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Introducción

Las lesiones del ligamento cruzado
posterior (LCP) y las lesiones liga-
mentosas asociadas de la rodilla son
mucho menos comunes que otras
lesiones de la rodilla. Consecuen te -
mente, ha habido menos investiga-
ción dirigida a la historia natural y
tratamiento de estas lesiones. Sin em-
bargo, la evidencia científica subraya
la importancia  biomecánica y clíni-
ca de este ligamento en la estabilidad
de la rodilla y fisiología normal. 

El ligamento cruzado posterior
actúa como una barrera primaria a
la traslación posterior de la tibia y
su insuficiencia podría acarrear una
clínica de inestabilidad, artrosis,
dolor y su consecuente empeora-
miento funcional. 

En la actualidad, no hay exacti-
tud en el diagnóstico sobre los pa-
cientes con ligamento cruzado
posterior deficiente que desarrolla-
rán síntomas crónicos y cuales vol-
verán a su nivel de actividad física
previo a la lesión sin deterioro sig-
nificativo. 

Esta carencia de datos ha incita-
do a la investigación clínica sobre
la historia natural a largo plazo de
la rodilla con el ligamento cruzado
posterior deficiente. 

Anatomía y función

El LCP se origina en el borde la-
teral del cóndilo femoral interno
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xima cuando la rodilla realiza la
extensión (funcionando de estabi-
lizador posterior importante du-
rante el proceso de extensión de
rodilla). 

Por lo tanto, la tensión se desa -
rrolla de forma recíproca en cada
conjunto de fibras durante la fle-
xión y extensión de rodilla. Esto
dificulta aún más la replicación
funcional del LCP cuando se re-
aliza la reconstrucción con injer-
to ligamentario y es el principal
motivo del desarrollo de nuevas
técnicas quirúrgicas que impli-
can reconstrucción de doble tu-
nel e incrementando el  énfasis
en la óptima inserción femoral
reconstructiva7,11.

Recientemente, la arquitectura
del LCP ha sido descrita como
cuatro regiones de fibras que se ba-
san en la orientación y la función
en distintos grados de la flexión de
rodilla12. 

El LCP es la restricción primaria
a la traslación posterior de la tibia.
Resiste  desde un 85% a un 100%
de una fuerza sobre la rodilla con
una dirección posterior en una po-
sición de 30 a 90 grados de flexión.
El ligamento colateral externo
(LCE), complejo del ángulo poste-
ro externo o PAPE (inclusive el li-
gamento popliteo, LCE, ligamento
de popliteofibular, cápsula postero-
lateral y banda iliotibial), y liga-
mento colateral interno (LCI) son
barreras secundarias importantes
para el desplazamiento posterior de
la tibia6,13, especialmente ante una
deficiencia de LCP.

El incremento de traslaciones
posteriores de tibia se produce dra-

en la unión entre la pared y el te-
cho internos centrales del inter-
cóndilo. 

Tiene una longitud media entre
32 y 38 milímetros, y se inserta
aproximadamente entre 1,0 a 1,5
centímetros inferior al borde pos-
terior de la tibia, en una depresión
posterior entre los dos platillos ti-
biales llamada la faceta de LCP, o
fóvea1,2. La proximidad de la inser-
ción tibial del LCP al paquete neu-
rovascular poplíteo requiere de ex-
trema precisión quirúrgica durante
la reconstrucción del LCP 3

Hay tres principales divisiones
del ligamento, basado en los crite-
rios de fuerzas de tensión: la banda
más grande es la anterolateral, la
banda más pequeña es la postero-
medial, y la banda variable de ten-
sión la forman los ligamentos me-
niscofemorales, anterior es el liga-
mento de Humphrey y el posterior
es el ligamento de Wrisberg 4,6. Los
nombres para las bandas anterolate-
ral y posteromedial están  basados
en el origen femoral y en la inser-
ción tibial5. Los estudios biomecá-
nicos han demostrado que las dos
bandas del LCP tienen pautas dife-
rentes de tensión.

El conjunto de fibras anterolate-
ral más grande está bajo tensión
máxima con la flexión creciente
(haciendo de estabilizador poste-
rior importante con la flexión de la
rodilla) mientras que la banda pos-
teromedial está bajo la tensión má-
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máticamente cuando ambas res-
tricciones, tanto primarias como
secundarias son interrumpidas,
como es el caso de una lesión
combinada de ligamentos. El LCP
también es una restricción secun-
daria a la rotación externa de la ti-
bia, la cual es importante cuando
tratamos con lesiones combinadas
de LCP y ángulo postero externo
de la rodilla.

