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RESUMEN: El Ligamento Cruzado Posterior (LCP) es el principal esiabilizador de la rodilla
por su localizacion en ¢l ¢je central de Ta aniculacion y por su resistencia a la traccidn, ya que
aporta el 90 % de la fuersa necesaria para impedir el desplazamicnio posterior de la tibia, Las
lesiones aisladas del LCP provocan menos incapacidad que las lesiones combinadas. En 1érmi-
nos generales es aceptado que las lesiones combinmdas que provocan una iraslacidn posierior de
la tibia que supere los 15 mm v las que se acompafian con injurias del Ligamento Crusado
Anterior (LCA) o de las estructuras posterolaterales de la rodilla, deben ser reparadas quiarirgi-
camenie.

El propdsito de este rabajo es preseniar nuesira iéenica quindrgica para la neconstruccion artros-
copica del LCP en rodillas con insuficiencias crénicas del mismo. Utilizamos un injerto tomado
del tendén rotuliano, con un taeo dseo en und de los extremos que se Tija al condilo femoral inter-
no con un omillo mterferencial de 7.25 mm, mieniras que ¢l otro extremo se toma desperiosti-
zando la rdtula en una extensidn de 3 cm. figdndolo a la tibia con tycron W' 5 y tornillo AQ male-
olar.

Fueron tratados solo cinco pacientes con lesiones aisladas del LCP en el Servicio de Antroscopia
del Hospital Militar Central durante el aio 1996, Todos nuestros pacientes fueron varones, con
ung edad promedio de 20 anos, dos de os cuales wenian lesionada ln rodilla derecha v los (res
restantes la xguierda. En todos los casos ienian antecedentes de accidentes antomovilisticos o
motociclisticos.

ABSTRACT: The Posterior Cructete Ligament ( PCL) is the main stahilizer of the knee due 1o
irs lecation e the center of the joint and  to its resistance o traction, stnce i provides 90 % of
sirength necessary fa avodd posterior iranstarion of the tibda,

Mis generally accepted that isolated infievies cansing posterior translation of the tikia in more
than 15 mm combined witl infuries of the ACL and the posierolateral knee sirnctires, surgical
repniy is recomended.,

The prirpese of this paper (s to present one siegical fechoigue for arthroscopic reconsteiciion of
the PCL in chronically deffeient bnees, We wsed a graft waken from the patellar temdon with a
Bene plece in one cdge, which is fived 1o the medial femoral congvyle with an interferential screw,
and the other edee is raken from the patellar periosiam whir 3 cm extension and ix fixed o the
rifvia with tyervan number. 3 and maleolar AQ screw,

During 199%, five patients with isolated PCL infuries have been wreated in the Arthroscopic
service af the Hospital Mititar Central. Al aof the patients were male, with an average age of 20
vears, Al of them had history af car or motoreyele aceidents,

INTRODUCCION

Las lesiones del Ligamenio Cruzado Posicrior
(LCP) y de las estructuras posterolaicrales de la

Servicio de Cirugia Arroscépica del Hospital Miltar Cantral,
"Cir. My. Dr. Cosme Argerich”

rodilla suelen pasar inadvertidas en el momenio de
la evaluacion clinica, Por 1o tanto ¢l examen semio-
légico minucioso nos hace pensar en esie tipo de
lesiones y reonocerlas cuando estamos advertidos,

Pensamos en la existencia de esta patologia en aque-
llos pacientes que han tenido traumatismos violen-
tos de la rodilla, productos de accidentes automovi-
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listicos o motociclisticos que provocan impactos
directos sobre la rodilla en flexidn v como conse-
cuencia de accidentes por la prictica de deportes de
contacto como el rughy o el ftbal.

La incidencia de lesiones del LCP varia segin
recientes publicaciones entre ¢l 8 y el 23% (6, 1, 11,
12, 21}

Otros awores como De Loe y col. mencionan gue
las lesiones combinadas del LCP con las estructuras
posterolaterales se encontraron en ¢l 2% (7).
Clancy ha descripto que de todas las lesiones que
compromenien al LCP. un 60% s¢ encueniran aso-
ciadas a otras cstructuras, v un 40% pertenccen a
formas aisladas (3) (4).

