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INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP), si-
gue siendo controvertido. Es el ligamento intra-articular mas grande y
fuerte de la rodilla, comprendido por dos haces: un haz antero-lateral (AL)
que se tensa durante la flexion y un haz postero-medial (PM), que se ten-
sa durante la extension y es menos resistente al desgarro. La lesion ais-
lada del LCP es relativamente poco comUn, representa aproximadamente
un 3% del total de las lesiones ligamentarias agudas de rodilla. Tradicio-
nalmente tratadas sin cirugia, han demostrado resultados favorables. La
mejor comprension de la anatomia y propiedades biomecanica del LCP
han llevado a un mayor impetu de optar por lareconstruccion.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es demostrar la utilidad de la reconstruccion
artroscopica del ligamento cruzado posterior a simple banda reprodu-
ciendo el haz antero-lateral en lesiones aisladas del LCP

MATERIALES Y METODO

Entre el 2008 y el 2012, fueron intervenidos quirirgicamente un total de
17 pacientes en nuestra Institucion con lesiones aisladas del ligamen-
to cruzado posterior a los que se les realizd una reconstruccion artros-
copica a simple banda AL trans-tibial del LCP Reporte serie de casos, ni-
vel de evidencia IV.

RESULTADQS

Catorce pacientes (82,3%) obtuvieron un score de IKDC de 30 puntos, y
retomaron las actividades deportivas o vigorosas, manteniendo la esta-
bilidad al Gltimo control.

CONCLUSION

Creemos que la estabilizacion quirdrgica esta indicada en aquellos pa-
cientes con lesion aislada del LCR con sintomas de inestabilidad, y la
reconstruccion artroscopica a simple banda trans-tibial es una técnica
reproducible, con resultados satisfactorios, con una baja tasa de morbili-
dad y que no pierde estabilidad con el tiempo.
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SUMMARY

Treatment of posterior cruciate ligament (PCL) lesions is still
controversial. It is the biggest and strongest ligament of the knee.
Consists of two fiber bundles, a relatively thick anterolateral bundle,
which is taut during flexion, and a thinner posteromedial that is taut
during extension, and is less resistant to tearing. Isolated lesions of
the PCL are relatively rare, accounting for approximately 3 % of all
acute ligament injuries around the knee. Traditionally conservative
treatment has been favored, with relatively good results. Better
understanding of the anatomy and biomechanics, as well as graft
selection and fixation, made reconstruction a more desirable
treatment choice when clinical signs of instability are present.

OBJECTIVE

To demonstrate usefulness of Arthroscopic reconstruction of the
anterolateral bundle of the PCL, in isolated lesions.

MATERIAL AND METHODS

A total of 17 patients with isolated tears of the PCL were surgically
treated at our institution from January 2008 until December 2012.
The procedure performed was an arthroscopic single bundle PCL
reconstruction. Case series, level IV evidence report.

RESULTS

Fourteen patients (82,3%) reported an IKDC score of 30 points,
and were able to return to sports or vigorous activities, maintaining
stability until the last follow up evaluation.

CONCLUSIONS

We believe that surgical stabilization is indicated in those patients
with isolated tears of the PCL, with symptoms of instability, and that
arthroscopic reconstruction of the anterolateral bundle of the PCLis a
reproducible, with relatively good results, low morbidity, and maintain
stability with time.



Introduccion

El tratamiento de las lesiones del ligamento cruzado posterior
(LCP), sigue siendo controvertido. En contraste con el ligamen-
to cruzado anterior, las lesiones del LCP son relativamente poco
frecuentes, por lo tanto, la informacion sobre la historia natural
y el tratamiento era limitado ***7,

Recientemente ha ganado interés cientifico debido a su
papel en la funcion y estabilidad de la rodilla, ampliamente de-
mostrado, como el sistema primario de retencion de la trasla-
cion tibial posterior y como contencion secundario a la rotacion
tibial externa ®***“. Es el ligamento intra-articular mas grande y
fuerte de larodilla, comprendido por dos haces, un haz antero-la-
teral (AL) de 43mm? de seccidn transversal y 37mm de longitud
en comparacion con el haz postero-medial (PM) de 10mm? de
seccion transversal y 2bmm de longitud.

