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CAPITUIO 73

LESIONES LIGAMENTOSAS (1):
LIGAMENTOS CRUZADOS ANTERIOR
Y POSTERIOR

Avtores: Jorge Sanchez Mateos, José Ignacio  de inestabilidad y normalmente debe detener su acti-
Fchecopar Sabogal vidad fisica.

Es caracteristica la aparicién de un hemartros temprano

Coordinador: Pablo Vadillo Cardona len menos de 2 horas tras la lesién) 2.

Hospital Universitario la Paz, Madrid o - S
Para su diagndstico se emplean las siguientes maniobras:

lI . LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR L4 Co]én anterior: con |O rodi||o HeXiOHOdO a QOO se

fuerza el desplazamiento anterior de la fibia (S:

(LCA) 83%, E: 85%).

1.1. Introduccion e Test de Lachman: similar al cajén anterior, pero a

o L ! : -
La lesion del LCA es muy comin, especialmente en de- 30° de flexion. Es la prusba més sensible y espect

porfistas, con una incidencia descrita en algunos paf- fica (S: 85%, E: 94%).
ses de hasta un caso por cada 3.500 personas. Con e Pivot-shift: se realiza con el paciente en decibito

frecuencia se producen lesiones asociadas meniscales supino vy se lleva a cabo una rotacién interna de
(50-70%), siendo la del menisco externo la més comin la tibia mientras se flexiona y extiende la rodilla lo
en casos agudos. que deberia reducir la rodilla subluxada (S: 25%,

Ademds, la deficiencia crénica de LCA estd asociada a E: 98%].

lesién del menisco interno y progresién a arfrosis 1. Se - * Todas las pruebas dindmicas aumentan la sensibili-
han identificado factores predisponentes como: el sexo  dad y especificidad con el paciente bajo anestesia.
femenino (4:1), IMC elevado, estenosis
de la escotadura intercondilea, hiper-
laxitud, menor fuerza de isquiofibiales y
lesién previa de LCA!.

LCP-PM
El LCA limita el desplazamiento anterior
de la tibia e impide la rofacion inferna
excesiva de la tibia. Esté formado por 2
fasciculos: anteromedial y posterolateral
denominados segin su insercion fibial.

El fasciculo anterior presenta una fensién
maxima con el desplazamiento anterior
de la tibia en flexién (60-90°) v el fas-
ciculo posterior en extension (0-159). Lo

esfabilidad rotacional estd complemen-
tada por el |igomenfo anterolateral (esta-  Figura 1. Representacién esquemdtica de la anatomia de la rodilla. IMFa:

bilizador secundario) (Figura 1). ligamento meniscofemoral anterior (Humphrey); LCP-PM: ligamento cruzado

posterior haz postero-medial; LCM: ligamento colateral medial; LCP-AL: liga-
1.2. Diqgnéstico de lesién mento cruzado posterior haz antero-lateral; LCAAM: ligamento cruzado ante-
del LCA rior haz anteromedial; LCAPL: ligamento cruzado anterior haz posterolateral;

y . LCL: ligamento colateral lateral; ALL: ligamento anterorlateral; LFP: ligamento
Tras la lesién del LCA el paciente suele fibulo-popliteo; LIMPp: ligamento meniscofemoral posterior (VWrisberg); POL:
percibir un chasquido, tiene sensacion  ligamento popliteo oblicuo.
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Las siguientes pruebas de
imagen son Utiles para su
valoracion y diagnostico:

® Radiografia simple: sir
ve para descarfar ofras
lesiones v es diagndsti-
ca cuando muestra un
arrancamiento de la
espina fibial anterior
o la avulsién del i-
gamento anterolateral
en su insercion tibial
(fractura de Segond)
(Figura 2).

Figura 2. Fractura de Segond.

