de alta energia es la lesién la llamada lesion por “tablero”
(dashboard injury), ocurre cldsicamente en accidentes automovilisticos, esto es cuando hay una

fuerza en direccidn posterior de la tibia proximal con la rodilla en flexién. (fig 7y 8)

IXFigura 11 Esquema mostrando mecanismo de lalesién por tablero.

X Figura 12 Obsérvese como al presentarse una fuerza a nivel de la tibia proximal con la rodilla en flexidn, se presenta
una traslacion de la misma condicionando ruptura del LCP
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Otro mecanismo de lesidn comun se presenta en los atletas con la rodilla en hiperextension,
muchas de estas lesiones se acompafan de lesiones de la esquina posterolateral, asi como de

lesiones meniscales. Figura 9.

Xl Figura 13. Esquema donde se representan
mecanismos de lesion en atletas, con rodilla en
hiperextension.

Lesiones de bajavelocidad ocurren enrelacién alos deportes, conlarodillaen hiper-flexidn con la

extremidad fija con el pie en flexidn plantar. Figura 10

Xll Figura 14 Imagen donde se presenta el mecanismo

de lesion en atletas, con rodilla en flexion y pie fijo en
el piso con flexion planta.
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Diagnostico

En las lesiones de LCP, esimportante unaadecuada historiaclinica, interrogatorio dirigido hacia el
mecanismo de lesidn, parapoderidentificarunalesién aislada o una lesion multiligamentaria, asi
como el tiempo de lalesién, sintomatologia acompafiante, que tanta discapacidad y inestabilidad
presenta, edad, sexo y ocupacién, debido a que el manejo quirdrgico del LCP sigue siendo

controvertido, se debe de llegar a un manejo individualizado en cada uno de los pacientes.

Exploracion fisica.

Existen varias pruebas que se pueden utilizar para examinar la inestabilidad posterior y
posterolateral. Lapruebadel cajon posterior es la prueba diagndstica mas sensible para lalesiéon
del ligamento cruzado. Esta prueba se realiza con la rodilla flexionada a 90 ° y una fuerza de

direccidn posterior se aplica a la tibia proximal.

Es importante reconocer que lamesetatibial medial es normalmente aproximadamente 1 cm por
delante del céndilo femoral medial. Si no se observa esta relacién, es posible obtener un falso
positivode laLachmano pruebadel cajénanterior. La prueba del cajén posterior estd clasificada
de acuerdo a esta relaciéon. En unalesidn de grado |, la tibia esta todavia situada por delante del
céndilo femoral medial. La tibia sélo puede ser desplazada de 0 a 5 mm posterior al céndilo
femoral. En una lesién de grado I, la tibia se encuentra al ras con la medial cdndilo femoral. La
tibia se puede desplazar de 5a 10 mm posterior al céndilo femoral. En una lesién de grado lll, la
tibiase desplaza pordetras del condilo femoral medial. La tibia se puede desplazar mayor que 10

mm posterior al céndilo femoral. Figura 11
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Xl Figura 15 signo de cajon posterior, se aplica fuerza posterior a nivel de la tibia
proximal

Tabla 3 Clasificacion de la prueba de cajon posterior en lesion de LCP

Desplazamiento en mm

Grado | 0-5 mm
Gradolll 6-10 mm
Grado lll mayor a 10 mm

La pruebade hundimiento posteriorse llevaacabo con lacaderay larodillaipsilateral en flexion

de 90 °. Si se rasga el PCL, puede haber un contorno anormal o se hunda evidente en la tibia

anterior proximal cuando se ve desde una posicion lateral. Figura 12
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XIV Figura 16 Signo del hundimiento, desde la vista lateral se observa y debe
compararse con la rodilla contralateral

La pruebaactiva cuadriceps se realiza con el paciente en posicién supinay la rodilla flexionada a
90 ° se le pide 0.7 El paciente a contraer el cuadriceps o deslizar su pie en el suelo de la mesa. La
tibia entonces se desplaza anterior desde una posicidén posterior de subluxacién. Estabilidad en
valgoy varo debenserexaminadosa 0 °y 30 ° de flexién paradeterminarsi unalesién ligamento

colateral lateral asociado (LCL) o ligamento colateral medial (LCM) esta presente.

