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RESUMEN

Las lesiones parciales del ligamento cruzado anterior
(LCA) siguen representando un dilema diagnostico y tera-
péutico para el cirujano ortopédico. Aunque son lesiones
poco frecuentes, pueden ser sintomaticas y condicionar
un trastorno funcional significativo. A la hora de realizar
un diagnostico correcto, ademas de la historia clinica y
los estudios de imagen, la exploracion fisica mediante la
maniobra del pivot shift, tanto en la consulta como bajo
anestesia, es clave a la hora de valorar la inestabilidad
funcional del LCA y el tratamiento mas adecuado. En la
actualidad, las técnicas quirlrgicas anatomicas indivi-
dualizadas permiten la reconstruccion artroscopica del
fasciculo lesionado. Estas técnicas preservan las fibras
intactas con el objetivo de restaurar la anatomia del LCA
y muestran buenos resultados funcionales. Recientemen-
te, se han desarrollado técnicas de reparacion y aumen-
tacion del fasciculo lesionado en un intento de lograr
una cicatrizacion estahle del mismo. El proposito de esta
revision es clarificar el manejo clinico y la estrategia de
tratamiento en las roturas parciales del LCA.
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cial. Aumentacion. Remanente.
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ABSTRACT
Partial tears of the anterior cruciate ligament

Partial injuries of the anterior cruciate ligament (ACL)
continue to represent a diagnostic and therapeutic dilem-
ma for the orthopedic surgeon. Although they are uncom-
mon injuries, they could be symptomatic and condition
a significant functional impairment. To make a correct
diagnosis of partial ACL injuries, in addition to the clini-
cal history and imaging studies, the physical examination
mainly by means of the pivot shift maneuver, both in the
office and under anesthesia, is key in assessing functional
instability of the ACL and to select the most appropriate
treatment. Currently, individualized anatomical surgical
techniques allow arthroscopic reconstruction of the in-
jured fascicle. These techniques preserve the intact fibers
and restore the anatomy of the ACL with good functional
results. Recently, techniques of repair and augmentation
of the injured fascicle have been developed in an attempt
to achieve stable healing of it. The purpose of this review
is to clarify the clinical management and treatment strat-
egy in partial ACL tears.

Key words: Anterior cruciate ligament. Partial tear. Aug-
mentation. Remnant.
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Introduccion

Las roturas parciales del li-
gamento cruzado anterior
(LCA) son menos frecuentes
que las roturas completas,
representando aproxima-
damente de un 10 a un 27%
de las lesiones del LCA™.
Las roturas parciales del
LCA constituyen un impor-
tante reto diagnostico. El
diagnostico clinico es difi-
cil y la fiabilidad diagnos-
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tica de la resonancia mag-
nética (RM) es menor que
en las lesiones completas.
Maniobras clinicas como el
pivot shift y protocolos de
RM adaptados son necesa-
rios para un diagnostico preciso de las lesiones
parciales del LCA®.

La importancia de estas lesiones reside en que
pueden condicionar inestabilidad clinica o sub-
clinicay estar en el origen de una pérdida de ca-
pacidad funcional y de dano articular.

El tratamiento en casos sin inestabilidad pue-
de ser conservador, pero un porcentaje significa-
tivo de las lesiones parciales puede progresar a
completas y condicionar inestabilidad significati-
va?. En los Gltimos afios, la evolucion de los trata-
mientos biologicos y de las plastias de reconstruc-
cion unifascicular ha cambiado significativamente
el abordaje terapéutico de estas lesiones?.

Revisamos el estado actual del diagnostico cli-
nico, del diagnostico con RM y del planteamiento
terapéutico. Finalmente, se describen brevemente
alternativas terapéuticas en pleno desarrollo que
plantean nuevas expectativas en un futuro proximo.

Anatomia

El LCA se origina en el margen medial del condi-
lo femoral lateral y esta formado por 2 fasciculos
bien diferenciados, denominados anteromedial
(AM) y posterolateral (PL), en funcion de sus in-
serciones tibiales™ (Figura 1).