Mecanismo de lesión

Los pacientes con lesiones aisladas
de LCP a menudo presentan sínto-
mas y signos sutiles y con escasa clí-
nica. Por consiguiente, ciertos meca-
nismos de lesión deben hacer sospe-
char al médico sobre el diagnóstico
de ruptura del LCP al examinar al
paciente. El mecanismo más común
de lesión del LCP es la aplicación de
una fuerza dirigida posteriormente
hacia la tibia proximal con la rodilla
en flexión14. Este mecanismo se ob-
serva comúnmente en el fútbol
cuando un adversario intenta quitar
la pelota al que la posea y golpea en
tibia proximal durante una flexión
alta de rodilla. Otro mecanismo co-
múnmente descrito es cuando el
atleta cae con la rodilla doblada y el
pie en flexión plantar, golpeando
primero la tibia proximal con el
suelo15,16.

Finalmente, la hiperflexión e hi-
perextensión en presencia o ausen-
cia de una fuerza dirigida poste-
riormente hacia la tibia proximal
también han sido implicados en la
génesis de una lesión de LCP.17,18

Schulz et al 19 recoge el mecanismo
de lesión descrita mas comúnmen-
te por atletas con insuficiencia de
LCP que relatan como una caída
directa con la rodilla doblada (nivel
4 de evidencia). Sin embargo, mu-
chos pacientes (51.6%) no pudie-
ron recordar el mecanismo especí-
fico de lesión, subrayando la afir-
mación de que esta lesión a menu-
do no se identifica en pacientes
agudos. 

Los mecanismos de lesión liga-
mentarios combinados con el LCP
son generalmente por una combi-
nación de fuerza posteriormente

dirigida aplicada a en tibia en aso-
ciada a un valgo, varo o momento
de torsión. Estas fuerzas combina-
das pueden lesionar el ligamento
cruzado anterior, el ligamento co-
lateral interno, ligamento colateral
externo, cápsula posterior, o el án-
gulo postero externo20.

Examen clínico 

Fanelli et Al. 21 presenta una exce-
lente descripción del examen clíni-
co del LCP. Esto es importante
porque el diagnóstico de la lesión
del LCP es principalmente por
examen clínico. También hay que
subrayar la detección de lesiones li-
gamentosas asociadas. La prueba del
sello sirve para diferenciar la lesión
de LCP y consiste en una maniobra
posterior de cajón realizada en 90º
de flexión de rodilla. 

El grado de lesión vendrá deter-
minado por el desplazamiento de
subluxación posterior de tibia:
 Grado 1 

< 5mm desplazamiento poste-
rior

 Grado 2
15 a 10 mm de desplazamien-
to posterior

 Grado 3
>10 mm de desplazamiento
posterior. Cuando la tibia se si-
túa al mismo nivel que el cón-
dilo femoral interno, esto es 10
milímetros de desplazamiento
posterior.

El grado de subluxación poste-
rior puede ser medido por el artró-
metro KT-1000 (la Corporación
de Medmetrics, San Diego, CA) o
el dispositivo radiográfico de stress
llamado Telos (Telos, Griesheim,
Alemania). Se llegó a un consenso
general con la conclusión que el
TELOS es el método más exacto
de medida para el desplazamiento.

Es importante descartar lesiones
asociadas a los ligamentos colatera-
les y a los ángulos posteriores de la
rodilla ( PAPE y PAPI). El grado de
laxitud ligamentaria debe ser de-
terminado por examen clínico.
Como regla general, si una lesión
de grado 3 del LCP es detectada

(tibia posterior al mismo nivel que
cóndilo femoral) entonces existe
lesiones ligamentosas asociadas. Se
describe una combinación muy
frecuente de ruptura del LCP y del
ángulo postero externo. 

Por otro lado, los exámenes clíni-
cos descartan lesiones asociadas
cuando el dial test (prueba de esfe-
ra) esta de 30º a 90º en flexión y la
prueba en pronación del dial test
esfera (prueba de Whipple) y la
spin tibial se realizan con una rodi-
lla a de flexión 90º.