® Resonancia magnética: es la prueba mas empleada,
permite visualizar ambos fasciculos y valorar lesio-
nes asociadas. Tiene una gran sensibilidad (86%) v
especificidad (95%). A pesar de la alfa sensibilidad
y especificidad de la RM, la prueba diagndstica
por excelencia es la visualizacién directa mediante
arfroscopia.

1.3. Tratamiento de las lesiones del LCA

El tratamiento quirtrgico del LCA ha demostrado ser
efectivo al permitir a los pacientes refomar las activido-
des deportivas ademds de disminuir la probabilidad

Tabla 1. Tratamiento

Técnica de Obtencion

de futuras lesiones meniscales, cartilaginosas y la pro-
gresion de artfrosis en el futuro. Por lo general, el fra-
famiento conservador se reserva para pacientes con
baja demanda funcional . La rehabilitacion previa a
la cirugia y el cumplimiento de ciertos objefivos (flexion
mayor a Q0°, fuerza de cuddriceps al menos de un
80% de la fuerza del contralateral), han demostrado
conseguir un mejor resullado funcional tras la cirugia ©.

Existen diversos estudios que comparan las técnicas de
reconstruccién de un fasciculo frente a la reconstrucciéon
de ambos fasciculos; no hay evidencia clara del be-
neficio de una técnica sobre la otra, siendo la recons-
truccién bifascicular técnicamente mas demandante -

la eleccion del injerto a utilizar debe ser individuali-
zada segin las caracteristicas del paciente y la ex-
periencia del cirujano. las principales opciones son
los autoinjertos, siendo los cominmente utilizados los
isquiotibiales, el tendén rotuliano y el tfendén cuadrici-
pital. También pueden ser utilizados aloinjertos. En la
Tabla 1 se presentan algunas diferencias entre esfas
opciones .

1.4. Lesiones del LCA en la edad
pediatrica

las competencias atléticas en la edad infantil cada vez
son més frecuentes, esto ha llevado a que aumente la

® Buena resistencia a la traccién
e Estéfica quirtrgica favorable

Isquiotibiales e Extraccion del tendén * Menor morbilidad en el sitio | ® Infegracién ésea
(ST+G) semitendinoso + gracilis donante o Mayor fiempo de
® Preparacién en doble o ® Dolor anterior de rodilla sinovializacion
cuadruple banda infrecuente * Potencial pérdida de fuerza

en flexion
e Posible mayor laxitud residual

Tendén rotuliano | ® Hueso de tercio medio

® Excelente fijocion ésea a

o Dolor anterior de rodilla

® Se puede extraer tercio medio
de polo proximal de rotula

(HTH) de polo distal de rétula, hueso o Mayor dificuliad para la
Tegdon .?Ud"qg?r hueso de ® Integracion bioldgica precoz extensién (posible formacion
uberosidad fibia e Alfa resistencia mecdnica de adherencias)

® Riesgo de fractura de rétula
(riesgo baijo)

Tendén e Exiraccion de tercio medio de | @ Secciédn fransversal amplia ® Riesgo de déficit de extension

cuadricipital fendén cuadricipital (mayor volumen) e Tiempo de infegracion

® Menor dolor anterior vs. HTH

infermedia si no se incluye
pastilla 6sea

Tendén rotuliano
(HTH)

® Injerfo cadavérico fratado por
criopreservacion o irradiacion

e [xisten varias opciones: HTH,
tibial anferior/posterior, tendén
de aquiles, enfre ofros

o Ausencia de morbilidad del
sitio donante

e Disminucion del tiempo
quirdrgico
* Util en revisiones

* Mayor fasa de falla en
pacientes j6venes activos

® Infegracion mdés lenta

® Riesgo de fransmision
de enfermedades (bajo)
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Tabla 2. Técnicas de reconstruccion de LCA en edad pediatrica

Técnica

e <12 afios
e Tanner 1-3
® =2 afios de crecimiento

Epifisaria
(All-Epyphyseal)