Estudios biomecanicos han demostrado que
ambos haces contribuyen de forma sinérgica a la
estabilidad de la rodilla en todo el rango de movi-
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Figura 1. Anatomia normal del ligamento cruzado anterior (LCA). Esquemas sa-
gital (A) y coronal (B) que ilustran la anatomia fascicular del LCA. AM: fasciculo
anteromedial; PL: fasciculo posterolateral.

miento de la articulacion. Sin embargo, cada fas-
ciculo tiene una funcion diferente: las fibras del
fasciculo AM se tensan en flexion, mientras que
las fibras del fasciculo PL se tensan en extension
limitando la traslacion tibial anterior. El fasciculo
PL tiene también una funcion importante en la
restriccion de la rotacion tibial®2.

Definicion

Actualmente, no existe consenso en la definicion
de las roturas parciales del LCA. Para algunos au-
tores se definen como una afectacion menor del
50% del ligamento® o aquellas lesiones que afec-
tan a solo 1 de los 2 fasciculos®. También existen
definiciones multifactoriales que se basan en la
combinacion de criterios clinicos y artroscopicos,
como por ejemplo un test de Lachman positivo
con tope firme, pero con mayor laxitud que la ro-
dilla contralateral, sumado a hallazgos artrosco-
picos de rotura parcial®.

Diagnostico clinico

El diagnostico de las roturas parciales del LCA si-
gue siendo un importante reto. Se basa en la com-
binacion del diagnostico clinico, RM y artroscopia.

En primer lugar, se debe realizar una adecuada
historia clinica para conocer el mecanismo lesio-
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nal. Las lesiones parciales del LCA suelen produ-
cirse en varones jovenes (20-30 anos) por giros de
rodilla durante la practica deportiva. Debido a sus
caracteristicas biomecanicas, las lesiones del fas-
ciculo PL ocurren con la rodilla en hiperextension
y en mecanismos de torsion, mientras que la afec-
tacion del fasciculo AM ocurre con la rodilla en
flexion y traumatismos de mayor energia®. En la
exploracion fisica se deben realizar las maniobras
del cajon anterior, Lachman y pivot shift, interpre-
tando los resultados de forma minuciosa, ya que
en muchos casos estas maniobras son negativas
o discretamente positivas®. Generalmente, se ob-
tiene un test de Lachman o un cajon anterior po-
sitivos con tope firme y un pivot shift negativo®.
En pacientes con maniobras de Lachman y pivot
shift positivas y con cajon anterior negativo se
debe pensar en la afectacion del fasciculo PL, ya
que es el principal estabilizador rotacional. Por el
contrario, si se observa un cajon anterior positivo
con Lachman y pivot shift negativos, se debe sos-
pechar afectacion del fasciculo AM®. También se
debe sospechar una rotura parcial si solo una de
las 2 maniobras son positivas (Lachman o cajon
anterior), en comparacion con la rodilla sana®.

La medicion de la traslacion tibial anterior con
diferentes dispositivos ha mostrado que una di-
ferencia mayor de 3 mm con respecto a la rodilla
sana es indicativa de rotura del LCA. Si la dife-
rencia es de 3 a 5 mm se considera rotura parcial
y completa si es mayor de
5 mm®.

La exploracion artrosco-
pica es la técnica definitiva
para confirmar el diagnos-
tico de rotura parcial del
LCA. Un conocimiento preci-
so de la anatomia del LCA,
asociado a una adecuada
valoracion de la tension de
los fasciculos mediante la
exploracion con el palpador,
son esenciales para diferen-
ciar qué fasciculo, AM o PL,
esta lesionado®. La explora-
cion artroscopica debe rea-
lizarse colocando la rodilla
en posicion de 4, que facilita
la visualizacion y la tension
del haz PL. En la clasica po-
sicion en 90°, el fasciculo PL
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queda oculto por detras del fasciculo AM, pudien-
do pasar desapercibida una rotura del fasciculo PL,
salvo que sea retraido con el palpador®”,

Hay que tener en cuenta que el haz PL se re-
laja en flexion y se tensa en extension, por lo que
se debe valorar su tension con el palpador lo mas
proximo posible a la extension para determinar
su funcionalidad®. Adicionalmente, en las roturas
agudas se pueden observar signos indirectos de
hemorragia®®).

