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RESUMEN

Se han revisado 251 casos de lesiones capsuloligamentosas de la rodilla,
desde 1971 hasta 1983, de entre las cuales, los autores han recogido 25 casos de
rotura de Ligamento Cruzado Posterior. Se revisan la anatomia, la vasculariza-
cién y la funcién del LCP. .

Se distinguen dos mecanismos lesionales. Se discute el significado del
signo del Cajén posterior.

La media de seguimiento fue de 4,6 afios (2 a 12).

Los resultados obtenidos con tratamiento quirdrgico fueron excelentes
en los casos de lesiones aisladas y bucnos en los de lesiones combinadas con
otros ligamentos de la rodilla.

Descriptores: Ligamento Cruzado Posterior. Mecanismos lesmnales Trata-
miento.

SUMMARY
Twenty-nine cases of Acute Posterior Cruciate Ligament (PCL)
rupture were collected out of 251 cases of Acute Capsule-Ligament knee
injuries from 1971 to 1983. The anatomy, function and blood supply are
reviewed.
Two mechanisms of injury are distinguished. Fhe true significance
of the posterior drawer-sign is discussed.
Average follow-up was of 4,6 years (range 2-12).
Excellent results werw obtained by surgical treatment in isolated
lesions and good results in combined lesions.
Key words: Acute Posterior Cruciate Ligament rupture. Mechanisms of
injury. Surgical treatment.
INTRODUCCION (1), ala posicion “escondida” del ligamento,
a su dificil acceso y a un conocimiento
En la literatura hay poco escrito sobre  superficial de su anatomia funcional y a
el ligamento cruzado posterior en compara- la amplia controversia cxistente, basada
cién con los demds ligamentos de la rodilla.  en observaciones contradictorias -SATKU
Ello se debe, como seiiala TRICKEY (1968)  y cols.. (1984) (2)-.
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Hoy se acepta que la principal funcién
del ligamento cruzado posterior es la de esta-
bilizar y prevenirla hiperextensién delarodilla
en los desplazamientos posteriores de la tibia.
Por esto, la orientacién del ligamento sigue
una orientacion vertical en la extensién com-
pleta de la rodilla, mientras que cuando estd
flexionada 90° la direccién que sigue e¢s méas
horizontal.

El papel que desempeiia el ligamento
cruzado posterior en la biomecanica de la
rodilla es controvertido; una serie de autores
como KENNEDY y GRAINGER (1967) (3),
HUGHSTON (1969) (4)y KENNEDY ycols.
(1976) (5), le atribuyen el papel de principal
elemento estabilizador de la rodilla, porque
en las distintas condiciones de esfuerzo
muestra un estado de tensién media constan-
te, lo que se traduce morfolégicamente en que
el ligamento cruzado posterior es més fuerte,
mA4s grueso, mas corto y tiene mas resistencia
que el ligamento cruzado anterior y que el
colateral medial. Estos dos elementos anatd-
micos varian su tensién ante diferentes condi-
ciones de stress.

MITTELBACH y GELBKE (1971)
(6) calculan la resistencia en 94-108 kilogra-
mos y en 46-67 kilogramos para los ligamen-
tos cruzado posterior y cruzado anterior res-
pectivamente. En ¢l mismo sentido se mani-
fiesta CLENDENIN (1980) (7), quienrecuer-
da que el ligamento cruzado posterior es dos
veces mas fuerte que el ligamento cruzado
anterior 0 que el colateral medial, lo que
explica la mds baja incidencia de lesiones del
cruzado posterior que para HOWE y JOHN-
SON (1985) (8) es de sélo un 1%.

BALKFORS (1982) (9) encuentraque
la incapacidad resultante de una lesién del
cruzado posterior es similar a las otras lesio-
nes ligamentosas de la rodilla.

