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La conservacion del LCP en las prétesis de ro-
dilla sigue siendo motivo de controversia, ya que
la excesiva tension del mismo puede llevar a una
limitacién dolorosa de la flexién de la rodilla. Se
presenta un caso de estas caracteristicas en el
gue se realizé una seccion parcial del LCP por via
artroscopica, con lo que se resolvié el cuadro. Se
recomienda, por tanto, la realizacién de una ar-
troscopia diagnéstica en aquellas rodillas doloro-
sas en las que la rigidez en flexion haga pensar
en un exceso de tension del LCP.
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Arthroscopic liberation of the posterior crucia-
te ligament after total knee prosthesis. The
preservation of the posterior cruciate ligament
(PCL) in knee prostheses is still debated, as ex-
cessive tension on this structutre can lead to a
painful limitation of the flexion of the joint. We re-
port one such case in wich arthroscopic partial
transection of the PCL was performed, resolving
the problem. Diagnostic arthroscopy should there-
fore be carried out in all painful prosthetic knees
in wich flexion stiffness suggests excessive ten-
sion of the PCL.

Key words: Posterior cruciate ligament, knee
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| objetivo de la artroplastia de ro-

dilla es la eliminacién del dolor
con una finalidad funcional, lograr un arco de
movilidad satisfactorio, entendiendo como tal
la extensién completa de la rodilla con un mi-
nimo de 90° de flexién, extensién necesaria pa-
ra la consecucién de una correcta cadencia del
paso y el subir/bajar escaleras®?.

La sustitucién o conservaciéon del LCP con-
tinda siendo motivo de controversia en cirugia
protésica de rodilla debido a sus implicaciones
biomecdnicas y propioceptivas®38141719  Sj ge
utiliza un implante que conserva el LCP es muy

importante el equilibrado de su tensién de for-
ma adecuada: su laxitud determina inestabilidad
antero-posterior, con el consiguiente aumento
de fuerzas de traslacion, exceso de tensién, que
condiciona la limitacién de la flexién, y efectos
deletéreos sobre la parte posterior de los polie-
tilenos. Por esto Gltimo se ha recomendado rea-
lizar liberaciones parciales del LCP cuando, tras
la comprobacién quirtrgica de la estabilidad de
una PTR, se aprecia una limitacién de la fle-
xién®!+12%% o incluso con posterioridad por téc-
nica artroscopica®”. Intraoperatoriamente, la
técnica POLO (Pull-Out-Lift-Off) se ha mostrado
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Figura 1. Alinea-
cion satisfacto-
ria de la PTR.

Figura 3. Limpieza del LCP para delimitar sus in-
serciones.

como la mejor forma de valorar la tensién del
I‘PC(IEJ.

En la actualidad, y con el devenir y evolucién
de la artroscopia, la revisién de la articulacién
en aquellos casos de dolor o rigidez se ha con-
vertido en una técnica muy utilizada, tanto con
fines diagndsticos como terapéuticos® 2,

CASO CLINICO

Mujer de 65 anos diagnosticada de gonartrosis
primaria en la que se implanta una artroplastia
total de rodilla con cementacién tricomparti-
mental modelo Interax (Howmedica, Ruther-
ford, NJ) y con conservacion del LCP.
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Figura 2. Visualizacion directa del LCP y compro-
bacion de su tension con el gancho explorador (CF:
componente femoral).

El postoperatorio transcurre sin incidencias,
el control radiolégico muestra una correcta ali-
neacién de los componentes (Figura 1) y el ar-
co de movilidad al alta es de 90°. Sin embargo,
la evolucién no es satisfactoria, dado que la
paciente refiere dolor a la movilizacién activa
y pasiva de su rodilla a partir de los 70° de fle-
xién. Los reactantes de fase aguda son norma-
les y el cultivo del liquido sinovial, obtenido
por artrocentesis, es negativo.