El'haz AL surge en |a region antero-superior de la insercion
femoral y se tensa durante la flexion, con una resistencia a la
traccion final de 1694N, el haz PM surge en la region poste-
ro-inferior de la insercion femoral y se tensa durante la exten-
sign, siendo menos resistente al desgarro con una resistencia
de 242N 212 E| mecanismo causal mas frecuente de lesion
es un golpe directo en la region anterior de tibia superior mien-
tras larodilla se encuentra en flexion, éste mecanismo responde
al nombre de lesion del tablero (dashbord). Otros mecanismos
menos frecuentes son traumas en hiperextension y rotacion ex-
terna. Los accidentes de transito representan el 42,7% (auto-
mavil o motocicleta), estas lesiones responden a mecanismos
de alta energia donde la rotura del LCP se presenta generalmen-
te asociada a otras lesiones ligamentarias, meniscales o cap-
sulares, lo que resulta en unainestabilidad combinada. Las acti-
vidades deportivas el 424% (especialmente deportes de baldn,
dentro de ellos la incidencia mayor se observa en arqueros de
futbol), y un 14 2% se registran durante actividades laborales o
de recreacion. Un andlisis epidemioldgico reveld que en lesiones
antiguas, la proporcion de lesiones aisladas del LCP es mayor
que en inestabilidades combinadas.

Las lesiones aislada del LCP son relativamente poco comunes,
representa aproximadamente un 3% del total de las lesiones li-
gamentarias agudas de rodilla “ °. Tradicionalmente tratadas sin
cirugia han demostrado resultados favorables. Sin embargo, in-

vestigaciones recientes hallaron que un ndmero significativo de
pacientes con déficit aislado del LCP muestran deterioro en la
funcidn de la rodilla y desarrollan osteoartritis con el tiempo °.
Tema controvertido en la literatura, varios autores expresan su
aprobacion a un tratamiento conservador para las lesiones ais-
ladas, sin embargo otros consideran que la reconstruccion, esta
indicada en lesiones cranicas grado Il 0 grado IIl con sintomas de
inestabilidad asociados y en lesiones agudas grado Il *°.

La mejor comprension de la anatomia y propiedades biomecé-
nica del LCP han llevado a un mayar impetu de optar por la recons-
truccion. Basados en la experiencia clinica, los pacientes que se so-
meten a este procedimiento exhibirdn una mejora subjetiva en la
funcion de la rodilla a pesar de la persistente laxitud objetiva 192,

Varias son las técnicas descriptas paralareconstruccion de
este ligamento, desde la técnica hibrida tipo inlay, que consis-
te en la fijacion de pastilla dsea del injerto en su sitio de inser-
cion original en tibia por via abierta através de un abordaje pos-
terior, y luego la colocacion intrarticular del injerto, vy la fijacion
del mismo en un tdnel femoral localizado en |a zona anterior de
la cara externa del condilo femoral interno por via artroscapica.

La técnica artroscopica a simple banda, enla que se realiza
el pasaje del injerto através de un tunel labrado enla tibia desde
la huella de insercidn original, hacia un tunel en femur en el cen-
tro del sitio de insercion del ligamento original. Hasta la técnica
de doble banda intentando reproducir la anatomiay la biomeca-
nica de las dos bandas del ligamento original.

El objetivo de este trabajo es describir la técnicay analizar
los resultados a mediano plazo de lareconstruccion artroscopi-
ca del ligamento cruzado posterior a simple banda reproducien-
do el haz antero-lateral en lesiones aisladas del LCP

Material y Método

Se estudiaron 17 pacientes con lesion aislada del LCP tratadas
en nuestra institucion, a los que se les realizd una reconstruc-
cién artroscopica a simple banda del haz antero-lateral, trata-
dos entre enero del 2008 hasta diciembre 2012.