Ouro factor de importanciaes la vascu-
larizacién del ligamento cruzado posterior,
mds rica que la del cruzado anterior. Este la
recibe sdlo por su parte proximal, mientras
que aquel lo hace por su parte proximal,

media y distal. La irrigacién proviene de la
arteria genicular media y de pequefios vasos
provinientes de la sinovial. A pesar de que la
mejor irrigacién del ligamento cruzado poste-
riores puestaen duda por ARNOCZKY (1985)
(10), creemos que esta particular distribucién
dela vascularizacidn explicaria la mayor atro-
fia y retraccion del ligamento cruzado ante-
rior en lesiones inveteradas y contribuye de-
cisivamente en la regeneracion y reparacion
del ligamento después de que ha sido lesiona-
do. Ultimamente se viene dando importancia
al papel que desempeifian la sinovial y los
tejidos blandos vecinos en el proceso de re-
vascularizacion de los cruzados después de
una lesion; aqui reside la importancia de pre-
servar estos elementos y utilizarlos en las
plastias ligamentosas.

MECANISMO LESIONAL

Con ¢l aumento de los accidentes de
trifico se¢ producen meccanismos lesionales
violentos, que han hecho aumentar las lesio-
nes en las que se involucra el ligamento cru-
zado posterior. Este, para lesionarse, necesita
un estimulo traumatico importante, que algu-
nas veces lo lesiona en forma aislada, pero en
la mayoria de los casos compromete también
aotros elementos del complejo capsulo-liga-
mentoso de larodilla, como comentaremos al
estudiar nuestra serie.

Clasicamente se han propuesto como
mecanismos lesianales los descritos por
KENNEDY y GRAINGER (1976) (3):

1. Desplazamiento posterior de la tibia con
relacién al fémur con la rodilla en flexién
de 90°.

2. Hiperextension de la rodilla.

El primer mecanismo es la causa mas
frecuente de lesion aislada del ligamento
cruzado posterior. Con la rodilla flexionada
90°,1a capsula posterior estd relajada. En esta
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posicion, al desplazamiento posterior de la
tibia se opone el ligamento cruzado posterior,
que puede terminar roto distalmente, acom-
pafidndose la mayoria de los casos de un
fragmento 6seo tibial. La cdpsula posterior
queda indemne en la mayoria de los casos. En
el mecanismo por hiperextension se lesiona
el cruzado posterior y la cdpsula posterior -
Mc MASTER (1975) (11)-. La hiperexten-
sion pura es un mecanismo lesional muy raro
como lo comentaremos al estudiar nuestra
serie.

Otros autores como DEJOUR vy cols.
(1976) (12) y TRICKEY (1980) (13) propo-
nen un tercer mecanismo lesional, el Rotato-
rio posterior, en el cual la rodilla es golpeada
en la cara anterior al tiempo que rota forzada-
mente, dando como resultado una inestabili-
dad grosera. Pensamos que ¢l mecanismo por
hiperextension y el rotatorio posterior son
uno s6lo, cxcepto que este Gltimo representa
un grado lesional mayor, en ¢l que a la hiper-
extension se afiade un componente rotatorio
en varo o ¢n valgo.

DIAGNOSTICO

La anatomia y el diagndstico de las
lesiones del ligamento cruzado posterior
también se prestan a controversia, ya que
HUGHSTON (1980) (14) describe al liga-
mento como compuesto por dos bandas, una
anterointerna que se tensa en flexién de la
rodilla, y otra posterolateral que lo hace en
extension. Esto cs aceptado por lamayoria de
los autores. Sin embargo, SATKU vy cols.
(1984) (2) describen el cruzado posterior
compuesto solamente por una banda.