Pruebas de imagen

La radiografía simple es solicitada
en la evaluación de lesiones de
LCP, y debe incluir en carga pro-
yecciones antero posterior, neutral
y en 45º de flexión, así como late-
ral y proyección axial. La radiogra-
fía simple puede demostrar el des-
plazamiento posterior de la tibia o
la fractura-avulsión en la proyec-
ción lateral, y la presencia de osteo-
artritis puede ser detectada en pro-
yecciones en carga neutra y en  fle-
xión22. Algunos autores han reco-
mendado proyecciones laterales de
stress como un complemento para
diagnosticar roturas de LCP.23,24

Hewett et al 23 evaluó retrospectiva-
mente a 21 pacientes con roturas
parciales o completas de LCP utili-
zando radiografía de stress y com-
pararon los resultados con las medi-
das del KT-1000 (el Cuerpo de
Medmetric, San Diego, CA) y exa-
men físico (nivel IV). Los autores
concluyeron que las radiografías de
stress fueron más exactos que los
resultados medidos por el KT-1000
para diagnosticar las roturas de LCP
y con más de 8 milímetros de des-
plazamiento posterior que indica-
ban ruptura completa. Schulz et al
24 también encontró en la radio-
grafía de stress un método adyu-
vante útil para evaluar la disfunción
posterior en pacientes con lesiones
de LCP. Sin embargo, ellos advier-
ten que la reproductibilidad de la
radiografía de stress puede ser in-
fluenciada por múltiples variables,
cabe destacar  como más importan-
te rotación o torsión de la tibia. 
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En resumen, la radiología de stress
parece ser un medio reproducible
para evaluar la traslación posterior
de la tibia y quizás sea útil para la
evaluación longitudinal de pacien-
tes con rodillas LCP-deficientes. Sin
embargo, no existe evidencia diag-
nóstica con la radiología de stress en
ningún grado lesional del LCP.

La resonancia magnética da unos
resultados muy exactos en el diag-
nóstico de lesiones agudas del
LCP25,29. En un estudio prospectivo
multicéntrico que evalúa a 1014
pacientes, se encontraron resulta-
dos con la resonancia magnética de
un 99% de certeza diagnóstica de
presencia de ruptura de LCP que
fue confirmado a través de artros-
copia (nivel 1 de evidencia). Sin
embargo, los autores no hicieron
comentarios acerca de la capacidad
de diferenciar entre rotura parcial y
completa en las agudas. El LCP es
evaluado mejor en las imágenes sa-
gitales T2- en carga y es típica-
mente visualizado en su totalidad
en una sola imagen o más común-
mente en 2 imágenes consecutivas
sagitales. 

Los signos primarios de rotura
parcial de LCP incluyen una señal
alta atravesando parcialmente las fi-
bras del LCP en secuencias T2,
mientras que una rotura completa

es representada por la señal alta
atravesando completamente las fi-
bras del LCP en imágenes T2. El
edema de la médula ósea también
puede diferenciada tras una lesión
aislada de LCP y puede ser locali-
zado en el compartimiento central
o lateral30.  

En una lesión crónica de LCP, los
resultados de fiabilidad diagnóstica
de la resonancia magnética ha sido
ser substancialmente más bajos.
Servant et Al 31 revisó los hallazgos
de resonancia magnética encontra-
dos en 10 rodillas con un diagnós-
tico previo de 6 meses tanto clíni-
co y artroscópico de una lesión de
LCP y encontró una certeza de
diagnóstico del 57% (nivel IV). Es
importante subrayar que las lesio-
nes de LCP pueden demostrar ra-
diológicamente la curación y pue-
den recobrar una apariencia nor-
mal por resonancia magnética des-
pués de la lesión inicial32,33.

Conclusión

Las rupturas del ligamento cru-
zado pueden ocurrir tras un acci-
dente traumático tanto deportivo
como cotidiano de la vida diaria, y
también puede ser una lesión aisla-
da o en combinación con otras le-
siones  ligamentarias de rodilla.

Es importante para el médico
examinador tener una apreciación
de los mecanismos típicos de lesión
del LCP para evaluar adecuada-
mente si un paciente ha roto este li-
gamento. Las lesiones concomitan-
tes, especialmente las del ángulo
posteroexterno y estructuras neuro-
vasculares, también deben estar en la
mente del médico y un examen
completo de la rodilla afecta es crí-
tico para el diagnóstico exacto.

El diagnóstico exitoso de la le-
sión aguda de LCP puede ayudar
en el tratamiento, por lo tanto una
historia y reconocimiento cuida-
dosos son esenciales para todos los
atletas que padecen una lesión de
rodilla. Ciertos mecanismos, inclu-
sive el de hiperflexión (una caída
con la rodilla doblada) deben po-
ner sobre aviso al examinador de la
posibilidad de ruptura de PCL. 

El signo del cajón posterior y la
resonancia magnética son los ins-
trumentos más sensibles y más em-
pleados para el diagnóstico por el
examinador a la hora de diagnosti-
car una lesión aguda. 

Las lesiones asociadas son comu-
nes, por tanto los pacientes con
sospecha de LCP también deben
ser valorados de ruptura ligamen-
tosas concomitantes o lesiones
condrales o meniscales. 
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