Resonancia magnética

La RM es la técnica de imagen de eleccion en la
valoracion de las lesiones del LCA". La explora-
cion mediante RM del LCA debe realizarse con
equipos de alto campo magnético (1,5-3 T) y bobi-
nas especificas multicanal (8-16 elementos).

El protocolo de estudio por RM debe incluir
secuencias en densidad protonica (DP) con su-
presion selectiva de la grasa en los 3 planos or-
togonales. La valoracion del LCA debe realizarse
combinando la informacion de todos los planos.
En el plano sagital, con frecuencia resulta com-
plicado diferenciar tanto la anatomia fascicular
como la insercion proximal. Los cortes coronales
y axiales sucesivos son los mas Utiles para valorar
con precision la anatomia fasciculary las lesiones
parciales del LCA (Figura 2).

Figura 2. Anatomia normal del ligamento cruzado anterior (LCA) en secuencias
convencionales de resonancia magnética (RM). A: corte sagital potenciado en
densidad proténica (DP) con supresién grasa que muestra en toda su extension
el trayecto del fasciculo anteromedial (AM); B: corte coronal de RM potenciado
en DP con supresion grasa que muestra la anatomia bifascicular. PL: fasciculo
posterolateral.
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Las secuencias FSE 3D
isotropicas con diferen-
tes nombres comerciales
(Space®, Cube®, Vista®,
MPV®_.) permiten realizar
reconstrucciones multipla-
nares, incluyendo planos
oblicuos adaptados al tra-
yecto del LCA, Estudios
recientes muestran que
estas secuencias tienen
una precision similar a las
secuencias 2D convencio-
nales en la valoracion de
las lesiones intraarticula-

Figura 3. Anatomia normal del ligamento cruzado anterior (LCA) en cortes obli-
cuos de resonancia magnética (RM). A: corte oblicuo coronal de RM potencia-
do en densidad proténica (DP) con supresién grasa adaptado al trayecto del
LCA que muestra la anatomia bifascicular normal; B: corte oblicuo axial de RM
potenciado en DP con supresion grasa perpendicular al trayecto del LCA que
permite valorar el estado de ambos fasciculos. AM: fasciculo anteromedial; PL:

res de rodilla. Sin embargo,
las imagenes reconstrui-
das con estas secuencias
FSE 3D muestran un ma-
yor grado de distorsion

fasciculo posterolateral.

geomeétrica que dificulta
valorar especificamente
las lesiones parciales del
LCA. La realizacion de cor-
tes milimétricos oblicuos
2D DP con campo de vision
reducido en los planos co-
ronal (siguiendo el trayecto
del LCA) y axial (perpendi-
culares al LCA) permiten
obtener imagenes de alta
resolucion espacial que fa-
cilitan una valoracion mas
fiable de las lesiones par-
ciales del LCA"™ (Figura 3).
Los hallazgos de RM en

Figura 4. Rotura parcial del fasciculo anteromedial (AM) del ligamento cruzado
anterior (LCA) con formacién de pequefio ganglién en la escotadura intercon-
dilea. Corte oblicuo coronal (A) y axial (B) de resonancia magnética (RM) po-
tenciados en densidad protonica con supresion grasa que muestran una rotura
del fasciculo AM (flechas). Fasciculo posterolateral normal (cabezas de flecha).

las roturas parciales del
LCA consisten en un au-
mento de la senal intrasus-
tancial, defectos focales,
distorsion y atenuacion de

