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Resumen. La fractura avulsién aislada del ligamento cru-
zado posterior es una lesion infrecuente, que en ocasiones
puede estar enmascarada por otras lesiones asociadas, y
gue desencadena un cuadro de inestabilidad de rodilla si no
se trata adecuadamente. El tratamiento quirirgico es el de
eleccion en la mayoria de los casos. Presentamos 14 casos
tratados en nuestro servicio, 3 de ellos conservadoramente y
el resto mediante reduccidn abierta y fijacién con tornillo, con

Summary. Isolated avulsion fracture of the posterior cru-
ciate ligament is a rare injury which can be masked by asso-
ciated injuries, leaving an unstable knee if not properly trea-
ted. Surgery is the elective treatment in many cases. Fourteen
cases were managed, three of them nonoperative, and the
others with open reduction and internal fixation with screw.
Good functional results were obtained.

buenos resultados funcionales.

Introduccidén. La rotura con avulsion

Osea del ligamento cruzado posterior

(LCP) de larodilla representa un peque-
fio grupo entre todas las lesiones del LCP,
las cuales suponen el 3-20% de todas las
lesiones ligamentosas de rodilla (1,2). Se
trata de lesiones que pueden presentarse
de forma aislada o asociada a otras patolo-
gias de rodilla (ligamento cruzado anterior
(LCA), lateral interno (LLI), lateral exter-
no (LLE), meniscales). En ocasiones pasa
desapercibida cuando es una lesion sin
desplazamiento del fragmento 6seo (3).
Desde que fue descrita por Abbot y cols en
1944 (4), han sido escasas las publicacio-
nes sobre este tema.

El LCP es un elemento esencial en la
estabilidad de la rodilla, donde forma
parte del ge central, alrededor del cua se
producen la rotacion interna y externa

tanto normal como patoldgica. La rotura
aislada del LCP incrementa el desplaza-
miento tibial posterior, en todos los angu-
los de flexion, siendo méaximo a 90°; en
cambio, no afecta al varo-valgo, ni a las
rotaciones (5,6). La fractura avulsion del
LCP, puede producir un cuadro de inesta-
bilidad a la carga de peso con la rodilla en
flexion y con los cambios bruscos de direc-
cion. Por ello, es preciso que tras un
correcto diagndstico, se aplique €l trata-
miento més adecuado para poder restaurar
la estabilidad articular.

Presentamos los resultados obtenidos
en 14 casos de fracturas avulsiones aisladas
del LCP tratados en nuestro servicio desde
1972.

Material y métodos. Desde 1972
hasta 1999 han sido tratados en nuestro
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servicio 14 pacientes
(8 varones y 6 muje-
res) que presentaban
una fractura avul-
sion aislada del LCP
de rodilla (Fig. 1),
con edades com-
prendidas entre los
11 y los 40 afos. En
11 casos & mecanis-
mo lesional fue un
accidente de trafico
(moto o coche), en 2

Figura 1. Imagen radiolgica de la fractura avulsién de la insercion tibial del cru- CaS0S fue un atrope-

zado posterior con desplazamiento del fragmento.
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lloy en tan solo 1
caso se produjo un
accidente deportivo. Tres casos presenta-
ron lesiones asociadas ipsilaterales (fractu-
ra de fémur, fractura de rétula y luxacion
de cadera) que tuvieron prioridad en el
tratamiento, y que enmascararon y retra-
saron el diagndstico inicial (3% semana).
En 3 casos que no existia desplaza-
miento del fragmento se reaizo trata-
miento conservador, con inmovilizacién
de 2/4 semanas. En los otros 11 casos se
aplico tratamiento quirdrgico. Para ello se
utilizé la via de abordaje posterior de
Trickey (7) con € paciente en decubito
prono y con isquemia mediante manguito
neumético. Se realiz6 una incision en
bayoneta con el ramo proximal, por enci-
ma del pliegue de flexion de la rodilla,
siguiendo el borde medial del biceps
femoral, y el ramo distal situado sobre €l
gemelo interno. En la misma direccion
longitudinal se abrié la fascia profunda
Identificados los elementos del paquete
vasculo-nervioso, se separaron externa-
mente y se secciond la insercion proximal
del gemelo interno teniendo cuidado de
no lesionar su rama nerviosa. ldentificado
el foco de fractura a través de una incision
longitudinal de la capsula posterior se
limpiaron y refrescaron los bordes de la
fractura, precediéndose a la osteosintesis
del fragmento con tornillo y arandela
(Fig. 2). Se inmovilizaron 3/4 semanas, y
todos los casos fueron sometidos a trata-
miento rehabilitador posteriormente.