También hay varias pruebas que se pueden utilizar para examinar una lesién esquina
posterolateral concurrente. La pruebade desplazamiento del pivote inversase lleva a cabo con las
piernas enrotacion externa. Unatensién en valgo se aplica a la rodilla, mientras que se extiende
desde aproximadamente 70 ° a 80 ° de flexién. Una prueba positiva se ve con la reduccién
palpable de la tibia desplazada. La prueba de linea o dial test, también se puede utilizar para
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evaluar la esquina posterolateral. Rotacidon externa de ambas piernas se mide con la rodilla
flexionada a 30 ° y 90 °. La rotacion externa se mide utilizando el borde medial del pie o de la
tuberosidad tibial como un punto de referencia. Una prueba positiva se ve con rotacién externa
aumentd por lo menos 10 ° a 15 °, en comparacion con el lado no lesionado contralateral. El
aumento de larotacidn externa presente séloen 30° de flexidn significa una lesién de la esquina

posterolateral aislada.

La rotacidon externa aumentada tanto en 30 ° y 90 ° significa lesidon de esquina posterolateral
concomitante y laslesione del LCP. Figura 13. Este examen se puede realizar mas facilmente con el

paciente en decubito prono.

XV Figura 17 Dial test con rodilla en flexién a 30° y 90°

Finalmente, se debe realizar un examen neurovascular estricto. La arteria tibial posteriory pulsos
pedios dorsales deben examinarse junto con la sensibilidad distal. La funcién motora del nervio

peroneoy tibial también debe ser evaluado.
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Estudios de gabinete

Las radiografias simples deben de ser obtenidas como parte de la rutina de trabajo para cualquier
sospecha de lesion de rodilla, son la anteroposterior (AP), lateral, sol naciente, y las vistas del
tunel. Lesiones por avulsion dsea, asi como subluxacién posterior se pueden observar en estos
puntos de vista. Dado que las lesiones poravulsidn amenudo presentan buenos resultados con la
reparacion inmediata, es importante hacer el diagndstico temprano. Por otra parte, una fractura
de mesetatibial puedeindicarunalesién mas grave. Estrechamiento del espacio articular puede
verse con una lesion del ligamento cruzado crénica en la radiografia AP con soporte de pesoy
proyeccién de sol naciente. Radiografias de estrés se han defendido para ayudar a diferenciar
entre desgarros de LCP completosy parciales. Examen clinico suele serbastante variable. Ademas,
mientras que lasimagenes de resonancia magnética (RM) es extremadamente sensible (97%) para
laidentificacién de desgarros de LCP, se ha demostrado que es menos sensibleen ladiferenciadon

de lesiones completa de las parciales (67%). Figura 13.

Un desgarro total de LCP se define como aquel desgarro que no incluyen fibras funcionales
capaces de resistir la traslacién posterior tibial observada durante la artroscopia de diagnéstica.
Un desgarro parcial tiene fibras funcionales en el ligamento que se resisten la traslacién posterior

excluyendo los ligamentos de Humphrey y Wrisberg.
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XVI Figura 18. imagenes de resonancia magnética en secuencia T1 que
muestra interrupcion de la seial a nivel de LCP en su inserciéon femoral

Rotura completa’
del LCP

XVII Figura 19. Radiografias con sobrecarga, de izquierda a derecha

rodilla sana Con 70° de flexion, rodilla con lesiéon de LCP muestra un
desplazamiento posterior de 19 mm
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XVIII Figura 20. Colocacién de paciente para latoma de radiografia lateral con
sobrecarga.

Planteamiento del problema

Actualmente las lesiones de LCP, son cada vez mas frecuentes, yasea por actividades deportivas, y
principalmente poraccidentes automovilisticos, el manejo de esta lesiones aun es controversial,
debido ala amplia variedad de resultados.

Como herramientas diagnosticas principalmente se utilizalaresonancia magnéticadebidoasualta
sensibilidad, sin embargo, esta herramienta disminuye su sensibilidad en cuanto a diferenciar
lesiones parciales de lesiones totales de LCP y por tanto se ve afectada la toma de decision sobre
el manejo a seguiry esto se vera reflejado en el resultado.