Endicha periodo fueron intervenidos quirdrgicamente 54 pa-
cientes, de los cuéles 37 (68,5%) presentaban lesiones asocia-
das de otros ligamentos (32 lesiones del angulo postero-exter-



Mecanismos en la lesian Nimero de casos (%)
Lesiones deportivas 9 (52.9%)
Accidentes laborales 3 (17.6%)
Accidentes motocicleta 4 (235%)
Accidente automovilistico 1 (5.8%)

Tabla 1. Causa de lesion

no, 8 del ligamento cruzado anterior, y 2 del ligamento lateral
interno) par lo que no fueron incluidos en el estudio, y 17 (31,5%)
con lesiones aisladas, que son los que conformaron la muestra;
14 eran de sexo masculino y 3 femenino.

Es un estudio retrospectiva de una serie de casos (nivel de
evidencia IV) con un promedio de seguimiento de 2,36 afios (1,2
- 3,8), todas realizadas por el mismo equipo quirdrgico.

De acuerdo al mecanisma de la lesion, las méas frecuentes

fueron las lesiones deportivas, afectando a 9 pacientes (52,9%),
seguidas por accidentes de motocicleta en 4 (235%), acciden-
tes laborales en 3 pacientes (17,6%), y accidente automovilisti-
coenl(58%). Latabla (1) muestrael desglose detallado de los
diferentes mecanismo de lesion.
El tiempo promedio entre ocurrida la lesion y la cirugia fue 5,7
meses rango entre 2 y 17 meses. Los criterios de inclusion: pa-
cientes con insuficiencia aislada del LCP con sintomas de ines-
tabilidad, cajon posterior igual 0 mayor 10 mm medido en radio-
grafias con stress, y/o clinica positiva luego del tratamiento
ortopédico. Los criterios de exclusion: cajon posterior fijo, ines-
tabilidad combinada de rodilla (inestabilidad medial, lateral o
posterolateral), cirugia previa del LCP Tabla (2)

Técnica quirdrgica

Conelpaciente bajo anestesiaraquidea, piernaensoporte, man-
guito hemostatico y campos quirdrgicos a mitad de muslo, se
realiza una artroscopia diagnostica utilizando los portales cla-
sicos para-rotuliano interno y externo. Luego se realiza la toma
del injerto seleccionado para cada caso en particular, autoin-
jerto en todos los casos, 10 fueron hueso/tendon cruadicipital
(58.8%), y 7 semitendinoso/recto interno cuadruple (41.2%).
Mientras un ayudante prepara el injerto, volvemos a la fase ar-
troscapica. Primero realizamos el desbridamiento del sitio de
insercion tibial, para lo que utilizamos artroscopio de 70°, y
realizamos el portal postero-interno, através del cual se intro-
duce el instrumental motorizado y se completa la limpieza de
la huella de insercion hasta lograr una buena visualizacion. El
tinel se realiza colocando el compés/guia a través del portal
antero-interno, y visualizando con el artroscopio de 70° desde
el antero-externo, tratando de ubicarlo lo mas distal posible,
contralando el pasaje de la clavija con radioscopia para evitar

Inclusian Exclusion

Lesion aislada del LCP

con sintomas de inestabilidad Cajon posterior fijo

Cajon posterior < a 13mm Inestabilidad combinada

Maniobras positivas luego

de tratamiento ortopédico Cirugia previa del LCP

Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusidn
para este estudio

lesionar la cortical posterior de la tibia. Se realiza el tdnel dseo
del mismo diametro del injerto. (Fig 2)

El hoyo femoral se realiza de adentro-afuera, visualizando
con el artroscopio del portal antero-interno, y colocando la clavija
amano alzada atraves del portal antero-externo, en la cara exter-
na del condilo interno, en hora 1 u 11 dependiendo de si se trata
de larodilla derecha o izquierda respectivamente, tratando de re-
producir la region anatémica de insercion femoral del haz AL per-
forando hacia el lado anterointerno del fémur, el tunel se amplia
con una fresa del tamafio correspondiente al didmetro del injerto.