Resultados. Todos los pacientes trata-
dos, tanto ortopédica como quirdrgica-
mente, alcanzaron una movilidad comple-
ta alos 2-3 meses, aunque en los casos de
fractura de fémur y de rétula asociadas, se
produjeron retrasos de 1-2 meses, preci-
sandose en € caso de la fractura femoral la
manipulacion de la rodilla bajo anestesia
general. En la mayoria de casos se consi-
guié una correcta estabilidad articular,
permaneciendo asintomaticos. Tan solo en
un caso, de los tratados conservadoramen-
te, quedd una ligera inestabilidad poste-
rior, clinicamente asintomética. Todos los
pacientes se reincorporaron a su actividad
laboral y deportiva.

Discusién. Desde el punto de vista etio-
patogénico, existen diversos mecanismos
lesionales. Las lesiones aisladas del LCP se
producen por un desplazamiento posterior
de la tibia tras un impacto directo antero-
posterior sobre la parte proximal de la
pierna con la rodilla en flexion de 90°,
mecanismo lesional frecuente en los acci-
dentes de tréfico. Por otra parte, la hiper-
flexion de la rodilla puede producir asi-
mismo, una rotura aislada del LCP (8). En
los accidentes deportivos el principal
mecanismo es una caida con la rodilla en
flexion y el pie en flexion plantar (3).
Existe un dltimo mecanismo lesiona por
hiperextensiéon de la rodilla, en € que se
lesiona el cruzado posterior y la cdpsula
articular, pudiendo afectarse ademéas €
LCA (9).

La fractura-avulsion del LCP es una
lesién que puede pasar desapercibida en
los momentos iniciales de un traumatismo
debido a su baja incidencia, a la presencia
de lesiones asociadas en la rodilla o en €
resto del miembro ipsilateral, y a espasmo
muscular reflgo que dificulte la explora-
cion. Tras la sospecha clinica, €l diagnosti-
co se confirmard radiol6gicamente, apre-
cidndose el arrancamiento de la insercion
tibial del LCP (10). El error en el diagnoés-
tico inicial puede producir posteriormente
un cuadro de inestabilidad y una altera-
cion funcional articular (11). En nuestra
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serie, y debido a la presencia de lesiones
ipsilaterales, en 3 casos se redizo € diag-
nostico y el tratamiento a la 3% semana,
alcanzando un resultado clinico y funcio-
nal satisfactorio.

La mayoria de los autores recomiendan
el tratamiento quirdrgico para todas las
fracturas avulsion del LCP, ya que segun
refieren, los casos tratados de forma con-
servadora tienen resultados poco satisfac-
torios, dejando como secuela una rodilla
inestable con laxitud posterior (11-17).
Para Kendal y cols. (18) tan solo estaria
indicado el tratamiento conservador, tanto
en laavulsion del LCP, LCA, o ambos, en
las fracturas tipo | de la clasificacion de
Meyers y mckeever (13). Estos autores
dividen las fracturas de espinas tibiales en
cuatro tipos, segun el grado de desplaza-
miento del fragmento 6seo, siendo el tipo
| la no desplazada, y € tipo IV la que pre-
senta desplazamiento y rotacién del frag-
mento. En los tipos Il y Il el tratamiento
conservador o quirdrgico se decidira tras
evaluacion artroscopica, mientras que en
el tipo IV siempre esta indicada la fijacién
interna.

