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Reconstruccion quirdrgica
del ligamento cruzado posterior

P. Djian, R. Rousseau, P. Christel, R. Seil

Los progresos recientes de la reconstruccion quirdrgica del ligamento cruzado posterior
(LCP) se deben al mejor conocimiento de su anatomia y de su biomecdnica. Para lograr
un resultado anatémico satisfactorio, es esencial respetar la posicion de los sitios de inser-
cién, sobre todo en el condilo medial. La utilizacién del artroscopio y del amplificador
de brillo mejora la precision de la colocacion del injerto. La mayoria de las técnicas des-
critas utilizan injertos de tendones autélogos extraidos del tendon rotuliano, del tendén
cuadricipital o de los isquiotibiales. La reconstruccién puede realizarse por artrotomia o
artroscopia, utilizando un injerto monofascicular (técnica isométrica) o un injerto bifasci-
cular (técnica anatémica). La segunda técnica de reconstruccion es la tinica que permite
reproducir la fisiologia del LCP con un fasciculo anterolateral que se tensa en flexion y un
fasciculo posteromedial que se tensa en extension. La reconstruccion monofascicular se
utiliza sobre todo en las laxitudes posteriores aisladas de baja amplitud y las reconstruc-
ciones bifasciculares en las laxitudes posteriores significativas que se combinan siempre
con afectaciones periféricas. En estos casos, la reconstruccion del LCP se debe asociar a
una reconstruccion periférica y, en ocasiones, a una osteotomia tibial.
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Figura 1. Insercién femoral anatémica del ligamento cruzado
posterior.

detallaran los aspectos especificos de cada uno de los injer-
tos utilizados. Por ultimo, se abordaran las indicaciones
terapéuticas.

Resefia anatomica y biomecanica

El pivote central de la rodilla estd compuesto por el
ligamento cruzado anterior (LCA) y el complejo ligamen-
tario posterior. Constituye el centro de rotacién de la
rodilla. Este complejo ligamentario posterior consta, por
una parte, del LCP y, por otra, de los ligamentos menis-
cofemorales posteriores. E1 LCP es voluminoso y tiene
una posicion intrasinovial, rodeado por la capsula arti-
cular posterior en sus porciones anterior, medial y lateral.
Suele describirse como intrasinovial y extraarticular /. Fl
cuerpo ligamentario del LCP presenta dos fasciculos dis-
tintos desde el punto de vista funcional, que estan unidos,
sin que exista una separacién macroscopica o histologica
reall. Se describe un fasciculo anterolateral (AL) y un
fasciculo posteromedial (PM).

Insercion femoral (Fig. 1)

La insercion femoral del LCP ocupa dos tercios de la
escotadura intercondilea. Se inserta en la cara interna del
condilo femoral medial . En una vista anatémica frontal
de la rodilla derecha, en flexion, se extiende desde las 11
a las 4 horas cuando la escotadura se esquematiza segin
una esfera de reloj. La superficie de insercion femoral esta
2-3 mm por detras del cartilago condileo /. El limite distal
de esta insercién femoral es convexo siguiendo el borde
posterior del cartilago articular. El limite proximal es recto
y forma un dngulo de 75-90° con el eje longitudinal del
fémur; se confunde con la unién entre el techo de la esco-
taduray la cara axial del condilo medial. El limite posterior
describe una curva que confiere un aspecto de coma a la
superficie de insercion . E1 LCP pasa en «sandwich» entre
los dos ligamentos meniscofemorales (LMF).

Insercion tibial (rig. 2)

El LCP se inserta en la tibia en una depresion epifisaria
situada entre los dos platillos tibiales lateral y medial, en la
linea media de la superficie retroespinal. En la parte distal,
las fibras del LCP se extienden sobre la cara posterior de la
tibia 5-10 mm por debajo de la superficie articular 1% 111,
En este punto, el LCP presenta relaciones estrechas con la
capsula articular posterior y el periostio tibial posterior.

La insercién tibial presenta una inclinacién de 30° con
el eje horizontal en una vista sagital. La superficie de
insercién tibial del LCP mide un promedio de 13 mm
de anchura por 16 mm de longitud y tiene una forma
trapezoidal. Su superficie de insercién es de un prome-
dio de 244 mm?. El fasciculo anterolateral se inserta en la
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Figura 2. Insercién tibial anatémica del ligamento cruzado
posterior.

parte mas anterior en una superficie media de 93 mm? y
el posteromedial se inserta en la zona posterior, en una
superficie de 151 mm?.

Cuerpo ligamentario

El LCP mide un promedio de 38 mm de largo y su super-
ficie transversal es 1,5 veces mayor que la del LCA. Esta
superficie transversal aumenta progresivamente de distal
a proximal, con una superficie de inserciéon femoral casi
dos veces mayor que la superficie de insercion tibial. Esto
le confiere una forma de abanico en el plano sagital. El
LCP es alrededor de un 30% mads largo que el LCA. Las
fibras posteriores tienen una longitud maxima de 41 mm,
mientras que las anteriores son mas cortas, con una media
de 28 mm. Cuando el LCA esta intacto, es dificil identifi-
car el LCP en una vista anterior de la rodilla. EI LCP se
origina en la superficie retroespinal tibial y adopta una
direccion superior, anterior y medial hacia su insercién
femoral en el condilo medial y el fondo de la escotadura
intercondilea. E1 LCP se entrecruza con el LCA tanto en
el plan frontal como en el sagital. Es posterior a nivel dis-
tal y medial a nivel proximal. Presenta una porcién plana
en su cara posterior que se apoya contra el techo de la
escotadura en flexion completa.

El LCP consta de dos fasciculos funcionales distintos: el
fasciculo anterolateral y el fasciculo posteromedial. Estos
dos fasciculos son dificiles de individualizar en ocasiones
desde el punto de vista anatémico, pero poseen propie-
dades biomecénicas diferentes y representan entidades
funcionales mas que entidades anatémicas.

Desde el punto de vista anatémico, el fasciculo ante-
rolateral es el mas voluminoso. Sus fibras son paralelas
entre si. El fasciculo posteromedial es més pequefio y més
corto. Se inserta en un nivel mas posterior en el fémur y
mas medial en la tibia.

Vascularizacion ?

El LCP esta vascularizado sobre todo por la arteria media
de la rodilla, que es rama de la arteria poplitea. La arteria
media de la rodilla se divide en varias ramas que se anasto-
mosan para formar una red periligamentaria. La porcion
maés distal del ligamento esta vascularizada por ramas ter-
minales de la arteria inferior de la rodilla, originada en la
arteria poplitea. La membrana sinovial es gruesa y recubre
la parte anterior del LCP donde finalizan las ramas ter-
minales de las arterias media e inferior de la rodilla, que
forman una red anastomotica y constituyen una zona con
una profusa vascularizacion.

Existe una zona avascular en el centro del tercio medio
del LCP constituida por fibrocartilago que esta compuesto
por coldgeno de tipoll. Esta vascularizacién explica el
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