La RM utilizando un protocolo estandar mues-
tra una sensibilidad y una especificidad del 94% en
las roturas del LCA. La fiabilidad diagnostica es me-
nor en las roturas parciales que en las completas.
Los estudios en equipos RM de 3 T muestran una
mayor sensibilidad, especificidad y precision diag-
nostica (77, 97 y 95%, respectivamente) que en 15T
en el diagnostico de roturas parciales del LCA®.
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fibras o una orientacion

anormal del ligamento®®

(Figuras 4y 5). El diagnostico es mas sencillo en

fase aguda, por la presencia de signos secunda-

rios con edema y derrame articular. La principal

dificultad diagnostica con RM en la fase aguda

consiste en diferenciar roturas parciales de alto
grado de completas‘®.

El diagnostico es mas complicado en la fase

cronica, especialmente en roturas parciales con

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):203-12
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Figura 5. Rotura parcial del fasciculo posterolateral (PL) del ligamento cruzado
anterior (LCA). Corte oblicuo coronal (A) y axial (B) de resonancia magnética
(RM) potenciados en densidad proténica con supresién grasa que muestran
una rotura completa proximal del fasciculo PL (flechas). Fasciculo anteromedial

normal (cabezas de flecha).

resinovializacion y cicatrizacion con fijacion al li-
gamento cruzado posterior (LCP) adyacente. Estas
lesiones se pueden confundir con frecuencia con
lesiones parciales de bajo grado o con un liga-
mento normal en la RM. En la exploracion clinica
estos pacientes muestran generalmente menor
laxitud con tope firme®.

Ocasionalmente, en la roturas parciales proxi-
males del fasciculo AM, el fasciculo se dobla en
sentido anterior con un aspecto que se define
como lesion ciclope o en badajo de campana.
Esta lesion puede ser responsable del bloqueo
articular, simulando clinicamente un desgarro en
asa de cubo®.

La degeneracion mucoide o los gangliones del
LCA no deben confundirse con roturas parciales.
La degeneracion mucoide del LCA muestra unos
hallazgos de RM caracteristicos, con un ligamen-
to y una sinovial engrosados de forma difusa con
continuidad completa de las fibras. El ligamento
muestra una apariencia multifasciculada descrita
como imagen en “tallo de apio” y con frecuencia
se acompana de cambios quisticos intradseos en
las zonas de insercion, especialmente en el mar-
gen tibial® (Figura 6).

Dado que el factor fundamental para decidir
entre tratamiento conservador y quirdrgico en
estos pacientes es la insuficiencia del LCA y la
inestabilidad articular secundaria, algunos auto-
res han intentado clasificar las roturas parciales
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como estables o inestables
en funcion de los hallaz-
gos de RMU®_Por una parte,
parece claro que el riesgo
de desarrollar insuficien-
cia del LCA esta relacio-
nado con la severidad de
la lesion. La insuficiencia
del LCA ocurre en mas del
85% de los pacientes con
lesion mayor del 75% del
ligamento vy, por el contra-
rio, en lesiones de menos
del 25% del ligamento, el
riesgo de desarrollar insu-
ficiencia del LCA es de solo
el 12%®. Por otra parte, el
grado de contusion osea
en las lesiones agudas
también parece relacionar-
se con el grado de lesion
del LCA™®_En las lesiones parciales cronicas, sig-
nos de inestabilidad en la RM como la traslacion
tibial anterior, la falta de soporte tibial del asta
posterior del menisco externo vy la verticalizacion

Figura 6. Degeneracion mucoide del ligamento cruzado
anterior (LCA) . Imagen sagital de resonancia magnéti-
ca (RM) potenciada en densidad proténica con supre-
sién grasa que muestra engrosamiento y alteracion de
la sefal difusos del ligamento cruzado anterior (fle-
chas)y quistes en la insercién tibial (cabezas de flecha).
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u ondulacion del LCP se observan Unicamente en
las roturas inestables.

Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos, la va-
loracion de la actitud terapéutica no se basa en
los hallazgos de RM. Si bien la valoracion combi-
nada de la exploracion clinica y los hallazgos de
RM permite establecer una sospecha de inesta-
bilidad en una lesion parcial del LCA, la explora-
cion bajo anestesia con la maniobra de pivot shift
sigue siendo el test mas fiable en la valoracion
funcional del LCAy el tratamiento quirtrgico defi-
nitivo se debe basar en la exploracion artroscopi-
ca" (Figuras 7y 8).

Figura 7. Rotura parcial del fasciculo anteromedial (AM). A: esquema que ilustra
una rotura parcial del ligamento cruzado anterior (LCA) afectando al fasciculo
AM; B: imagen artroscopica de la rodilla izquierda desde el portal anterolateral.
Rotura completa del fasciculo AM (flecha) con un fasciculo posterolateral (PL)

intacto y tenso a la exploracion con el palpador.

Figura 8. Rotura parcial del fasciculo posterolateral (PL). A: esquema que ilustra
una rotura parcial del ligamento cruzado anterior (LCA) afectando al fasciculo
PL; B: vision artroscopica de la rodilla derecha desde el portal anterolateral. Se
observa una rotura completa del fasciculo PL (flecha), tras la separacién con el
palpador del fasciculo anteromedial (AM).
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Tratamiento conservador

El tratamiento conservador “clasico” incluye un
periodo de inmovilizacion en la fase aguda sin-
tomatica, seguido de un programa rehabilitador
especifico y revisiones clinicas periodicas®®,

Aunque puede parecer prudente el uso ini-
cial de férulas protectoras u ortesis ante el dano
intersticial que sufre el LCA, no existe evidencia
clara que lo justifique. El protocolo rehabilitador
no difiere, en un principio, del utilizado en las ro-
turas completas del LCA tratadas de forma con-
servadora®@®. En lineas generales, el tratamiento
rehabilitador incluye ejer-
cicios de estiramiento, de
potenciacion del miembro
inferior y del core, de pro-
piocepcion, de resistencia
cardiovascular y ejercicios
adaptativos especificos de
cada deporte0?,

Se precisan revisiones
periodicas para valorar el
resultado del tratamiento
rehabilitador y la laxitud o
inestabilidad residual, asi
como el momento de rein-
corporacion a la actividad

deportiva, que habitual-
mente no sera inferior a 3
0 4 meses.

Este tratamiento con-
servador “clasico”, correc-
tamente indicado, obtiene
en diferentes series cli-
nicas buenos resultados,
manteniendo o reduciendo
ligeramente la actividad
fisica previa y con mini-
ma laxitud residual@),
Sin embargo, otros autores
refleren que estas roturas
equivalen funcionalmente
a roturas completas y que
el tratamiento conservador
obtiene resultados pobres
a medio o largo plazo®@29).

En los Gltimos anos, el
avance en la ingenieria ti-
sular y la medicina rege-
nerativa ha despertado un

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(3):203-12



A. Cruz Camara et al.

creciente interés en nuevas técnicas biologicas
de reparacion o regeneracion del LCA (factores de
crecimiento, plasma rico en plaquetas -PRP-, célu-
las madre mesenquimales, andamiajes bioldgicos,
etc.), habiéndose documentado multiples ensayos
in vitro, en animales de experimentacion o estudios
clinicos®. Estos tratamientos biologicos conservan
la insercion nativa de las fibras sanas y, consecuen-
temente, su funcion propioceptiva, lo que podria
proporcionar una biomecanica mas natural®.