En relacién al diagndstico de cste tipo
de lesiones, sélo querenmos hacer hincapié
en el signifiacado del signo del cajon
posterior, ya que al respecto también hay po-
siciones diversas. Autores como CLENDE-
NIN y col. (1980) (7) y TRICKEY (1980)
(13), valoran €l cajén posterior como punto
fundamental cn el diagnéstico de lesiones del
ligamento cruzado posterior. Por ¢l contrario,

HUGHSTON (1980) (14) considera que el
signo del cajén posterior es con frecuencia
negativo en presencia de una lesién aguda del
cruzado posterior; la explicacién reside en
que cn estos casos quedan indemnes los liga-
mentos obliquo posterior y Arcuato después
de un mecanismo en valgo y rotacién exter-
na o en varo y rotacién interna de suficiente
gravedad como para producir lesién del cru-
zado posterior y de otras estructuras mediales
y laterales. Estos ligamentos indemnes se
opondrian al desplazamiento posterior de la
tibia sobre el fémur. HUGHSTON (1980)
(14) y DEJOUR (1984) (12) consideran en
estos casos como muy significativo en la
cxploracion clinica, la positividad del test en
varo o en valgo en extension y en rotacion
neutra. Hay que sefialar sin embargo, que el
cajon posterior positivo si tiene un valor diag-
ndstico claro en los casos de roturas aisladas
producidas por desplazamiento posterior de
la tibia sobre ¢l fémur, pucs por este mecanis-
mo, también el ligamento obliquo posterior y
clligamento arcuato son traccionados, rotos o
dislacerados, al mismo tiecmpo que s¢ rompe
el ligamento cruzado posterior. Creemos que
es en esto donde reside la controversia sobre
cl diagnéstico, ya que HUGHSTON (1980)
(14) en su seric de 32 casos de roturas del
cruzado posterior no presenta ninguna rotura
aislada del mismo, asocidndosc en todos cllos
lesiones de los compartimentos medial o late-
ral, dc aquila pocaelectividad diagndstica del
signo del cajon posterior cn este tipo de pa-
cientes.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado 251 historias de lesionces cap-
suloligamentosas agudas de rodilla en el periodo com-
prendido entre el 1 de enero de 1971y el 30 de junio de
1985, encontrando 25 casos de lesiones del ligamento
cruzado posterior, lo que representa un porcentaje del
9,9%. De cllos, 19 corresponden a hombres y 6 amujeres
(Figura 1). Elpromedio de edad fue de 27,6 afios, con un
rango dc 16-71 (Figura 2).

En cuanto a la etiologia del accidente, la mayo-
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DISTRIBUCION POR SEXO
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Figura 1: Distribucién de las lesiones respecto al sexo.
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Figura 2: Muestra una clara incidencia entre los 15-19 afios.
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TIPO DE ACCIDENTE

[ moto

coche
deportivos
[***] caida casual
Il vicicleta

Figura 3: Etiologia.

ria de los casos corresponden a los accidentes de moto
con 15 casos (60%) y en orden decreciente le siguen los
accidentes de coche con 5 casos, los accidentes deporti-
vos y las caidas casuales con dos casos cada uno; un caso
fue caida de bicicleta (Figura 3).

Hay dos grandes grupos de lesiones del liga-
mento cruzado posterior, las roturas aisladas, que en
nuestra serie corresponden a 8 casos (3,18% del total) y
las lesiones combinadas que con 17 casos representan el
6,37 del total (Figura 4).

Considerando el nivel de la lesion, predominé
la localizacién a nivel distal con 13 casos (52%), le
sigue la localizacién proximial con 8 casos y por tltimo
la del tercio medio con 4 casos. Diez casos cursaron con
arrancamiento Osco distal (Figura 5). Este es el aspecto
predominante en todos los casos de lesiones aisladas y
s6lo se asoci6 en dos casos de lesiones combinadas.

Un caso presentaba también fractura de la dia-
fisis de fémur, fractura de la cabeza de peroné conlesion
del nervio cidtico popliteo externoYy fractura del astraga-
lo; todas localizadas en el mismo lado de la lesion
ligamentosa de rodilla.