El propdsito de este trabajo ¢s presentar nuestra téc-
nica quinirgica para la reconstruccidn artroscdpica
del LCP en rodillas con insuliciencias cronicas del
mismo. Utilizamos un injerto tomado del tenddn
rotuliano, con un taco 6seo en uno de los extremos
que se fija al edndilo femoral interno con un womillo
interferencial de 7.25 mm, micntras que ¢l oo
extremo se toma desperiostizando la rétula en una
extension de 3 em, fijindolo a la tibia con tycron N”
3 y tomillo AO maleolar.

Anatomia del LCP

El origen del LCP se encuenira en ¢l edndilo femo-
ral intermo, en su superficie lateral. v se dirige en
sentido posterior por deiris del LCA inserdndose
en la cara posterosuperior de la tibia. Su longitud
promedio ¢s de 38 mm y su didmetro de 13 mm.
Estudios recienties han demostrado que el LOP pre-
senta dos bandas luncionales, una anterior mds
grande vy otra posierior mds pequena. Estos compo-
nentes varian su comporamiento de acuerdo a los
distimos grados de flexidn de la rodilla. En exten-
sién la banda anterior s¢ encuentra laxa, micniras
que la posterior s¢ encuentra tensa, En Mexidn ocu-
rre lo opuesto (15).

Los ligamentos meniscofemorales rodean al LCP en
todo su trayecto. El anterior denominado ligamento
de Humpry se encuentira segin Ranaletia presenies
en el 100 % de las rodillas por él observadas, mien-
tras que ¢l posterior, denominado ligamento de
Wrisherg, ¢s inconstante y presente solo en el 60 %
{22) (23). Clancy menciona que ambos lipamentos
meniscofemorales actdan como estabilizadores
secundarios y esto podria explicar la ausencia de
cajon posterior en rupturas aisladas del LCP (4).
En nuestra iécnica quinirgica, cuando es factible,
respetamos el ligamento de Humpry yva que nos per-

mite guiarnos para la preparacion del hovo femoral
v para la colocacion del taco dseo en el condilo
femoral intemo.

Funcién del LCP?

Es el principal estabilizador de la rodilla, evita la
rotacion extema de la tibia, como asi también la
hiperextension, EI LCP previene la traslacion poste-
rior de la rodilla en 1odos los dngulos de Nexion,
ocurriendo el mayor desplazamiento entre los 75 v
O0 grados (15),

Evaluacidn clinica

Las lesiones del LOP v de las estructuras posterola-
terales de la rodilla suelen pasar inadvenidas en el
momento de la evaluacién inicial. Por lo tanto el
examen semioldgico debe realizvarse con sumo cui-
dado y ulilizar eximencs complementarios v reso-
nancia nuclear magnética.

Es imponante que durante ¢l interrogatonio se ten-
gan en cuenta los antecedentes de traumatismos vio-
lemtos come consecuencia de accidentes vehiculares
¥ deporivos,

El sintoma mds frecuente en rodillas con insuficien-
cias cronicas del LCP es el dolor. Dandy reporid la
existencia de dolor en el 70 % de los pacientes con
insuficiencia crdnica del LCP que se hacia presente
en caminatas prolongadas y en el 50 % al descender
las escaleras (8). Cross (6) describid la presencia del
dolor retropaiclar en el 36 % de una serie de 116
casos con insuliciencia del LCP (8),

En contraste con la inestabilidad que produce la
insuliciencia del LCA, las lesiones del LCP provo-
can discapacidad que se manifiesta por los sintomas
anteriomenie descriplos,

Maniobras Semiologicas

El Cajin Posierior s¢ 1oma en Lres posiciones, neu-
tro, en rotacion intema y en rotacion extemma. En
rotaciin neutra, es positivo para lesiones aisladas
del LCP. Cuando se evidencia en rotacion intema,
deben sospecharse lesiones del sector posterointer-
no, menisco inemo, cipsula posterior e inserciones
musculares del gemele interno y expansiones del
semimembranoso. Finalmente cuando es positivo en
rotacidn extema, existe una alta posibilidad de que
se asocie con ¢l dngulo posteroextermno de la rodilla.
El Test de Godirey se toma con las caderas y rodi-
Has en 9 grados de Mexidn, sosteniendo ambos
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talones vy observando s existe traslacion posterior
de tibia,

El Test de Daniel o test dindmico del cuddriceps,
consisie en la reposicidn que ocurre del desplara-
micnlo posterior de la tibia cuando s¢ Heva la rodi-
lla de la Mexidn a la extension,. (Y