En un estudio clinico de lesiones parciales
del LCA, Seijas et al.®® presentan 19 casos de
futbolistas con una rotura completa del fascicu-
lo AM y un fasciculo PL integro, a los cuales se
les aplican factores de crecimiento derivados de
las plaquetas segln la técnica descrita por Ani-
tua (PRGF®-Endoret®)®). Salvo un paciente, que
presentaba lesiones condrales asociadas, todos
se reincorporaron a la practica deportiva a los
3-4 meses. En la RM de control al ano se apre-
ciaba ligamentizacion completa del fasciculo en
todos los casos.

Estas nuevas técnicas han mostrado resulta-
dos preclinicos y clinicos a corto plazo prome-
tedores. Sin embargo, son necesarios estudios a
largo plazo con un mayor numero de pacientes y
técnicas validadas para definir en un futuro proxi-
mo el papel de estos tratamientos bioldgicos en
las lesiones parciales del LCA.

Tratamiento quirargico

El tratamiento con la reconstruccion selectiva-au-
mentacion del fasciculo lesionado puede estar
justificado por diferentes factores?. El primero
es clinico: muchas roturas parciales del LCA pro-
gresan a roturas completas que incrementan la
inestabilidad de la rodilla, con las posibles con-
secuencias potenciales sobre los meniscos vy el
cartilago. El segundo es biologico: los mecanorre-
ceptores presentes en el remanente ligamentoso
son responsables de preservar y restaurar la es-
tabilidad de la rodilla®. Estudios histologicos del
remanente del LCA han demostrado su capacidad
para acelerar la proliferacion celulary la revascu-
larizacion, y, por consiguiente, la integracion del
injerto en casos de reconstruccion selectiva®’. El
tercer factor que apoya la reconstruccion de las
lesiones parciales es el epidemiologico: el riesgo
de lesiones degenerativas secundarias a roturas
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parciales del LCA ha sido descrito en hasta un 15%
en un seguimiento a 8 anos®.

La reconstruccion selectiva del fasciculo afec-
tado sigue los principios basicos de la recons-
truccion clasica anatomica del LCA (Figuras 9y
10). Los autores realizan 3 portales: un portal an-
terolateral, lo mas proximal posible con el fin de
evitar la almohadilla grasa infrapatelar de Hoffa
y tener una vision panoramica de toda la articu-
lacion; un portal AM alto y parapatelar, que uti-
lizaremos como portal de vision y que nos va a
permitir una mejor visualizacion de la huella ana-
tomica femoral; y un portal AM accesorio, lateral
al condilo femoral medial e inmediatamente su-
perior al menisco interno, desde donde realizare-
mos el brocado del tinel femoral mediante técni-
ca de manos libres®. Otros autores recomiendan
la realizacion del tinel femoral mediante técnica
outside-in, considerando que ello facilita la rea-
lizacion del brocado femoral sin danar las fibras
del fasciculo intacto®.

Técnicamente, en la reconstruccion selectiva
del fasciculo AM o PM es fundamental reproducir
la huella anatomica, tanto en el fémur como en
la tibia. La mejor referencia para conseguir una
posicion correcta es localizar el remanente del
fasciculo roto®.

Diferentes tipos de injerto pueden ser selec-
cionados, tanto autoinjerto como haloinjerto, se-

Figura 9. Esquema que ilustra el tratamiento con plas-
tia de reconstruccion unifascicular posterolateral.
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Figura 10. Plastia de reconstruccion selectiva unifascicular (fasciculo posterolateral -PL-). A: imagen artroscopica
de la rodilla izquierda desde el portal anterolateral. Se evidencia una rotura completa crénica del fasciculo PL
con remanente tibial (flecha) e integridad del fasciculo anteromedial (AM); B: imagen artroscépica de la rodilla
izquierda desde el portal anterolateral. Colocacién de la guia tibial tomando el remanente como referencia en
una reconstruccion selectiva del fasciculo PL; C: imagen artroscopica desde el portal AM que muestra la plastia de
reconstruccién selectiva-aumentacion del fasciculo PL con autoinjerto de isquiotibiales (flecha).

gun la preferencia de cada cirujano. Los autores
utilizan preferentemente los tendones de la pata
de ganso (autoinjerto), habitualmente de 7-8 mm
de diametro. Calibres superiores pueden llenar en
exceso el espacio intercondileo y comprometer
tanto el fasciculo preservado como la extension
de la rodilla. Los injertos con taco 6seo también
pueden ser utilizados, pero se desaconseja su
uso por la mayor dificultad a la hora de pasar los
mismos a través de los tlneles y la mayor proba-
bilidad de destruir el remanente ligamentoso®@™.

