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El objetivo de esta mesa redonda es hacer

una actualizacién del Ligamento Cruzado
Posterior (L. C. P.).
Nosotros nos referiremos especificamente a la
interpretacién de la maniobras semioldgicas y a la
clasificacion de estas lesiones. Para esto nos basamos
en el andlisis de una experiencia personal sobre 2.100
rodillas evaluadas con una misma metodologia desde
1982; con ese fin confeccionamos una ficha de
evaluacién semiolégica que fue presentada en el XXIII
Congreso Argentino de Ortopedia y Traumatologia de
1986 ™.
Solamente 64 (3%) rodillas presentaron lesién del
L. C. P., 1o que pone de manifiesto 1o poco
frecuente de esta patologia.
Las maniobras semioldgicas y la clasificacién que
presentamos son las que consideramos mds ftiles;
pero otras pueden ser utilizadas.

FUNCION EL LIGAMENTO CRUZADO
POSTER‘OR 2,3,6,9,12,y 16

Es el gran estabilizador de la rodilla. Actda de la
siguiente manera:

a) en la flexoextensién de la rodilla controla los

movimientos de deslizamiento y "rodadura” de los
céndilos femorales sobre los platillos tibiales, esta
accion es acompaifiada por el ligamento cruzado
anterior.

b) limita la rotacién externa de la tibia.

¢) limita la extensién de la rodilla, evitando asf el
recurvatum.

d) impide el desplazamiento de la tibia hacia atrés o
del fémur hacia adelante.

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS 226912

El ligamento cruzado posterior es el principal freno
al cajon posterior, a 90° y 30° de flexion ejerce el
95 % de la resistencia al cajén posterior.

En ausencia del L. C. P. el d&ngulo postero-externo
(P. A.. P. E.) ejerce el 58% vy el ligamento lateral
interno el 16% de la resistencia.

P. A. P. E.: cdpsula reforzada por el ligamento
fabello-peroneo o popliteo arqueado, el tendén del
popliteo y sus uniones fibrosas, verdaderas
expansiones sobre el cuemo posterior del menisco
externo y sobre el peroné. Estas formaciones son
reforzadas por el fasciculo externo del gemelo y
por biceps. El ligamento lateral externo desde el
punto de vista descriptivo no forma parte del P. A.
P. E. pero en la prictica se asocia con las lesiones
retroligamentarias. La funcién del P. A. P. E. es
controlar el varo y la rotacién externa, como asf
también la caida postero externa del platillo tibial
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externo. Para Hughston, el L. C. P es el principal
estabilizador estético de 1a rodilla, y su ruptura aislada
da una inestabilidad en el plano antero-posterior sin
componente rotatorio.

Bousquet sostiene que en el curso de la marcha tiene
un rol dindmico y que es solicitado sobre todo en la
primera fase de 1a marcha, es decir para dar el paso
(balanceo), tibia fija en el suelo y el fémur en ligera
flexién y balanceo, si no estd el L. C. P. 1a tibia se va
para atras.

En casos de ruptura del L. C. P. la contraccién del
cuadriceps impide en extension, asi como en los
primeros grados de flexion, la produccién del cajén
posterior.

Cuando la flexi6n se acentda, se produce un
deslizamiento de la tibia sobre el fémur hasta que las
formaciones periféricas se tensan y permiten el
movimiento de rodamiento de la flexi6n. Las
consecuencias de €sto en las primeras fases de la
marcha serdn las siguientes:

I) Aumento de las fuerzas de cizallamiento a nivel del
cartilago femoro-tibial, siendo m4s importante sobre
el compartimento interno, ya que en esta fase hay
tendencia al varo, acentudndose si el morfotipo es en
varo. Esto es 1o que explica el alto porcentaje de
deterioro del compartimento interno, siendo constante
en las lesiones del L. C. P. crénicos.

) Aumento de las fuerzas de compresion de 1a rétula
sobre la tréclea, factor agravante de la condropatia
rotuliana.