Las radiografias con sobrecarga estdn propuestas para determinar entre una lesién parcial y una
lesién total de LCP, estas radiografias cuentas con diferentes obstaculos, primero se debe de
contar con el equipo especializado para realizar la sobrecarga con una fuerza estandarizada de 89
N, el segundoy principal obstaculo eslaresistencia que generael paciente al sentir la sobrecarga,
estos realizan contractura del cuadriceps, disminuyendo el desplazamiento posterior de la tibiay
por lo tanto otorgando falsos negativos.

Debido a esto estamos obligados aencontrarun método noinvasivo que otorgue la posibilidad de
diferenciar, de manera confiable, entre una lesion parcial y una lesién total de LCP.
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Objetivo.

Este estudio esladescripcidon de unsigno de resonancia magnética, el cual se presentaenlesiones
grado Il de LCP en un corte sagital, sin importar la secuencia, el signo consiste en tomar en el
corte sagital que coincide con el surco intercondileo a la altura del corte infrapatelar en el plano
axial, se observara una alineacién de lo que corresponderia a la linea de Blumensaat en una

radiografia, con la depresién anterior intercondilar tibial, en las lesiones Glll de LCP, confirmado
bajo vision directa via artroscopica.

XIX Figura 20 corte sagital donde se observa la alineacion del surco
intercondileo femoral, con la pendiente intercondilar tibial

Objetivo Secundario.
Describir el perfil demogréfico de los pacientes con lesiones grado Ill de ligamento cruzado

posterior, atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion en el periodo de enero del 2008 a

junio del 2013.
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Material y métodos.

Diseio del estudio

Retrospectivo

Observacional

Descriptivo

Abierto

Poblacion

Todos los pacientes, sinimportargénero, entre edades del7afiosy 64 afios que fueron atendidos
en el Instituto Nacional de Rehabilitacién con el diagnodstico de Lesidn de Ligamento Cruzado
Posterior, a los cuales se les realizé protocolo de estudio con IRMy se documenté la lesidn por
artroscopia en el periodo comprendido entre Enero del 2008 a Julio del 2013.

Tamailo de Muestra

Se realiz6 muestreo por conveniencia, en el periodo entre Enero del 2008 a Julio del 2013

Criterios

Criteriosde inclusion:
Pacientesdel I.N.R. con diagndstico de lesién de LCP

Pacientes que cuentes con resonancia magnética en sistema de almacenamiento de imdagenes del
I.N.R.

Pacientes que se haya confirmado artroscopicamente lalesionde LCPenel I.N.R.

Pacientesde 17 a 64 afios de edad sin distincion de sexo.
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Criterios de exclusion:

Pacientes que no cuenten conresonancia magnéticaen el sistemadaalmacenamiento de
imagenesdel I.N.R.

Pacientes que se les hayarealizado artroscopiaen otrainstitucion.

Métodos y analisis de datos

Serealizd unabusquedaretrospectiva en el sistema del almacenamiento interno de expediente
clinico electrénico del Instituto nacional de rehabilitacién SAIH con los siguientes diagndsticos:
lesiéon de ligamento cruzado posterior, ruptura de ligamento cruzado posterior, lesién
multiligamentaria, en un periodo de enero del 2008 a julio del 2013, se seleccionaron 40 pacientes
sin distincién de género, ni edad, los cuales cuentan con diagnéstico de ruptura de ligamento
cruzado posterior, igualmente cuentan conimagenes en el sistema de almacenamiento internodel
instituto nacional de rehabilitacion DICOM INR previa a intervencidn artroscépica.

Igualmente se revisé la nota posoperatoria de estos 40 pacientes donde se reporta en hallazgos:
lesidn parcial o total de LCP.

En los 40 pacientesse lesrealizolaresonancia magnéticacon unresonador General Electricde 1.5
teslas, con antenatransmisoraconvencional, se posiciona al paciente en decubito dorsal con una
flexion de 20°, se realiza secuencia estandarizada del servicio de imagenologia obteniéndose
secuencias en T1, T1 y supresidon de grasa, con cortes sagitales, coronales y axiales con una
distancia de corte de 3 mm.

Se revisé que los pacientes contaran con expediente clinico completo y nota posoperatoria con
hallazgos reportados de intervencidn artroscépica, confirmando lesiéon completa, ruptura
completa o ausencia de fibras de LCP.

Se vaciaran los datos demograficos y radioldgicos en base de datos y se usara la paqueteria
informatica de Microsoft Excel para andlisis estadistico.