Desarrollo / Edad esquelética | Descripcién

® Tuneles femoral y tibial
confinados a la epiffisis

Complicaciones

® Re-rotura: 4-15%

* Discrepancias de longitud o
deformidad angular hasta en un 26%

® Técnica exigente

e 12-14 afos
e Tanner 2-4

e 1-2 afios de crecimiento

Transfisaria
parcial

* Se realiza un tinel
femoral intraepifisario
y un funel tibial
fransfisario

® Re-rotura: 5-8%
e Discrepancias de longitud o
deformidad angular hasta en un 17%

e Adolescentes con cierre fisario
inminente

e 13-16 afos
e Tanner 4-5

e <1-2 afios de crecimiento

Reconstruccién
transfisaria

® Técnica convencional
(adultos)

® Re-rotura: 5-11%
* Discrepancias de longitud: <1%

® Deformidad angular: valgo
progresivo en un 6% de pacientes

incidencia de rotura de LCA, se estima que entre los 10-
19 afos ocurren 47 y 76 casos por cada 100.000
nifios y nifas, respectivamente. En el pasado, el tra-
famiento habitual era el conservador considerando la
capacidad de recuperacion de los nifios, pero se ha
visto que la inestabilidad crénica puede tener similares
consecuencias que en la edad adulta .

En cuanto al tratamiento, es importante diferenciar el
de las roturas parciales y totales. Las roturas parciales
son mds frecuentes en esta edad, existe evidencia que
justifica el tratamiento conservador en menores de 15
afios cuando la rotura sea menor del 50% del espesor
del LCA, sea una rotura Unica del fasciculo anterome-
dial y que no exista la presencia de Pivot-Shift.

El fratamiento conservador consiste en carga parcial y
orfesis por 6 semanas, seguido de rehabilitacion pro-
gresiva. Por ofro lado, para las roturas completas o par-
ciales que no cumplan con los criterios mencionados
anferiormente, el tratamiento recomendado es el qui-
rorgico. En la Tabla 2 se recomiendan las
técnicas segun el desarrollo epifisario .

2. LIGAMENTO CRUZADO
POSTERIOR (LCP)

2.1. Anatomia y biomecanica

EI' LCP es més grueso y potente que el LCA.
Es una estructura infraartficular y extrasino-
vial que actia como principal restrictor a
la traslacion posterior de la tibia. Anatomi-
camente se compone de dos haces: el an-
ferolateral, mds voluminoso y funcional en
flexién, v el posteromedial, més delgado,

activo cerca de la extensién y con funcién esfabilizado-
ra rotacional .

Estudios biomecanicos han demostrado que ambos ha-
ces son codominantes, confribuyendo de forma conjunta
y complementaria al control de la cinemdtica articular
durante todo el rango de movimiento ). El LCP se origi-
na en la cara lateral del condilo femoral medial. Desde
alli, sigue un frayecto posterior y lateral hasta insertarse
en la region situada entre los aspectos posteriores de
las mesetas tibiales medial y lateral.

los ligamentos meniscofemorales (Humphrey anterior y
Wrisberg posterior] son estructuras accesorias que re-
fuerzan la estabilidad posterior y rotacional .

También es importante mencionar el €orner posterola-
teral (CPL), formado por el propio LCP, el ligamento co-
lateral lateral, el fendén del popliteo y el ligamento fibu-
lo-popliteo; ya que no es infrecuente que se produzcan
lesiones concomitantes en estas estructuras (Figuro 1).

Figura 3. Rotura aguda LCP en RMN.

363



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 932‘2 COT

2.2. Diagnéstico

las lesiones del LCP son, a menudo, dificiles de diag-
nosticar ya que la clinica no es fan distintiva como en
el LCA y no se produce tanto derrame. Los mecanismos
clésicos de lesion son: traumatismo directo sobre la
cara anterior de la fibia o hiperextension. Las lesiones
combinadas suelen derivar de mecanismos con com-
ponente rotacional o varo/valgo. La exploracion fisica
incluye el cajén posterior (rodilla flexionada a 90° rec-
lizando una traslacion posterior de la tibia).