Sereailiza el pasaje del injerto de distal a proximal, traccio-

nando de un hilo de sutura fuerte (Ethibond n5). Una vez el in-
jerto colocado intraticular con los extremos en los tlneles, se
procede a la fijacion del mismo. Se utilizd técnica de tornillos
interferenciales en todos los casos, 9 con tornillos bio-com-
puestos (52.9%) v 8 con tornillos de titanio (47.1%). La fijacion
femoral se realiza primeroy a 90° de flexidn de la rodilla. La fija-
cion tibial se realiza a continuacion y a 70° de flexion de la rodi-
Ila aplicando traccion desde el extremo distal del injerto y una
fuerza en la cara posterior de la tibia reproduciendo la maniobra
del cajon anterior, para evitar laxitud residual. Antes de comen-
zar |a fijacion tibial realizamos una evaluacion artroscopica del
tunel para corroborar la longitud del injerto y colocar la clavija
guia de manera tal que el tornillo no se interponga con los hilos
de traccion del injerto ya que si esto ocurre podria cortar los
hilos y perder la tension del injerto. Fig (3).
Finalmente se introduce el artroscopio y se comprueba que el
LCA haya recuperado su tension normal, asi como la estabilidad
posterior recuperada vy la tensian del nealigamento sin friccion
durante el rango de movimiento de la articulacion.

Programa derehabilitacion

La rodilla se mantiene en extension durante 3 a 4 semanas con
férula inmovilizadora de rodilla, deambula con muletas sin carga
de peso durante ese periodo. La terapia fisica inicial consiste en
restablecer el movimiento y reducir la inflamacion haciendo hin-
capié en el fortalecimiento de los cuadriceps. Luego se permite
descarga parcial de peso enforma progresivay comenzar los ejer-
cicios de cuadriceps. Los ejercicios de cadena cinética cerrada
se pueden comenzar a las 8 semanas. La clave para la rehabilita-



ST/RI Cuadricital

Accesibilidad Mayor dificultad en la toma del injerto

No debilita Fijacion > estable

Morbilidad aceptable Debilita agonistas

Cosmesis Facil pasaje del injerto
Mayor longitud Ptes > IMC
Facil pasaje del injerto Revisiones

Fig. (1). Las ventajas e indicaciones

Ptes femeninos y delgados Lesiones asociadas

de cada uno se desglosan en la Tabla 3

Tabla 3. Ventajas e indicaciones de tipos de injertos

cion postoperatoria de estas lesiones consiste en ser pacientes
con el rango de movimiento, una recuperacion acelerada del mo-
vimiento amenudo conduce a una elongacion del injerto. Los ejer-
cicios de los musculos isquictibiales se retrasan durante 3 a 4
meses, ya que pueden provocar cargas excesivas enla tibia. Apro-
ximadamente alos 6 mesesy si lafuerzas es adecuada, comien-
za el trote y el retorno a la actividad deportiva de contacto esta
permitido a partir del octavo mes después de la cirugia.

Resultado

Durante el periodo de 2008 al 2012, tratamos 17 pacientes con
lesiones aisladas del ligamento cruzado posterior, con recons-
truccion artroscopica a simple banda (haz AL). La muestra estu-
vo conformada por 14 pacientes del género masculinoy 3 feme-
nino, con un promedio de seguimiento de 2,36 anos. El tiempo
promedio de la cirugia fue de 75 minutos (60 — 95 min). Todos
los pacientes fueron evaluados clinicay radiolégicamente a las
seis semanas, alos 3, 6y 8 meses. A los 3 meses todos los pa-
cientes habian recuperado el rango de movilidad.

Se utilizo el score del IKDC, y fue de 90 puntos en 14 pa-

cientes, 82,3% de la muestra. La traslacion posterior medida en
pruebas manuales fue de 5a 10 mm, a 90° de flexidn.
Dos pacientes quedaron con una traslacion posterior superiora 10
mm, con buen tope, y en ambos casos se debit a una mala ubica-
cion del hoyo femoral, el cual fue labrado en el centro del sitio in-
sercional original y no en el correspondiente al haz Antero-lateral.

