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INTRODUCCIÓN
 

El ligamento cruzado posterior (LCP) es considerado el 
principal opositor de la traslación posterior de la tibia y un 
restrictor secundario del varo, valgo y la rotación externa de 
la rodilla.1

Si bien algunos reportes sugieren que el tratamiento in-
cruento de las lesiones del LCP tiene una buena evolución, 
otros autores han reportado que estas lesiones se transfor-
man en sintomáticas y pueden desarrollar cambios degene-
rativos con el tiempo.2-6 A partir de la necesidad de la re-
construcción del LCP, numerosas técnicas quirúrgicas han 
sido descriptas incluyendo procedimientos a cielo abierto, 
artroscópicos y combinados. Los distintos trabajos han re-
portado resultados dispares y  todavía no existe el estándar 
dorado en la reconstrucción del LCP.7-14

El conocimiento del mecanismo de lesión del LCP, su 
biomecánica, pero fundamentalmente el entendimiento de 
su anatomía  es cardinal para optimizar los resultados de las 
técnicas quirúrgicas.

El propósito de este trabajo es realizar una actualización 
de la anatomía del LCP con orientación quirúrgica.

Anatomía Macroscópica
La anatomía macroscópica del LCP fue descripta por los 
clásicos muchos años atrás, sin embargo, investigacio-
nes recientes han redefinido conceptos desconocidos has-
ta hace poco.15

El LCP presenta su inserción proximal en la cara articu-
lar del cóndilo medial y se dirige en forma oblicua hacia su 
inserción distal en la cara posterior de la tibia a la que debe 
su nombre. La relación del tamaño entre las zonas de inser-
ción y la zona central del ligamento es 3 a 1. Es decir que 
el LCP tiene una forma tubular que se expande en sus ex-
tremos.15

En 1975, Girgis y col. describen 2 componentes del LCP, 
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conocidos como bandas, de acuerdo a la posición relativa 
de su inserción femoral. Una banda anterolateral (AL) que 
se tensa en flexión y una banda posteromedial (PM) que se 
tensa en extension.16

A pesar de ser una estructura intraarticular el LCP es ex-
trasinovial. La membrana sinovial se refleja desde la cápsu-
la posterior cubriendo al ligamento en su cara medial, an-
terior y lateral.15

Para una descripción más detallada se profundizan los 
conceptos dividiendo al LCP en su trayecto intraarticular, 
inserción femoral, e inserción tibial. Por último, se descri-
ben su relación con los ligamentos meniscofemorales y con 
el paquete vasculonervioso poplíteo. 

Trayecto intraarticular
El LCP se encuentra cerca del eje longitudinal de rotación 
de la rodilla y medial al centro de la misma. Se dirige de 
manera vertical en el plano frontal y entre 30 y 45  grados 
en el plano sagital. Es más vertical en flexión y más hori-
zontal en extensión (Fig. 1a y 1b). Su longitud promedio es 
de 38 mm y su ancho de 13 mm, aproximadamente. 

El LCP es una estructura compleja con un sin número 
de fibras de diferentes longitudes e inserciones (Fig. 2). Va-
rios autores concuerdan en que el LCP es mejor entendido 
como un conjunto de fibras que se tensan y relajan de ma-
nera secuencial y coordinada mientras la rodilla flexo-ex-
tensiona. Es esto lo que provee la resistencia a la traslación 
posterior de la tibia en todos los ángulos de movilidad arti-
cular.17-20 Definir la composición del LCP en 2 bandas sig-
nifica una sobre simplificación de ésta estructura ligamen-
taria.9,21-23 

Sin embargo desde el punto de vista funcional y recons-
tructivo está ampliamente aceptada esta división del LCP 
en las 2 bandas mencionadas.16,24,25  

La banda AL compromete dos tercios del ligamento en 
su parte media y se tensa y resiste la traslación posterior a 
partir de los 40 grados de flexión. La banda PM, mucho 
menor en volumen, se tensa y resiste la traslación posterior 
en extensión y flexión extrema. Ambas bandas del LCP se 
elongan a medida que la rodilla se flexiona con un pico en-
tre los 90 y 120 grados de flexión, a partir de donde co-
mienzan a acortarse.