Se puede clasificar en grado | (traslacion >5 mm), I
(5-10 mm] y Il (>10 mm). Las lesiones de grado |l
suelen asociar lesiones del complejo posterolateral,
por lo que es fundamental explorarlo en estos casos.
la rotacién externa, explorada mediante el Dial test,
esfard aumentada a 30° y 90° de flexidn si hay lesién
de ambas estructuras. El signo del hundimiento tibial
posterior (posterior sag sign] y la prueba activa del cud-
driceps (quadriceps active fest], evaltan la subluxacién
posterior de la tibia y su correccion con la confraccion
del cuédriceps .

las radiografias simples permiten valorar la alineacién
y descartar avulsiones ¢seas. En casos cronicos, las
radiografias de estrés (kneeling posterior tibial stress)
permiten cuantificar de forma objefiva la traslacion fi-
bial posterior y compararla con la rodilla sana ©.

la resonancia magnética es Util para lesiones agudas,
con sensibilidades cercanas al 100% (Figura 3). Sin
embargo, en lesiones cronicas su rendimiento dismi-
nuye debido a la cicatrizacién elongada del LCP. En
estos casos, la medicion del desplazamiento tibial
posterior del compartimento medial en corfes sagitales
puede mejorar la defeccién de inestabilidad residual ©.

2.3. Tratamiento

Fl LCP posee una notable capacidad infrinseca de ci-
catrizacion. A diferencia de ofros ligamentos, como el
LCA, las lesiones del LCP con menor frecuencia requie-
ren fratamiento quirdrgico. La evidencia actual indica
que, casos de baja demanda o lesiones de grado |y
Il, suelen responder bien al fratamiento conservador con
fisioterapia dirigida al forfalecimiento del cuédriceps y
uso de ortesis dindmica para LCP.

Se recomienda evitar la inmovilizacién prolongada y
ejercicios que aumenten la fraslacion posterior. La orte-
sis dindmica (aplica progresivamente una fuerza a la
fibia hacia anterior, con grados mas altos de flexion de
la rodilla) ha demostrado mayor eficacia en la protec-
cién del LCP lesionado durante la rehabilitacion y del
injerto, tras la reconstruccion.

Las lesiones grado Il sintomdticas, lesiones combinadas,
casos de alta demanda o inestabilidad fras tratamiento
conservador, requieren habitualmente tratamiento qui-
rirgico. Las lesiones asociadas del LCP y del CPL, se
deben reparar o reconstruir quirdrgicamente, ya que
no suelen curar con medidas conservadoras y pueden
producir inestabilidad y degeneracion arficular .

la reconstruccion anatémica del LCP puede realizarse
mediante técnicas de haz Unico o doble haz. La eviden-
cia biomecdnica respalda que la reconstruccion de do-
ble haz reproduce de forma més precisa la cinemdtica
nativa de la rodilla, especialmente en flexién avanzada
y en el control rotacional.

No obstante, aunque estudios han demostrado mejoras
objetivas significativas en la estabilidad posterior con
la técnica de doble haz, las revisiones sistemdticas dis-
ponibles no han mostrado diferencias relevantes en las
puntuaciones de resultados clinicos subjetivos en com-
paracion con la téenica de haz dnico 19,

El manejo postoperatorio incluye & semanas sin carga
con orfesis en extension y movilizacion pasiva en dect-
bito prono para evitar la traslacién posterior por efecto
de la gravedad. Posteriormente se infroduce la carga
progresiva y ejercicios de fortalecimiento. El reforno al
deporte se considera a partir de los 9-12 meses. El
seguimiento con radiografias de esfrés permite objefivar
la restauracion de la estabilidad posterior.

Las complicaciones mds frecuentes tras manejo conser-
vador o fracaso del tratamiento quirdrgico son el dolor
y la arfrosis femoropatelar a largo plazo, provocadas
por la sobrecarga del cuédriceps para conseguir esta-
bilizar la tibia.
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