1H) Solicitaciones excesivas de las formaciones pe-
riféricas y en particular del P. A. P. E.; que en ausencia
del L. C. P. asegura el 60% del freno posterior.

Estas solicitaciones repetidas y asociadas al varo en la
primera fase de la marcha pueden producir una
distension del angulo postero-externo.

MECANISMO DE RUPTURA®##1.12y16

El mecanismo més conocido es el traumatismo
directo antero-posterior sobre una rodilla en flexi6n
(accidente de moto, golpe contra tablero de
automdvil, tackle de frente, caida sobre el suelo).
Estos mecanismos pueden dar una lesién aislada al L.
C. P. por arrancamiento o avulsion 6sea a nivel de la
insercion tibial del ligamento, menos frecuentemente
en su incersion femoral.

El mecanismo de hiperextensién no puede dar una
lesién aislada de éste, ya que primero provoca una
ruptura de las estructuras cépsulo-ligamentarias
posteriores y eventualmente del ligamento cruzado
anterior.

Para Hughston el mecanismo mds frecuente es el
stress en rotacién, que produce una ruptura del L.
C. P. asociado a lesiones periféricas internas y
externas. Aquf la lesién se encuentra en el tercio
medio o a nivel de 1a insercién femoral.

Clancy insiste en que la mayor cantidad de
rupturas aisladas del L. C. P. con rodillas en
flexion, el pie debe estar en flexion plantar,
ya que si se encuentra en flexién dorsal el
impacto producird sobre la rétula, y que
cuando el pie se encuentra en flexi6n plantar
el impacto serd sobre la tuberosidad anterior
de 1la tibia.

La hemartrosis no es constante ya sea por lesion
capsular asociada que hace difundir la sangre al
hueco popliteo o en los casos de avulsién de la
espina tibial, por ser ésta extraarticular.

MANIOBRAS SEMIOLOGICAS ESPECIFI-

CAS 1,3,4,5,6,7,9,12,14,16,17 y 19

1- Test de Ritter (cajon posterior pasivo).

2- Test gravitacional de Goodfrey.

3- Test de recurvatum-varo y rotacién exterma.

4- Cajén Posterior: Neutro o "cléasico"
Rotacién interna
Rotacidén externa.

5- Hipermovilidad postero externa.

6- Reverse pivot-shift de Jakob.

7- Cajén posterior voluntario.

8- Aumento de la rotacién externa.

Todas las maniobras deben ser hechas en forma
comparativa y comenzar por un minucioso
interrogatorio, el cual, si estd bien dirigido hace en
1a mayoria de los casos el diagndstico; por ejemplo:
accidente de moto, traumatismo directo antero-
posterior, dolor fémoro-patelar secundario, dolor
postero externo, sensacion de que la tibia se
desplaza hacia adelante o hacia atrds y
excepcionalmente inestabilidad.

Otro factor que se debe analizar es el morfotipo del
paciente: normoeje, varo, valgo, recurvatum, y sus
combinaciones.

Para aclarar términos haremos una diferenciacion
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entre estabilidad y laxitud.

INESTABILIDAD: Significa pérdida de 1a estabi-
lidad (Estabilidad significa firmeza o seguridad en
el espacio). La inestabilidad puede ser subjetiva u
objetiva:

Subjetiva: es la que surge del interrogatorio, el
paciente relata que siente una rodilla més floja que
la otra; que algo entra y sale,‘ 0 que al pisar un
escalén se le va para un lado y para el otro. Pero
hay que tener presente que ésta es una sensacion de
inestabilidad cuyas causas pueden ser numerosas;
por ejemplo lesiones meniscales, lesién
ligamentaria y su combinacién con lo anterior,
cuerpo libre intraarticular, rétula luxable, lesién del
aparato extensor, tabes, secuela de fractura de
platillo tibial externo, etc.