Los estudios cadavéricos indican que la reconstrucción 
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Figura 1: Rodilla izquierda: Huesos secos. Vista parasagital resecado cóndilo y tibia lateral. 1A: Fémur y tibia en extensión. Obsérvese la posición paralela a la super-
ficie articular de la tibia que presenta la inserción femoral del LCP con la rodilla en extensión. 1B: Fémur y tibia en flexión de 90 grados. Posición perpendicular a la 
superficie articular de la tibia del sitio de inserción femoral del LCP.
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con una sola banda debe remedar la banda AL. Este tipo 
de reconstrucción previene la traslación posterior de la ti-
bia en rangos medios de flexo extensión. Sin embargo, no 
restauraría la traslación posterior de la tibia en rangos ex-
tremos ni la función rotacional del LCP. La doble banda 
optimizaría la reconstrucción en todo el rango de movili-
dad.8,22,26

Inserción Femoral
El LCP se inserta en un área extensa en la cara articular 
del cóndilo femoral medial. Se origina en hora 11:30 a 4 
en una rodilla derecha o 12:30 a 8 en una rodilla izquier-
da (Fig. 1, 2, 3).

La distancia entre el LCP y el cartílago articular es de 3.2 
± 0.8 mm en la zona anterior, de  5.8 ± 2.2 mm en la zona 
media, y de 7.9 ± 2.2 mm en la zona posterior. El aumento 
de distancia de las porciones media y posterior se debe a la 
presencia del ligamento meniscofemoral anterior.27

Presenta una forma de semicírculo en íntimo contacto 
con el cartílago articular con un área aproximada de 130 
mm2. Ambas bandas AL y PM están representadas por 
superficies similares en la inserción femoral.9 Esta amplia 
área de inserción en el fémur torna desafiante la elección 
del sitio del túnel debido a la discrepancia de tamaño entre 
el injerto y el ligamento original (Fig. 3).

La posición óptima del o los túneles femorales es aun dis-
cutida y puede ser guiada por la huella de inserción nativa 
del LCP. 

En la reconstrucción con una sola banda los estudios re-
velan que la localización proximal-distal  del injerto deter-
mina en los ángulos en que el injerto será funcional.27,28

Figura 2: Rodilla derecha una vez resecado el cóndilo femoral externo, el liga-
mento cruzado anterior y el ligamento menisco femoral anterior. Se observa el 
LCP en todo su trayecto intraarticular y su amplia área de inserción en el cóndilo 
interno. Nótense los múltiples fascículos que componen el LCP. Se observa el 
ligamento menisco femoral posterior saliendo del menisco externo.

Figura 3: Rodilla derecha. Flexión de 90 grados. Ligamento menisco femoral 
anterior desinsertado. Nótese el área de inserción del LCP en la cara lateral del 
cóndilo interno que sobrepasa la línea media.
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Si el cirujano reconstruye la banda AL, el túnel debe es-
tar situado en la zona distal y anterior de la huella de in-
serción. Un injerto que replique la banda AL va a reprodu-
cir un LCP competente en casi todo el rango de movilidad, 
pero produce una rodilla más laxa entre 0 y 45 grados de 
flexión de rodilla. 

Una banda en el centro de la huella reconstruirá parte de 
ambas bandas. Si bien mejora la estabilidad entre los 0 y 45 
grados de flexión con respecto a la banda AL, somete al in-
jerto a fuerzas mucho más elevadas lo que lo hace una op-
ción poco deseable. 

Un túnel que reproduzca la banda PM produce una rodi-
lla sobre constreñida en los primeros grados de flexión, una 
rodilla laxa en grados intermedios de flexión y un injerto 
sometido a fuerzas mucho más altas que el LCP nativo. 

Esto transforma a la banda PM como la peor posición 
para la reconstrucción del LCP en una sola banda.29

En la reconstrucción en doble banda, de acuerdo a estu-
dios clínicos y biomecánicos, la banda AL debe recons-
truirse en el tercio anterior de la huella de inserción del 
LCP mientras que la banda PM en el tercio posterior de 
dicha huella.10,30,31

Figura 4: Corte parasagital de región rodilla donde se observa en detalle la in-
serción del LCP en la rampa tibial y la relacion de los vasos con la guia tibial y 
la aguja.  