Tuvimos una complicacion intraoperatoria, que fue una ruptu-
ra del injerto al realizar |a fijacion femoral, y debido a que era hue-
so-tendon cuadricipital de 11 cm de longitud, el mismo quedo de
8 cm, longitud insuficiente para una fijacion adecuada en fémur y
tibia, razén por la cual hubo que descartarlo, y utilizar auto injerto
de semitendinoso recto interno cuadruple homolateral.

Catorce pacientes (82,3%) volvieron arealizar deportes o ac-
tividades vigorosas, y mantenian |a estabilidad al tltimo control.

Discusion

En todas las lesiones aisladas del LCP, se debe decidir si la rodi-
lla debe ser tratada de manera conservadora o quirtrgica. Segln
Strobel et al. los siguientes factores deben ser considerados en
la toma de decisiones terapéuticas: tiempo de evolucion (grado

de inestabilidad, lesion combinada) lesiones asociadas (del car-
tilago, menisco o cambios degenerativos) edad del paciente,
nivel de actividad .

En nuestro estudio se tomaron en cuenta estos criterios
a la hora de decidir el tratamiento para cada paciente, haria
falta un grupo control con lesiones aisladas y tratamiento
conservador lo cual mejoraria el nivel de evidencia, y los pa-
cientes con lesiones laborales fueron llevados a cirugia por
politica de sus aseguradoras.

Los estudios biomecanicos han demostrado que de los
dos haces del LCP el AL es la banda que tiene mayor importan-
ciafuncional. Lareconstruccion artroscopica del LCP utilizan-
do un solo haz realizada a través de un tunel tibial, tradicional-
mente ha sido el método mas utilizada. Aunque técnicamente
exigente, todavia es relativamente mas sencillo que Ias técni-
cas de doble haz, o de incrustacion tibial (inlay). La superiori-
dad de la técnica de doble banda sobre la simple banda aun no
ha sido establecida. La reconstruccion anatémica del haz an-
terolateral (AL) del LCP es el objetivo primario de la técnica de
simple banda. Las ventajas y desventajas de un método sobre
otro aun faltan por confirmar en ensayos clinicos, por lo tanto
estamos afavorde la técnica que reconstruye la banda AL %%,

La decision del injerto a utilizar es otro punto a tener en cuen-
tay debe seleccionarse antes de comenzar la reconstruccion del
LCP Una caracteristica de las rodillas con deficiencia del LCP es
que generan presiones excesivas en la articulacion fémoro-rotu-
liana, estaes unarazon por laque muchas cirujanos evitan latoma
de injerto de tendon rotuliano o cuadricipital dejando éste ultimo
para revisiones de reconstruccion del LCP . Al contrario nuestra
serie, muestra un mayor porcentaje de pacientes tratados con
auto injerto de cuadriceps 58.8%, porque nos ofrece un injerto de
grosor y longitudes 6ptimas y predecibles. Faltaria realizar estu-
dios de seguimiento alargo plazo para evaluar el grado de repercu-
sion sobre |a articulacion fémoro-rotuliana en nuestra serie.

La fijacion del LCP tiende a ser mas favorable en términos
de pardmetros bioldgicos pero menos favorable y mas exigente
desde el punto de vistamecénico que lafijacion del LCA® 9. Hasta
la fecha han sido publicados muy pocos datos cientificos de los
factores mecanicos y biologicos que determinan la cicatrizacion
de losinjertos en reconstruccion del LCP



Fig. (2-A). Footprint tibial. B.
Radioscopia intra-op. D. Tanel tibial

Lafijacion anatémica de un injerto ofrece varias ventajas, entre
ellas mayor isometria, mejor estabilidad, mejor transferencia de
las fuerzas de estrés. Desde 1994, cuando L. Pinczewski co-
menz0 a fijar sus injertos directamente con un tornillo de inter-
ferencia de titanio, muchos cirujanos ortopédicos han adoptado
el uso de tornillos de interferencia *°. Este método permite una
fijacion anatomica del injerto a nivel de la articulacion.