Veltri y Warren (8) recomiendan la
intervencion de la fractura avulsion del
LCP cuando se trata de un gran fragmento
0 S es una pequefia avulsion y la inestabili-
dad posterior supera los 10/15 mm de des-
plazamiento. Lesiones con un pequefio
fragmento, y con menos de 10 mm de des-
plazamiento posterior, son tratadas conser-
vadoramente, potenciando cuadriceps para
compensar la inestabilidad.

En nuestra serie se decidio tratamiento
conservador en los casos sin desplazamien-
to del fragmento avulsionado. A pesar de
gue uno de nuestros casos tratados ortopé-
dicamente, presentd una ligera inestabili-
dad posterior, todos los casos tratados tanto
conservadora como quirdrgicamente per-
manecieron asintomaticos y sin secuelas
funcionales, por lo que la actitud terapéuti-
ca propuesta tanto por Kendal como por
Veltri (8,18) nos parece razonable.

Para la fijacion interna de la fractura
avulsion del LCP Abbot y Carpenter (19)

describieron un
abordaje  posterior
directo a través de
hueco popliteo. Este
abordaje es muy
complejo y laborio-
so, por lo que
Trickey (7) introdu-
jo variaciones dise-
cando la cabeza
medial del gemelo
interno y desplazan-
do lateralmente €l

paquete vascul O-ner- Figura 2. Fijacién del fragmento avulsionado mediante la colocacién via posterior
Vvioso. La técnica de de un tornillo c.on arandela: La fuerza de tracluon sobre el fragmeﬂto avulsmﬂa—
do es perpendicular al tornillo, lo que le confiere una mayor estabilidad a la fija-

Trickey es la que cin.

hemos empleado en

nuestros pacientes, ya gque nos proporciona
una correcta vision del campo, reduciendo
la diseccion y acortando el tiempo quirdr-
gico. Burks y Schaffer (20) simplificaron el
abordaje posterior sobre el hueco popliteo
mediante una suave incision curva sobre la
vertiente medial del gemelo interno, retra-
yéndolo lateralmente junto con las estruc-
turas vasculo-nerviosas. Hugston (21) des-
cribié un abordaje a través de una incisién
medial larga y curvada suavemente. Se
disefié para facilitar la exploracion del LLI,
menisco medial y la cipsula posteromedial,
ademés dd LCP. Sin embargo, cuando se
trata de una avulsion aislada del LCP, desde
esta posicién es muy dificil la colocacién de
un tornillo. Mccormick y Ogata (22,23),
utilizaron abordajes posterolaterales, pero
obligan a realizar una osteotomia del cuello
peroneal, o que implica un elevado riesgo
de lesion del nervio peroneal comun.

Se han descrito diversas técnicas de fija-
cion utilizando tornillos, cerclgies alambri-
cos y suturas, dependiendo del tamafio del
fragmento 6seo a fijar (9,20,24,25). En
todos nuestros casos se pudo utilizar la fija-
cién con tornillo y arandela, sin que se pro-
dujeran complicaciones relacionadas con la
fijacion.

El objetivo del tratamiento rehabilita-
dor ha de ser la recuperacién de la movili-
dad, sin que se transmitan fuerzas tensio-
nales a la zona de fractura. Se permite una
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cargalimitada con bastones, utilizando una
ortesis bloqueada en extension para estabi-
lizar la rodilla. Desde los primeros dias se
recomiendan gercicios de potenciacion del
cuadriceps, con extension activa desde 90°
a 0° dn carga adicional y elevacién del
miembro con la rodilla en extensién com-
pleta. La flexion ha de recuperarse lenta-
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