Ante la no remisién de su sintomatologia, a
las 5 semanas se le realiza una artroscopia de
rodilla en la que no se aprecian alteraciones de
los materiales protésicos y sélo se objetiva un
LPC tenso, incapaz de ser movilizado con el
gancho palpador (Figura 2) por lo que, tras la
limpieza de la sinovial que le recubre, se loca-
lizan las inserciones proximal y distal del LCP vy,
mediante bisturi eléctrico se procede a la libe-
racién parcial del mismo “a demanda”, es decir,
valorando bajo visién directa su tensién con
una seccién progresiva, comprobando la dismi-
nucién de ésta y el grado de flexién mixima
conseguido (Figuras 3, 4y 5).

La evolucién clinica es satisfactoria y a las
6 semanas de la artroscopia la paciente se en-
cuentra asintomdtica, sin precisar medicacién
alguna y con un arco de movilidad de 105°.

DISCUSION

A pesar del gran nimero de implantes de rodi-
lla que se realizan, son pocas las publicaciones
que han puesto de manifiesto la mayor tensién
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Figura 4. Seccion “a la demanda” con electrobisturi.

que sufre el ligamento cruzado posterior como
causa de dolor y limitacién tras la cirugia, sien-
do los problemas patelares la principal causa
de limitacion funcional tras la artroplastia de ro-
dilla. Son puntuales las publicaciones que han
relacionado esta limitacién con un exceso de
tension del LCP tratado artroscOpicamente®,

Asimismo, en aquellos casos de rigidez post-
artroplastia, siempre y cuando se realice de for-
ma precoz, la manipulacién bajo anestesia con-
tinda siendo una clara opcidn terapéutica®?®'¥,
especialmente en aquellas rodillas protetiza-
das en las que no se ha alcanzado un arco de
flexién minimo de 90°.

La utilidad de la artroscopia en proétesis de ro-
dilla ya se ha puesto de manifiesto en la locali-
zacion y extraccién de restos de cemento o cuer-
pos libres, patologia femoropatelar, e infecciones
subclinicas"”##, habiéndose comunicado mejo-
rias en el arco de movilidad y en la sintomatolo-
gia clinica (alivio de los sintomas dolorosos) tras
artroscopias de protesis de rodilla dolorosas en
la totalidad de las series publicadas, en especial,
en los casos en que se asocia inflamacién y do-
lor discapacitante en la rodilla®.

Creemos, por tanto, que en casos de PTR con
limitacién de la flexién (<70-80°) y dolor, en los
que se va a realizar una manipulacién bajo anes-
tesia, se debe considerar la posibilidad de prac-
ticar una artroscopia para valorar un posible ex-

Figura 5. Seccion “a la demanda” con electrobisturi.

ceso de tensidn del LCP y la necesidad de su li-
beracién parcial, dado el escaso riesgo anadido
que supone la realizacién de una artroscopia v,
puesto que hasta la fecha se ha insistido de for-
ma importante para la longevidad de los im-
plantes, en la necesidad de realizar un completo
equilibrado de la tensién del ligamento cruzado
posterior tras la PTR, pero todos los intentos han
sido infructuosos, a excepcion de la valoracién
peroperatoria segln la técnica de POLO"”.

En trabajos previos se ha expresado la nece-
sidad ocasional de realizar liberaciones del LCP
en el contexto de la PTR®>1620 asi como la nu-
la sensacién de inestabilidad a los 2 afios de ha-
ber realizado liberaciones intraoperatorias del
LCP ‘para corregir deformidades en PTR, siem-
pre y cuando se trate de liberaciones parciales
y no de una seccién completa del LCP que de-
terminarfa inestabilidad"?, por lo que aconseja-
mos la realizacién de una liberacién del LCP
bajo vision directa y “a la demanda”, con el ob-
jetivo de evitar la excesiva liberacién y consi-
guiente inestabilidad.

Nosotros recomendamos la realizacidén de
una valoracién de la tensién del LCP en aque-
llas rodillas protetizadas y con cuadros de rigi-
dez y dolor que son candidatas para la realiza-
cién de una manipulacién bajo anestesia, con
el objetivo primordial de descartar una excesi-
va tension del LCP.
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