Técnica quirtrgica: Todos los pacientes fuecron
tratados quirirgicamente y considerados como una
urgencia quirtrgica, por lo que fueron tratados dentro de
los primeros 3 a 6 dias de su ingreso. Aunque los
tratamientos quirtdrgicos fueron diversos, podemos
considerar que se siguié un criterio uniforme en todos los
casos, de acuerdo a la localizacién de la lesion. En la
lesién aislada se practicé un abordaje posterior, con

TIPO DE LESION

nuNERO “
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COMBINADAS A3 ADAS

Figura 4: Las lesioncs combinadas
con las aisladas muestran una relacién 2:1.
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Figura 5: Muestra una mayor incidencia de lesion distal con fragmentacion dsea.

desinsercioén del gemelo intemo y fijacién del fragmento
Sseo con tomillo. En las lesiones combinadas de locali-
zacién proximal sc reinsertd el ligamento mediante
tunelizacién Gsca por un abordaje anteromedial. La
lesién localizada en el tercio medio se trat6 con sutura
término-terminal y en tres casos se completd con téeni-
cas coadyuvantes de refuerzo: fibra de carbono, plastia
con el semitendinoso y sutura apoyada mediante tuneli-
zacién tibial. En la lesién a nivel distal la reparacién se
realizé mediante tunelizaciones transtibiales y en los dos
casos de arrancamiento ésco se practic fijacion con
tornillo mediante un abordaje posterior. En todas las
lesiones combinadas, ademds del tratamiento de la le-
sién del cruzado posterior se repararon también, como es
obvio, las lesiones capsuloligamentosas asociadas.

El postoperatorio no tuvo incidentes que sciia-
lar, excepto cn un caso que cursé con una infeccidén
superficial de la herida quinirgica. El tiempo de inmovi-
lizacién fuc aproximadamente de 6 semanas, comenzan-
do lugo la fase de rehabilitacién activa. El promedio de
scguimiento fuc de 4,6 afios, con un minimo de 1y un
maximo de 12.

RESULTADOS

Para evaluar los resultados, hemos
utilizado la clasificacion propuesta por
LERAT (1977) (15) de la Escuelade Lyon, la
cual evalta los siguientes parametros: estabi-
lidad, grado de movilidad, resistencia a la fa-

tiga y potencia del cuddriceps. La puntuacién
maxima que puede alcanzarse es de 40 pun-
10s.

Losresultados de las lesiones aisladas
son uniformemente buenos, alcanzandose una
puntuacién media de 37 puntos, lo que segin
la clasificacion utilizada corresponde a exce-
lente. En las lesiones combinadas, la situa-
ci6n varia segin el nivel de lesidn. Las loca-
lizadas proximalmente obtuvicron una pun-
tuacién media de 33,7, con un minimo de 32
y un maximo de 37 puntos. Las puntuaciones
mas bajas se debieron casi siempre a una
atrofia del cuddriceps de menosde 2 cm. y en
otros casos a la falta de los dltimos 10-15% de
flexion. En las lesiones localizadas en el ter-
cio medio, las mas comprometidas siempre,
el resultado promedio obtenido fue dc 35
puntos. Es imporlante anotar que en cstos
casos los resultados no son uniformes, pues
en tres casos sc¢ obtuvieron cxcelentes resulta-
dos y en uno se obtuvo una puntuacién de 25,
que correspondi6 al que sc utilizé la fibra de
carbono para reforzar la cstructura del liga-
mento cruzado posterior; este paciente pre-
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sentaba una marcada atrofia de cuadriceps y
un cajon posterior dc ++. En las lesiones de
localizacién distal, la puntuacién media fue
de 29,8, que corresponde a buenos resultados;
se obtuvo unapuntuaciénde 19 enun paciente
que tenfa asociada ademds una inestabilidad
lateral grave y se realizaron en dos tiempos
quirtrgicos sendos abordajes, uno posterior y
otro anterolateral.