Shelboume fue quien desceribid el west del shift dind-
mico posterior, ¢l cual se woma con la rodilla en Me-
xion de 90 grados. la que se lleva en forma lenia a
la extension ocurriendo una reduccién de la sublu-
xacion posterior al alcanzar la extensién comple-
ta.(24)

Staubli ¥ Jakob han descripto maniobras similares a
las anteriores para evidenciar las lesiones del LCP,
como el denominado signo de la gravedad proximo
a la extension y el pivol shift reventido.(25)

El Test de recurvatum en rotacién extema fue des-
cripto por Hugston, vy sc realiza con el paciente en
decabito dorsal, sosienicndo ambos miembros en
extension desde el hallux. Permite realizar diagnds-
tico de lesiones combinadas del LCP y del dngulo
posteroextemao. 16)

Los estudios radiograficos tomados con la rodilla en
flexion de 90 % permiten evidenciar la traslacion
posterior de la tibia v realizar de acuerdo a la misma
una clasificacion en tres grados de la lesion del LCP.
En el grado 1. existe un desplazamicnto posterior de
menos de 5 mm, en el grado Il entre 5y 10 mm y en
el grado 111 de mids de 10 mm,

La RMN es un examen complementario de gran
valor, siempre que sca realizado por personal entre-
nado en la basqueda de este tipo de lesiones.
Shelboume repond la experiencia de cinco ciruja-
nos onopédicos en el diagndstico de lesiones del
LCP, describiendo que en los casos de lesidn de
grado 1 fue realizado el diagndstico en el 70 %,
mieniras que en los grados I1 v 111 fue realizado en
el 97 %. (24)

MATERIAL Y METODOS

Durante el afo 1996 hemos tratado quinirgicamente
cinco pacientes con insuficiencia crdnica del LCP.
Describimos a continuacidn nuestra técnica quiningica.
El paciente ¢s somelido a anestesia general o peri-
dural ¥ colecado en decdbito dorsal, mesa quebrada,
soporta muslo y manguito hemostdtico en la raiz del
miembro.

Iniciamos la cirugia realizando wna incisidén medial
desde el polo inferior de Ta rdtula hasta 1a tuberosi-

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 1: Inferto preparado.

Fig. 4
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dad anterior de la tibia (TAT). Se abre la vaina del
tenddn rotuliano vy se loma un injerio del tercio
medio del mismo. Con escoplo y manillo obicne-
mos un taco Gsco de su insercidn distal de 20 por 5
mm y desperiotizamos ¢l extremo distal de T rotula
en una extension de 30 mm,

Preparamos ¢l injerio perforando el taco dseo por
donde pasamos un hilo para su mancjo. En ¢l cxtre-
moe rofuliano reparamos ambos bordes con dos
tycron WN® 5 {fig. 1).

Comenzamos la parte artroscépica colocando un via
accesoria para infusion de liquido. Se realiza un pro-
lijo examen de la articulacién procediendo a la repa-
racion o extraccion de las lesiones meniscales cuan-
do estin presentes. En este momento es frecuente
observar la indemmnidad del ligamento de Humpry.
que no debe ser confundido con el LCP. Esta estruc-
tura es respetada en la medida de 1o posible (fig. 2a).
Realizamos la pldstica del intercondilo, Hevando 1a
dptica al compariimenio posierior de la rodilla. y en
este momento bajo vision artroscdpica, abrimos un
portal posteroiniermno. Por el mismo introducimos ¢l
instrumental molorizado para realizar 1a limpieza de
los restos del LCP, preparando el punto del extremo
articular del winel tibial (g 2b y ¢)

Seguidamente cambiamos la Optica al portal poste-
rointemo ¥y colocamos por el anterior una gufa
Acufex que nos permitird imtroducir una fresa ¢ el
punta de insercion original del LCP (fig. 2d) en el
vérlice de la pendiente de la tibia. El sitio de entra-
da extraarticular estd ubicado en la cara anterointer-
na de la tibia. por lo gque habitualmente debemos
realizar un abordaje auxiliar. Ampliamos ¢l tinel
realizado, pasando una Iresa de 10 mm, protegiendo
la salida de Ia misma con una curcta para cvitar la
lesion del paquete vasculonerviose de la region
poplitea { fig. 3a.b.c v d).

Por el tinel realizado colocamos un alambre malea-
ble que retiramos por el abordaje anteroextemao.