Metodologia para identificar Imagen caracteristica de Lesion de
Ligamento Cruzado Posterior por IRM

Consiste en tomar en el corte sagital que coincide con el surco intercondileo a la altura del corte
infrapatelar en el plano axial, se observara una alineacién de lo que corresponderia a la linea de
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Blumensaat en unaradiografia, con ladepresién anteriorintercondilartibial, en las lesiones Glll de
LCP, confirmado bajo visién directa via artroscépica.

Resultados

De los 40 pacientes seleccionados se encontraron con la siguiente distribucién demografica : 6
femeninas (15%) 43 masculinos (85%), con un rango de edad de 17 —64 afios con una media de
39.45, 24 rodillas derechas (60%), 16 rodillas izquierda (40%).

El signose presentd en 31 rodillaslo que equivale a un 77.5%, en 9 rodillas no se observé el signo
un porcentaje del 22.5%, en la artroscopia se presenté un total de 39 rodillas con lesion completa
de LCP que equivale aun 97.5%, solo una rodilla presento lesion parcial de LCP 2.5%

Discusion

Debido al incremento de las lesiones de LCP, es necesario contar con herramientas diagnosticas
fiables, endonde se puedadiscriminar entre unalesidon completade una parcial de LCP, ya que de
no proporcionar un adecuado manejo temprano, estamos condenando la rodilla afectada a una
artrosis prematura, principalmente del compartimiento patelofemoral, existen corrientes de
tratamiento que reportan buenos resultados; asi como una amplia variedad de resultados en
cuanto al manejo quirdrgico, inclusive es polémico la toma de decisién de manejo quirurgico
versus manejo conservador. Pero de no contar con una herramienta que nos ayude a identificar
lesién parcial de una total, no podemos llegar siquiera a la toma de decisién terapéutica, que se
adapte mejor a las necesidades de nuestro paciente.

La resonancia magnética es el estudio mas sensible paraidentificar lesiones de LCP, no asi para
determinarsilalesién es parcial o completa, en este rubro su sensibilidad de apenas superior al
60%, en la literatura no existe un signo de resonancia magnética patognomodnico de ruptura
completa, en este estudio se pretende describir un signo imagenoldgico, el cual podria
incrementar la sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética par diferenciar de una
ruptura parcial a una completa, es un signo que no es dependiente del operador, ni se vera
afectado por laresistenciaque pueda presentarel paciente; como se presenta en las radiografias
con sobrecarga. Es un signo que se presentacon un paciente en un ambiente controlado, con una
técnica estandarizada, en decubito dorsal con flexién de 20°; lo cual situa a la rodilla en una
posicién neutral donde los estabilizadores secundarios no intervienen y de esta manera se
presentaunatraslacion posterior pasivade latibia, alineando la pendiente intercondilea femoral
con laeminenciaintercondilarde latibia, presentando casi en su totalidad una alineacién, la cual
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enun estudio conuna N mayor, prospectivo se podria denominar como la linea de Cruz, autor de
esta observacion.

Este estudio esladescripcion del signo de imagenologia que puede incrementar la sensibilidad y
especificidad de la resonancia magnética para definir si es una lesion parcial o completa de
ligamento cruzado posterior, que ofrece las ventajas de no ser invasivo, y de que se puede
identificar en un estudio que ya de por si se solicita de rutina para diagnosticar lesion de LCP.

Conclusion

En las Ultimas décadas se haincrementado laincidenciade lesion de LCP, tanto por los accidentes
automovilisticos asicomo por lamejoriaen cuanto a las técnicas de diagndstico. Nos encontramos
en un momento donde aun es controversial la manera en que se llega al diagndstico, se decide
entre manejo conservadorversus quirurgico e inclusive el desarrollo de la historia natural de una
lesion de LCP.

Este estudionos da la pautaa observare identificar un nuevo signo imagenologico, el cual con un
mayor estudio se puede llegaraconvertiren unsigno patognomanico de lesidon completa o Glll y
de esta manera llegar a determinar una mejor conducta terapéutica.