Inserción Tibial
En su inserción tibial el LCP se funde con la cápsula pos-
terior y el periostio, y puede describirse con forma trape-
zoidal con base posterior (Fig. 4). La medida antero pos-
terior es de 53 ± 5 mm, y la medio lateral es de 78 ± 6 mm, 
con un área aproximada de 136 ± 33 mm2.

Se inserta en una depresión en la cara posterior de la ti-
bia entre los dos platillos, distal 1 cm de la superficie arti-
cular. Los cuernos posteriores de ambos meniscos se inser-
tan proximales a la inserción del LCP (Fig 5).

Figura 5: Rodilla Derecha. Vista posterior. Se observa trayecto intraarticular del 
LCP y su inserción tibial. Se observa su inserción distal a ambos meniscos y pla-
tillos tibiales. Nótese la presencia del ligamento meniscofemoral posterior.

No existe una separación anatómica de ambas bandas en 
la inserción tibial.32

Las fibras distales y laterales en la tibia se insertan poste-
riores en el fémur, corresponden a la banda PM, y las fibras 
proximales y mediales se insertan anteriores (banda AL).  
A pesar de que la banda AL ocupa más del 80 % del grosor 
del LCP en su cuerpo, ambas bandas ocupan superficies si-
milares en su inserción tibial.9

La faceta de inserción del LCP es un punto confiable 
para la realización del túnel tibial. De manera ideal, el túnel 
tibial debería colocarse en el cuarto distal de la faceta de in-
serción. La colocación del túnel en posición más anterior 
coloca en riesgo la inserción de ambos meniscos. Asimismo 
una colocación más posterior no reproduce la anatomía del 
LCP, dificulta el pasaje del injerto y pone en riesgo los ele-
mentos nobles.33

Ligamentos Meniscofemorales
Dos ligamentos conectan el cuerno posterior del menisco 
externo a la cara lateral del cóndilo medial en intima rela-
ción con el LCP: los ligamentos meniscofemorales (LMF).  
Los LMF aumentan el diámetro del LCP. Si discurre por 
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la cara anterior del LCP se denomina Ligamento menisco 
femoral anterior (LMFa) de Humprey y si corre por la cara 
posterior del LCP se denomina Ligamento meniscofemo-
ral posterior (LMFp) de Wrisberg (Fig. 3,5).34-38 

Tanto el LCP como los LMF están cubiertos por una 
capa de tejido sinovial que los hacen indistinguible, y solo 
después de remover la sinovial es posible diferenciar estas 
estructuras. La función de los LMF y su relevancia clíni-
ca es discutida en la literatura. Para algunos autores juegan 
un rol protector controlando los movimientos del cuerno 
posterior del menisco externo y aumentando la congruen-
cia entre el menisco y el cóndilo. En un estudio reciente 
se demostró que los ligamentos meniscofemorales cambian 
de tensión con la flexo-extensión de la rodilla. El LMFa se 
tensa en flexión y el LMFp se tensa en extensión. Por lo 
tanto se reconoce en estos ligamentos un rol como estabili-
zadores secundarios suplementando al LCP.39

Paquete vasculo nervioso
La complicación más temida de la reconstrucción del LCP 
es la lesión del paquete vasculo nervioso en la región poplí-
tea. Esta complicación puede ocurrir por los clavos guías o 

las fresas mientras se labra el túnel tibial debido a que solo 
la cápsula posterior separa al LCP de la arteria poplítea.

La distancia entre el LCP y la arteria es entre 1.1 y 10. 3 
mm dependiendo del grado de flexión de la rodilla. A los 
100 grados de flexión se encuentra la distancia máxima.40  
Por otro lado, una capsulotomía posterior aumenta la dis-
tancia entre la inserción tibial del LCP y la arteria poplí-
tea. Este aumento del volumen del compartimento poste-
rior provee una mejor visualización de la inserción del LCP. 
Ambos gestos, la flexión de la rodilla y la capsulotomía, dis-
minuyen el riesgo de lesión vasculo nerviosa. 41 

CONCLUSIÓN
 

El LCP es una estructura compleja responsable de oponer-
se a la traslación posterior de la tibia. Su inserción femoral, 
trayecto intraarticular y su inserción tibial presentan carac-
terísticas distintivas que transforman a su reconstrucción 
en un desafío terapéutico. El conocimiento de su anatomía 
y relación con las estructuras circundantes permiten opti-
mizar los resultados y minimizar las complicaciones.
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