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Caso Clínico

Anamnesis

Paciente varón de 32 años que refiere traumatismo indirecto en rodilla derecha durante una caída casual con rotación.
La evolución posterior fue buena con mejoría del dolor, del rango de movilidad y la ocupación articular pero tras 7 meses
de evolución no es capaz de retomar su actividad deportiva habitual. Refiere molestias difusas y episodios de fallo en
ejercicios que requieren pivote de la rodilla. El paciente es remitido a nuestro centro para tratamiento definitivo. 

Examen físico

Rodilla sin ocupación, rango de movilidad normal y leve hipotrofia cuadricipital. Estable en varo-valgo. Eje mecánico
neutro. Lachman con leve aumento de recorrido pero tope firme, cajón anterior negativo, se consigue un Pívot Shift +
tras la relajación del paciente. No dolor en interlineas con exploración meniscal negativa.

Pruebas complementarias

Radiografías de rodilla sin lesiones óseas. En la RMN no se aprecian lesiones meniscales ni condrales. En los cortes
sagitales se aprecia una continuidad del fascículo antero-medial (AM) del LCA (Fig 1A), en los cortes coronales se
aprecia una desinserción del fascículo póstero-lateral (PL) con aumento de señal en las secuencias T2 en la cara
postero-medial del cóndilo femoral externo  (Fig 1B). Ausencia de edema óseo en meseta tibial o cóndilo femoral
externo. 

Diagnóstico

Rotura parcial del LCA a expensas del fascículo póstero-lateral. 

Tratamiento

Se explora al paciente en la mesa de quirófano bajo anestesia raquídea confirmándose la exploración clínica previa. Se
realiza una exploración artroscópica que confirma la sospecha de rotura del fascículo PL del LCA con integridad del
fascículo AM con buena tensión (Fig 2A). Se realiza ligamentoplastia aislada del fascículo PL con injerto autólogo de
Semitendinoso (Fig 2B). 

Evolución

Se realiza una pauta normal postoperatoria de una reconstrucción completa del LCA con carga parcial durante 4
semanas, rehabilitación progresiva e inicio de la actividad deportiva a los 6 meses. Al año y 4 meses de seguimiento el
paciente presenta un rango de movilidad completo y una rodilla estable. El paciente está satisfecho con el tratamiento y
realiza su actividad deportiva habitual. 

Discusión

El LCA se compone de dos fascículos independientes AM y PL. El PL se tensa en extensión y controla principalmente la
estabilidad rotacional. El AM está tenso en todo el arco de movimiento. Ambos, AM y PL contribuyen a la estabilidad
antero-posterior. Las roturas parciales suponen el 10-21% de las lesiones del LCA, las lesiones del AM son más

frecuentes1.

El diagnóstico es complejo y las pruebas de imagen son difíciles de interpretar con una fiabilidad del 70-80% 2. Es de
enorme valor una correcta exploración de la estabilidad antero-posterior y rotacional de la rodilla. La inestabilidad
rotacional con cajón y Lachman - orientará a una lesión del fascículo PL. La inestabilidad antero-posterior con Pivot Shift
-, orientará a una lesión del fascículo AM. Los pacientes con lesiones aisladas del PL refieren clínica de inestabilidad
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rotacional, los pacientes con lesiones del AM, inestabilidad antero-posterior. La exploración artroscópica es fundamental
para el diagnóstico.
La reconstrucción monofascicular preservando el fascículo integro tiene como ventajas la persistencia de la
propiocepción (gracias a los mecanorreceptores del fascículo remanente), aumento en el aporte vascular y nervioso que
puede ayudar en el proceso de ligamentización de la plastia, y mejora en la estabilidad gracias al papel estabilizador del

fascículo íntegro1-5. Algunos estudios comparativos han demostrado mejores resultados (estabilidad y propiocepción)

con reconstrucción parcial frente a completa 5.
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Material adicional

1.- A: Integridad del fascículo Antero-Medial en el plano sagital de la RMN. B: Rotura del fascículo Póstero-Lateral en el
plano coronal de la RMN.

2.- A: Imagen artroscópica con integridad del fascículo Antero-Medial (AM) con rotura del Póstero-Lateral. B:
reconstrucción aislada del fascículo Póstero-Lateral (PL) con plastia de Semitendinoso.
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