En cuanto a los dispositivos de fijacion del in-
jerto, los autores utilizan un sistema de fijacion
suspensoria ajustable en el fémur y un tornillo
interferencial en la tibia, normalmente 1 mm
superior al calibre del tinel brocado. Para la re-
construccion selectiva del fasciculo PL, fijamos el
mismo a 0° para minimizar el riesgo de rerrotura
y, para el fasciculo AM, lo fijamos a unos 20°, en
ambos casos pretensionado y sumergido en una
solucion antibidtica con vancomicina para mini-
mizar el riesgo de infeccion®.

La rehabilitacion en pacientes con una recons-
truccion selectiva del LCA sigue los mismos cri-
terios que los de una reconstruccion clasica por
rotura completa del LCA®®). El retorno a la activi-
dad deportiva se permite a partir de los 6 meses.

Recientemente, existe un renovado interés en
las reparaciones primarias del LCA a pesar de que
historicamente mostraron unos resultados po-
bres. Se trata de nuevas técnicas que asocian a la
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reparacion tanto materiales sintéticos modernos
como sistemas de aumentacion para proteger
el ligamento reparado y terapias biologicas que
intentan favorecer la cicatrizacion ligamentosa.
Las potenciales ventajas frente a las técnicas de
reconstruccion son la preservacion de la anato-
mia y la cinematica del LCA, y la propiocepcion
de la rodilla, reduciendo significativamente la
morbilidad de la toma del injerto y la debilidad
muscular secundaria®?, Diferentes autores pu-
blican resultados prometedores en estudios a
2-5 anos con reincorporacion deportiva al mismo
nivel prelesional, que nos deben poner en alerta
ante la introduccion de este tipo de técnicas. De
cualquier forma, son necesarios estudios a largo
plazo, una seleccion adecuada del paciente y cri-
terios de inclusion estrictos.

Conclusion

Actualmente, no existe consenso en la definicion
de las roturas parciales del LCA. El diagnostico de
este tipo de roturas se basa en la combinacion de
la historia del paciente, la exploracion fisica, la RM
y la evaluacion artroscopica. A la hora de tomar una
decision en el tratamiento definitivo, el paciente
debe ser evaluado en funcion de los sintomas fun-
cionales y no sobre el dano estructural que pre-
senta. La exploracion bajo anestesia, en concreto
la maniobra de pivot shift, sigue siendo el test mas
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importante en la valoracion funcional del LCA. El
tratamiento quirdrgico definitivo debe basarse en
la exploracion artroscopica con valoracion indivi-
dual de la integridad de cada fasciculo (AM y PL).

Basandose en el concepto de reconstruccion
anatomica del LCA, la aumentacion del fasciculo
lesionado se realiza preservando el fasciculo in-
tacto. Varios factores apoyan la preservacion del
remanente en lugar de su desbridamiento, inclu-
yendo una mejor orientacion del injerto, aumen-
to de la estabilidad mecanica, vascularizacion y
propiocepcion, una ligamentizacion del injerto
mas rapida y, por Gltimo, una mas rapida y se-
gura rehabilitacion del paciente. Recientemente,
existe un renovado interés en las reparaciones
del LCA mediante nuevas técnicas que asocian a
la reparacion tanto materiales sintéticos moder-
nos, como sistemas de aumentacion, que ayudan
a proteger el ligamento reparado, asociados a te-
rapias biologicas que favorecen la cicatrizacion
ligamentosa.
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