Objetiva: es la que valora el examinador ya sea en
forma manual, mecdnica (Artromet, KT 1.000,
Cybex, etc.) o documentado con test radiolégicos
reproducibles en diferentes grados de acuerdo a los
mm. de desplazamiento.

Hay que tener en cuenta que cuando hablemos de
desplazamiento es siempre de la tibia con respecto
al fémur.

Laxitud: Deriva del latin laxitas: relajamiento.
Deriva de laxo (flojo, muy poco tenso), que no es
sinénimo de patologia. Esto es de valor, para no
caer en el error de hacer el diagndstico de rodilla
inestable sin haber evaluado la laxitud de la rodilla
no comprometida.

Teniendo en cuenta que laxitud se definiria como
un defecto de tensién y de resistencia en las fibras
conjuntivas y elésticas; no habrfa que confundirse
con cuadros de hiperlaxitud articular patolégica:
Sindrome de Ehlers-Danlos.

Test de Ritter: (Test gravitacional).

Es un cajén posterior pasivo que se manifiesta al
apoyar el paciente ambos talones sobre la mesa de
exploracion, con las rodillas en flexién de 30° a
45°,

Nos parece que es la primera maniobra que se debe
realizar cuando uno evalda la estabilidad de la
rodilla, ya que nos permite definir con exactitud la
situacion real de la tibia y de esta manera evitar
confundir un cajén anterior, con la reduccién de
una subluxacion posterior de la tibia. Tal vez una
de las causas de error diagndstico mds frecuente

entre una lesion del L.C.A. con una del L.C.P. (fig.
1y2).

Fig. 1: Test de Ritter

Fig. 2: Test de Ritter

Test de Goodfrey (Test gravitacional)

Poéngase las caderas del paciente en 90° de flexion,
estando en dectbito dorsal, flexiénense las rodillas
en 90° mientras los talones de cada extremidad
descansan en las manos del examinador. Mirando
horizontalmente a través de las rodillas flexionadas,
si existe laxitud posterior la tibia muestra una
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evidente caida por efecto de la gravedad (fig. 3).
Fig. 3: Test de Goodfrey

i

Test de Recurvatum Varo en Rotacion Externa.
Permite detectar la rotacién exterma anormal de la
tibia sobre el fémur, asociada con un recurvatum
excesivo o0 en combinacion con éste.

Hughston levanta al mismo tiempo ambas
extremidades por el hallux, el grado de recurvatum
y rotacién de la tibia sobre el fémur (articular), que
tiene lugar en el lado normal y en el patolégico
mientras se realiza la maniobra. Es para evaluar la
inestabilidad rotatoria postero externa, pero cuando
priva la hiperextensién sobre el varo y la rotacién
externa, pensar en la asociacién lesional con el
ligamento cruzado anterior (fig 4).

Fig 4: Test de recurvatum varo en rotacién externa.

Cajon Posterior.
Lo tomaremos en tres posiciones: Neutro o Directo
Rotacién Interna
Rotacion Externa.
Neutro: es el cldsico cajén posterior directo que
traduce una lesion tinica del L.C.P. (fig. 5).
Fig. 5: Neutro o directo

Rotaciéon Interna: este es un cajén posterior
directo que aumenta en rotacién interna y
disminuye o desaparece en rotacién externa. Es la
traduccién de la lesién del L.C.P. y del dngulo
postero interno o P.A.P.I.

P.A.P.I.: formado por el segmento posterior del
menisco intemo, el engrosamiento capsular posterior
reforzado por el gemelo interno y el tendén del
semimembranoso con sus expansiones (fig 6).
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Fig. 6: Test en rotacion interna

Rotacién Externa: al cajon posterior o directo se le
asocia rotacion externa. Si aumenta en rotacién
externa, desaparece o disminuye en rotacién interna
nos traduce una lesién del L.C.P. y del P.A PE. (fig 7).

Fig. 7: Test en rotaci6n externa.