Las lesiones asociadas comprometie-
ron con mayor frecuencia al compartimento
medial -en 13 casos- siendo las mas importan-
tes en orden de frecuencia: la lesién del liga-
mento lateral interno (13 casos), la cdpsula
medial (12 casos), menisco y cruzado anterior
(10 casos). En el compartimento externo,
afectado en tres casos, se lesion6 la cpsula
posterior, el ligamento lateral externo, cl
menisco, la cintilla iliotibial y el ligamento
popliteo oblicuo en un caso.

DiscusiON

Hemos revisado una scric con 25 ca-
sos de lesiones agudas del ligamento cruzado
posterior; este nimero lo consideramos sufi-
cientemente significativo al compararlo con
las demds series publicadas, cuyo nimero de
casos va desde la de O”"DONOGHUE (1950)
(16) con 3, hasta las de HUGHSTON (1980)
(14), CLENDENIN (1980) (7) y JAGER
(1980) (17) con 32, 34 y 35 casos respectiva-
mente.

La ctiologia de este tipo de lesion
corresponde en el 60% de los casos aacciden-
tes de motocicleta, lo cual esta deacuerdo con
la mayoria de las scrics publicadas (1), (2),
(18), (19). Lo mismo ocurre con la edad ya
que la mayoria de los pacicntes son jévencs
(2),(7),(11), (18); esto es un hecho constante
en las lesiones aisladas con arrancamicnto
Oseo tibial. En general, la edad oscilé entre 16
y 71 afios; en este Gltimo caso la indicacion
quirtrgica radicé en el buen estado de la
paciente y en la complejidad de la Iesion de
rodilla que presentaba.

En cuanto al mecanismo de produc-
cién queremos insistir nuevamente sobre la
cxistencia de sélo dos de ellos, el desplaza-
micnto posterior de la tibia sobre el fémur con
larodilla en flexion, dando como resultado la
produccidn de la lesién aislada del cruzado
posterior, y el de hiperextension asociado a
varo o valgo, lesionandose ademas el compar-
timento externo o el interno respectivamente.
En nuestra serie sélo un caso fue producido
por hiperextension pura, resultando una le-
sién a nivel proximal del cruzado con rotura
de la cdpsula posterior.

La rotura ligamentosa sc localiza de
preferencia a nivel distal (13 casos); de éstos,
10 (cnian arrancamicnto 6sco. A nivel proxi-
mal sc obscrvaron 7 ¢casos; ninguno con arran-
camicnto 6sco. S6lo en un caso s¢ observé un
arrancamiento ostecocondral no visible a RX.
Estos hallazgos cstdn dc acucrdo con lamayor
partc de la literatura consultada, cn la que
solamente se aporta un caso con arrancamicn-
to 6sco femoral -KENNEDY y GRAINGER
(1976) (3).

CONCLUSIONES

1.- Las lesiones agudas del ligamento
cruzado posterior deben tratarsc sicmpre
quirdrgicamente, para restablecer la armonia
anatémica y biomecdnica de la rodilla, y por
ser ésle su principal elemento estabilizador.

2.- S6lo hay dos mecanismos posibles
para producir lesion del cruzado posterior: el
desplazamiento posterior de la tibia sobre el
fémur con la rodilla flexionada y la hiperex-
tensidn asociada a varo o valgo.

3.- Las lesiones aisladas tiencn un
prondstico y resultado cxcclentes, ya que la
gran mayoria ticnen fragmentos 6sco distal,
facilitando asi su reinsercidn, y al hecho de
que casi todos los pacientes afectos son jove-
ncs.

4.- En las lcsiones localizadas cn cl
tercio medio, ademads de la sutura termino-
terminal, s¢ debe asociar una técnica coadyu-
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vante de refuerzo.

S5.- Los resultados dc las lesiones
combinadas son bucnos, salvo cn algunos
casos particulares.

6.- La rehabilitacion activa juega un
papel de sumaimportanciacn ¢l prondstico de
la lesion. Debe de ser realizado por personal
cualificado y bajo estricta supervisién del
cirujano.
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