30



Tesis de postgrado en ortopedia | 2014

Bibliografia

JongPil Yoon etal., Prediction of Chronicity of Anterior Cruciate Ligament Tear Using MRI Findings,
Clinics in Orthopedic Surgery 2013;5:19-25

Sivashankar Chandrasekaran, Sagittal plane articulation of the contralateral knee of subjects with
posteriorcruciate ligament deficiency: an observational study, Journal of OrthopaedicSurgery and
Research 2012, 7:12

Alexis Chiang Colvin et al., Posterior Cruciate Ligament Injuries in the Athlete Diagnosis and
Treatment, Bulletin of the NYU Hospital for Joint Diseases 2009;67(1):45-51

LUO Hao etal., Anatomical study of the anterolateral and posteromedial bundles of the posterior
cruciate ligament fordouble-bundle reconstruction using the quadruple bone-tunnel technique,
Chinese Medical Journal 2012;125(22):3972-3976

James E. Voos et al., Posterior Cruciate Ligament : Anatomy, Biomechanics, and Outcomes, Am J
Sports Med Vol. 40, No. 1, 2012: 222-231

Patel DV, Allen AA, Warren RF, Wickiewicz TL, Simonian PT. The nonoperative treat ment of acute,
isolated (partial or complete) posterior cruciate ligament-deficient knees: an intermediate-term
followup study. HSS J. 2007;3(2):137-146

Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group Specialised Register (April 2004), the Cochrane
Central Register of Controlled Trials (The Cochrane Library Issue 1, 2004), MEDLINE via PubMed
(1966 to April 2004), EMBASE (1966 to April 2004), CINAHL (1982 to April 2004), LILACS (1982 to
April 2004), SportsDiscus (1975 to April 2004), and reference lists of articles

Peccin MS et al /WITHDRAWN: Interventions for treating posterior cruciate ligamentinjuries of the
knee in adults /2012/Cochrane Database Syst Rev

Schulte KR, Chu ET, Fu FH. Arthroscopic posterior cruciateligament reconstruction. Clin Sports
Med. 1997;16:145-156

Dejour H, Walch G, Peyrot J, Eberhard P. Th e natural history of rupture of the posterior cruciate
ligament. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot. 1988;74:35-43.

Skyhar MJ, Warren RF, Ortiz GJ, Schwartz E, Otis JC. The effects of sectioning of the posterior

cruciate ligament and the posterolateral complex on the articular contact pressures within the
knee. J Bone Joint Surg Am. 1993;75(5):694-699.

Boynton MD, Tietjens BR. Long-term followup of the untreated isolated posterior cruciate
ligament-deficient knee. Am J Sports Med. 1996;24:306—310

31



Tesis de postgrado en ortopedia | 2014

DiFelice etal. When to Arthroscopically Repair the Torn Posterior Cruciate Ligament .Clin Orthop
Relat Res (2012) 470:861-868

Ahmad CS, Cohen ZA, Levine WN, Gardner TR, Ateshian GA, Mow VC. Codominance of the
individual posterior cruciate ligament bundles: an analysis of bundle lengths and orientation. Am J
Sports Med. 2003;31(2):221-225

Lee BK, Eom GS, Lee JY, Cha JH. Posterior cruciate ligament reconstruction using hamstringtendon
with preservation of posterior cruciate ligament remnant. J Korean Knee Kociety. 2002;14:202-6.

ArthurA, LaPrade RF, Agel J. Proximal tibial opening wedge osteotomy as the initial treatment for
chronicposterolateral cornerdeficiency in the varus knee: a prospective clinical study. AmJ Sports
Med. 2007;35: 1844-50.

Noyes FR, Barber-Westin SD. Treatment of complex injuries involving the posterior cruciate and
posterolateral ligaments of the knee. Am J Knee Surg. 1996;9:200-14.

Strobel MJ, Weiler A, Schulz MS, Russe K, Eichhorn HJ. Arthroscopic evaluation of articular
cartilage lesions in posterior-cruciate-ligament-deficient knees. Arthroscopy 2003; 19:262—-268

S H Orakzai, Correlation of intra-articular osseous measurements with posterior cruciate ligament
length on MRI scans, The British Journal of Radiology, 83 (2010), 23-27

Matthew Hoyt et al., How accurate is an MRl at diagnosinginjured knee ligaments?, The journal of
family practice, february 2010, vol 59, no 2

Sonin AH, Fitzgerald SW, Friedman H, Hoff FL, Hendrix RW, Rogers LF. Posterior cruciate ligament
injury: MR imaging diagnosis and patterns of injury. Radiology 1994; 190:455—-458

32



	Portada
	Contenido
	Texto