Hipermovilidad pdstero-externa: (H.P.E)
Acd no hay un cajon posterior directo o neutro,
pero si hay un cajén o hipermovilidad péstero

_externa. Para nosotros es la traduccién del L.C.P.

indemne y una distensi6n del d4ngulo péstero
externo 0 P.A.P.E. En estos casos, donde se produce
la ruptura del P.A.P.E, el platillo tibial externo

realiza una rotacién externa sobre el L.C.P. sano,
viéndolo de perfil el platillo tibial externo va hacia
posterior, mientras que el platillo tibial interno no
se modifica. Este cajén postero-externo puede ser
negativo en neutro y desaparecer totalmente en
rotacién interna (fig. 8).

Fig. 8: Hipermovilidad pdstero-externa (H.P.E).

Reverse Pivot Shift (resalto péstero-externo):

Es un test dindmico descripto por Jakob (1981)
para poner en evidencia una laxitud péstero-
externa.

El paciente estd en dectbito dorsal, el examinador
flexiona la rodilla 45° e imprime una hiperrotacién
externa de la pierna, tomdndola del pie.

Al pasar a la extensi6n, se produce un resalto en la
parte externa de 1a rodilla.

Al comienzo de este test, el platillo tibial externo
estd inicialmente subluxado a posterior por la flexién
y la hiperrotacién externa; al pasar a la extension se
produce una reduccién brusca (fig. 9).

3 ==

Fig. 9: Reverse pivot-shift.
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Se debe diferenciar del Pivot-Shift (resalto antero-
externo) para el ligamento cruzado anterior donde
el resalto es de salida o subluxacién anterior y no
de reduccion. Este debe tomarse en neutro, rotacion
interna y rotacion externa (fig. 10).

Fig. 10: Pivot-shift.

Tal vez 1o m4s importante para destacar es la posicién
de donde parte ¢l platillo tibial externo; en el reverse
Pivot-Shift es desde una posicién pdstero-externa,
mientras que en el Pivot-Shift cldsico parte de la
posicion neutra. El reverse Pivot-Shift no se produce
con la pierna en rotacion interna ya que esta
maniobra reduce la subluxacién posterior del platillo
tibial externo en el momento de 1a flexion.

4

Esta maniobra introduce una nocién dindmica que
para nosotros no es la realidad, ya que a diferencia
del Pivot-Shift (L.C.A.) no es espontdneo ni
reconocido por los pacientes como causa de
inestabilidad.

Debido a esto nosotros preferimos la maniobra que
pone en evidencia la hipermovilidad pdstero-
externa que no traduce una inestabilidad (del
paciente) pero sf el grado real de laxitud (fig. 11).
Fig. 11: Reverse pivot-shift de Jakob
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Cajon posterior provocado voluntariamente:
Con la rodilla en 45° de flexi6n con el talén
apoyado en la mesa de ex4dmen, se le pide al
paciente que ponga tensos los musculos del
compartimiento posterior.

Nuestra primera observacion fue en 1982 en una
laxitud crénica, era un profesor de Educacion
Fisica que realizaba el cajon posterior en forma
voluntaria y sin dolor.

Le hicimos un electromiograma con electrodos en
el cuadriceps, gemelos y los musculos posteriores y
no pudimos disociar cudl de los grupos musculares
prevalecian, ya que todos mostraban sefial de
actividad.

Nos preguntidbamos si realmente era un cajon
posterior o era la reduccién de la caida de la tibia
por la contraccion de los gemelos y del cuadriceps.
En un segundo paciente era evidente la contraccion
voluntaria de los grupos posteriores y la tibia como
se desplazaba hacia posterior.

Buscando otros relatos, J. Navés en su libro
describe un caso en 1980 que junto con el Dr.
Chambot practicaron una artrotomia explorada sin
encontrar lesién alguna en ambos cruzados ni
menisco, que tenfan formas normales.

Aumento de la rotacion externa:

Se observa el aumento comparativo de 1a misma en
la posicién para el cajon posterior, se llevan ambos
pies el maximo de rotacion externa.

Este aumento de la rotacién se ve en las lesiones
del dngulo postero-extemo.