A continucidn cambiamos nuevamenie la posicion
de la Optica, para con una vista anterior, realizar ¢l
tinel femoral por encima del ligamenio de Humpry.
El mismo es realizado con una [resa de |1 mm y de
una profundidad de 30 mm (fig. 4a).

Anudamos los extremos del tycron N° 5 del injero
al alambre que habiamos dejado reparado. Es decir,
pasamos cl injero de proximal a distal. Este ¢s un
paso que nos parcce de fundamental importancia en
nuestra Weenica (fig. 4b).

En este momento perforamos ¢l centro del hoyo
femoral con un alambre pasahilo donde anudamos
el cabo que sostiene al taco Gseo. Scguidamente,

traccionamos del injerto hasta la introduccidn del
taco dsco en el condilo femoral. Realizamos la fija-
¢ion del taco con un tomnillo de interferencia de 7 x
25 mm (fig. 4¢ y o),

Comprobada la sdlida Gjacion del injerto cn su
insercidn femoral, cambiamos la dptica al portal
posterpintemo, ¥ observamos como traccionando
desde ¢l extremo distal se reduce la tibia desapare-
ciendo la subluxacidn posterior.

Procedemos entonces a realizar la fijacion del extre-
mo distal del injerto. anudando los dos hilos de
tyeron N7 5 a un tomillo AQ maleolar con arandela,
Finalizamos la cirugia colocando un drenaje aspira-
livo por 48 horas vy realizando ¢l cierre de la herida
por planos. Inmovilizamos la rodilla con una [Erula
ballenada en extensidn por el iérmino de dos sema-
nas, autorizando la marcha con carga parcial a las 48
horas de la cirugfa,

DISCUSION

Diversas opiniones son analizadas sobre la evolu-
cidn natural de una rodilla con deficiencia cronica
del LCR

Algunos autores sosticnen que la lesidn aislada del
LCP permite el funcionamiento de la rodilla sin oca-
sionar sintomas degeneraiivos por muchos afos.
Shelboume y Rubinsten. en un estudio realizado sobre
40 pacientes con lesidn aislada del LCP que fueron tra-
tados en lomia incruenta ¥ cOm un seguimicnio prome-
dio de 6 anos, encontraron que todas las rodillas eran
sintomdlicas vy presentaban cambios degenerativos
radiogrificos gque aparecieron ¢n un primer iEnmino en
el compartimento medial de la rodilla ¥y en forma
secundaria afectaron by articulacidn femoropatelar.

Si bien es cieno que las lesiones cronicas del LCP
asociadas a otras estructuras deben ser reparadas

Figura 5
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quirdrgicamente, todavia existen diversas opiniones
respecto a la conducta teraplulica a seguir en las
lesiones aisladas del mismo.

Con ¢l objeto de establecer protocolos terapéuticos
para las injurias del LCP. diversos autores sosticnen
que las lesiones del grado I deberdn ser tratadas
incruentamente, micntras que las de grado 11 y 101
deberin ser operadas. Otros aulores sostienen gue
deberdn ser intervenidos quinirgicamente aquellas
insuficiencias ligamentarias que permitan una tras-
lacién posterior de la tibia superior a los 15 mm. En
nuestra opinidn, deberdn ser tratadas en forma qui-
nirgica las rodillas que presenien una insuficiencia
sintomdtica del LCP. Igual criterio icrapéulico es
utilizado en nuestro servicio para las insuficiencias
provocadas por el LCA.

El oiro aspecto a analizar es ¢l referido a la téenica
quindrgica. Casi todos los autores refieren la dificultad
que existe en el pasaje del injerio por el extremo arti-
cular del winel whial. Recientemente Mariani y col,
han descripto un antificio 1éenico para facilitar este
paso operatorio. Fredie Fu ha mencionado Ta contin-
gencia descripta y ha insistido en la necesidad de reti-
rar el injeno por el abordaje posteroinicmo como paso
previo para conseguir el traslado anterior del mismo.
La mayor ventaja de nuestra técnica es que al realizar
el pasaje del injento de proximal a distal, nos permile
salvar la dificultad mencionada (fig. 5).

La posibilidad de visualizar en forma artroscdpica el
compartimiento posterior de la rodilla y observar la
reduccion que se consigue de la subluxacidn posie-
rior de la tibia con los procedimicntos ariroscépicos,
constituye un avance técnico de suma importancia y
permile tener una nueva perspecliva para el trata-
miento quinirgico de los pacientes con lesién croni-
ca y sintomdtica del LCP.
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