La seleccion del tamafio de tornillo depende de varios factores
como: el tipo de injerto, su longitud, Ia técnica de fijacion, la ca-
lidad del hueso en el sitio de fijacion y operaciones anteriores.
Los tornillos de metal (titanio) que han sido introducidos pro-
fundamente en el tunel tibial son a menudo dificiles de localizar
durante una revision. Las mismas consideraciones se aplican a
los tornillos de interfencia en el tinel femoral cuando se utilizan
técnicas de fijacion de afuera a adentro, por estas razanes mu-
chos cirujanos han dejado de usar tornillo de titanio en recons-
trucciones de LCP sobre todo porque los tornillos de interfe-
rencia bio-compuestos proporcionan una excelente alternativa.
Ennuestra serie el 100% de los injertos han sido fijados con tor-
nillos de interferencia, independientemente del tipo de injerto,
de preferencia tornillos bio-compuestos (52.9%).

Scott et al. en su estudio obtuvieron que la puntuacion del
IKDC, Lysholm y la escala analdgica visual (VAS) fueron signifi-
cativamente mejores que las puntuaciones preoperatorias, pero
menos de lamitad de sus pacientes tenia hallazgos clinicos nor-
males o casi normales de acuerdo con la directrices del IKDC
subjetivo. La disminucion en la puntuaciones subjetivas se aso-
ciaron con pacientes que llevaban mas de 1 afio de lesionados
vy los gue presentaban condrolisis al momento de la cirugia .
Delmismo modo Jackson et al. evaluaron los resultados a largo
plazo de 26 pacientes con lesiones aisladas del LCP alos que se
les realizd reconstruccion artroscopica trans-tibial utilizando
autainjerto de isquiotibiales. A los 10 afios de seguimiento, la
media de puntuacion del IKDC fue de 87 y la participacion en ac-
tividades vigorosas fue posible en el 88% de los pacientes des-
pués de la operacién en comparacion con sélo el 27% antes de
la intervencion. El score de Lysholm mejord de 64 a 90 a los 10
afios. Sin embargo, 8 pacientes mostraban cambios artrésicos
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en las radiografias 15. Nuestros resultados son similares a los
enunciados por Scotty Jackson con un 82,3% de los pacientes
con un IKDC mayor a 90 al final del seguimiento.

En relacion con la movilidad de rodilla postoperatoria, Dee-
han et al. encontraron que 5 de sus 29 pacientes (21%) mos-
traron un déficit de flexion de mas de 5° en el postoperatorio”.
Chan et al. mostrd en su serie un déficit en la extension en un
paciente y en otros dos pacientes una déficit marcado de la fle-
xién entre 16 y 25° en el postoperatorio®. En nuestro estudio,
no registramos pacientes con déficit del rango de maovimiento.
De este modo, tanto Deehan y Chan a pesar de utilizar la misma
técnica de operacion describieron un porcentaje mayor de pa-
cientes con déficit del movimiento que en nuestra serie, con
respecto a este punto hay que mencionar que el seguimiento
del postoperatorio de nuestros pacientes se llevo a cabo confi-
sioterapeutas de nuestra institucion.

CONCLUSION

Creemos que la estabilizacion quirdrgica esté indicada
enaquellos pacientes con lesidn aislada del LCP, con sin-
tomas de inestabilidad, sobretodo en pacientes jovenes.

La reconstruccion a simple banda trans-tibial es una
técnica reproducible, con resultados satisfactorios, con
una baja tasa de morbilidad y que no pierde estabilidad
con el tiempo. Si bien los resultados subjetivos son bue-
nos, no sabemos si la estabilizacién detiene el proceso
degenerativo artrésico de la articulacién en el largo plazo.

Las limitaciones de este estudio son, que no los com-
paramas con un grupo control, ya sea de tratamiento con-
servador u otra técnica de reconstruccion lo cual mejo-
raria su nivel de evidencia, asi como la falta de valores
pre-operatorios para analizar el porcentaje de mejoria al-
canzado por los pacientes.




A. B.

Fig. (3-A. B. C.). Evaluacion de la posicion de la guia
y el tornillo en el tunel tibial