OTRAS MANIOBRAS

Test en varo y valgo:

Son para testear en el plano frontal y ver lesiones
asociadas internas o externas. Se deben tomar en
extension y felexion de 30°.

Test de Moragas:

Es para evaluar la tensién o indemnidad del
ligamento lateral externo. Se coloca el miembro a
examinar en posicion de cuatro o Cabot (tal6n en la
rodilla opuesta) y se palpa el ligamento lateral
externo. Es de valor en las lesiones agudas.
Moragas lo clasifica en tenso, poco tenso
(comparativo) o ausente. Normalmente se palpa
como una cuerda tensa e indolora.

CLASIFICACION

Agudas y Cronicas:

Posterior (pura)

Péstero-externa (pura)

Posterior y Péstero-externa (rotatoria)

Posterior y Péstero-interna (rotatoria)
Pé6stero-anterior (combinacién con sus variantes)

Posterior:

Ruptura del L.C.P sin lesién periférica asociada.
Test de Ritter + Test de Goodfrey + Cajon posterior
directo +.

Péstero-externa:

El L.C.P est4 sano. La lesion es del dngulo postero-
externo. Test de hipermovilidad péstero-extemo +.
Aumento de la rotacién externa +. Test de
Moragas: se palpa el L.L.E laxo o ausente reverse
pivot-shift +. Test en varo +. Test de recurvatum en
rotacién externa +.

Posterior y pdstero-externa:

Hay ruptura del L.C.P y del dngulo postero-extemo.
Riffer +, Goodfrey +. Cajén posterior neutro +. Cajon
posterior en rotacién-interna -. A esto se le asocian
todos los test de laxitud péstero-externa.

Posterior y pdstero-interna:

Hay ruptura del L.C.P y del dngulo péstero-intemo.
Ritter y Goodfrey +. Cajon posterior en neutro +.
Cajén posterior en rotacién-interna + (aumenta).
Caj6n posterior en rotacion extema -. Test en valgo +.

CASUISTICA:
No entraremos en detalle por no ser el motivo de la
presentacion.
Total de agudos y cronicos:
18 Posterior puros.
38 Péstero-externos.
3 Posterior + p6stero - interno.
5 Posterior + pdstero - externo.

CONCLUSIONES
1- Durante la anamnesis investigar el lugar de
produccion (deporte-accidente de trdnsito o trabajo)
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Posterior

Péstero-externo

Posterior y
péstero-externo

Posterior y
pOstero-interno

Ritter, Goodfrey °

H.PE

Aumento de la
rotacién externa.

Test de
recurvatum.

Cajon posterior en
neutro. .

Cajon posterior en
rotacion interna.

Cajon posterior en
rotacion externa.

Reverse pivot-
shift.

Posible

Varo

Valgo

Moragas

y su mecanismo, asi como la sintomatologia que
nos da la primera apreciacion de la gravedad de la
lesion.

2- Toda rodilla debe ser examinada globalmente
para luego ir a 1os puntos més sobresalientes.

3- Consideramos que no hay una maniobra semio-
16gica que por si sola defina una inestabilidad

rotatoria.
4- Fl exdmen de la estabilidad debe comenzar por

los test gravitacionales, por ser maniobras
incruentes, indoloras y que nos evitan caer en el
cldsico error del cajén anterior falso-positivo.

5- El1 Reverse Pivot-Shift (Jakob) debe
diferenciarse del Pivot Shift en rotacion externa. El
primero es el testimonio de una laxitud péstero-
externa, mientras que el segundo nos demuestra
una "globalizacién" de una laxitud anterior mayor

con distension del 4ngulo postero-interno.

6- El clésico cajon posterior deberd ser tomado en
las tres posiciones: neutro, rotacion interna, y
rotacién externa; ya que de esta manera nos permite
testear ademds del L.C.P, el PA.PE. y el PAPIL
variando en cada caso la interpretacién del tipo de
laxitud.
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