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RESUMEN 
Este es un trabajo dividido en 6 áreas diferentes pero interrelacionadas 
con una duración de 3 años. Se estudió la Anatomía del Ligamento 
Cruzado Anterior y Meniscos en Rodillas de Humanos. Se evalúa el 
papel del Ligamento Cruzado concluyéndose que se trata de una 
estructura activa con Mecanoreceptores que producen contracción 
refleja de los Isquiotibiales. 

ABSTRACT 
This Research is divided into six different areas over 3 years. We 
evaluated the Neurovascular Anatomy of the Anterior Cruciate Ligament 
and of the Meniscus in Humans. The Anterior Cruciate Ligament we 
concluded is an active structures with Mechanoreceptors that genetrates 
a reflex activity in the Hamstrings. 
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ntroducción 
I Las lesiones de los ligamentos en la rodilla son muy 
frecuentes en nuestro medio. El manejo de estas 
lesiones ha sido y será controversial. Se han descrito 
todo tipo de técnicas para solucionar estos problemas, 
no existiendo todavía tratamiento definitivo. Un re-
cuento histórico nos arrojaría una diversidad de méto-
dos de tratamiento. 

En el pasado se pensó que el ligamento cruzado no 
era importante en la estabilidad de la rodilla, pero hoy 
en día su papel está completamente demostrado. El 
ligamento cruzado anterior (LCA) controla el desplaza-
miento tibia! anterior con relación al fémur. Otras 
estructuras como los ligamentos colaterales capsulares 
también contribuyen estabilizando.2.5.19,27,29,32,39,45,71 Las 
inestabilidades de rodilla han sido sujetas a todo 
tipo de clasificaciones, tomando en cuenta los movi-
mientos o traslaciones óseas anormales como 
consecuencia de las lesiones de ligamen- 
tos  . 10,18,26,31,35,52,53,56,57,59,60,68,69,70,80,94,97,99 

Se han descrito lesiones de ligamento cruzado 
anterior inclusive en niños menores de 14 años, en los 
cuales la Tisis es más débil que los ligamentos y 
usualmente cuando hay una lesión en el sistema cede 
en su punto más débil la placa de crecimiento y no en 
el ligamento el cual es mas fuerte. 

En el tratamiento de las lesiones del ligamento 
cruzado anterior existe una gran controversia con 
reportes en la literatura en los cuales se preconiza 
el manejo conservador no quirúrgico , 20,37,48,78,88 otros  

reparación primaria con o sin suplementa-
ció n20,28,42,72,82,88,92,96,101  y reconstrucción. 58 . 73 . 92  

Para entender el papel del LCA creemos que la 
anatomía del mismo debe ser evaluada. Existen nume-
rosos reportes describiendo las diferentes áreas del 
ligamento. 3,63,9,14,15,16,17,23,34,38,4.3,49,50,51,55,65,75,79,81,83,85,87,91 El 

LCA en todos los mamíferos juega un papel importante 
en la estabilidad de la rodilla y su función se ha descrito 
como la de ser una estructura estática. 

Se ha reconocido anatómicamente que el LCA está 
compuesto de dos áreas y cada una de ellas contribuye 
a la estabilidad en diferentes formas relacionándose 

11.13.21,22,25,63,76 
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específicamente con el grado de flexión a que está 
sometida la rodilla y es por esto que el ligamento está 
sometido a diferentes tipos de fuerzas. 7 • 41 • 77 •86  

Estructuralmente cerca del 90% del LCA está com-
puesto de fibras de colágeno bien orientadas con un 
porcentaje del 10% de fibras elásticas con muco-
polisacáridos formando parte del mismo. 7." 

La importancia del LCA fue reconocida primero por 
Fick3° en 1991, pero Hey Groves en 1920 fue el primero 
que indicó que la flexión y extensión de la rodilla 
afectaba la tensión del ligamento y que éste era el freno 
para los desplazamientos anteriores de la tibia con 
relación al fémur. 

La función en general de todos los ligamentos 
incluyendo el cruzado anterior y la cápsula es la de 
estabilizar la articulación, guiar los movimientos y 
prevenir excesivos movimientos anormales." 

El comportamiento funcional o mecánico de los 
ligamentos sometidos a fuerzas aplicadas a la articu-
lación está determinado por la orientación estructural 
de sus fibras así como por las propiedades del colágeno, 
fibras elásticas y la proporción entre colágeno y fibras 
elásticas. 78 . 84 .87  

Propósito del trabajo 

El objetivo del trabajo fue el de realizar un estudio 
de la anatomía neurovascular del ligamento cruzado y 
meniscos en rodillas humanas. Para ello se realizaron 
estudios histológicos e inyecciones intravasculares. 
También se evaluó la anatomía neurovascular de 
ligamentos cruzados reconstruidos y su composición 
histológica. Paralelamente se trató de establecer sf el 
LCA actúa como un terminal neural que produce con-
tracciones musculares reflejas de protección a la rodi-
lla produciendo una respuesta motora aferente. Se 
evaluó el efecto de la lesión del ligamento sobre estos 
posibles mecanismos reflejos mediante el análisis 
histológico y estudios electromiográficos. 

Material y métodos 

Primera parte 
Se utilizaron 5 fetos (10 rodillas) de la morgue del 

Hospital Universitario y 10 rodillas de 5 cadáveres de 
adultos fallecidos por diferentes causas provenientes 
de la morgue del Hospital Universitario y de la morgue 
de la Medicatura Forense. Se les retiró el LCA y ambos 
meniscos. El material fue dividido en 2 'grupos y el 
estudiado bajo el microscopio de luz y microscopio 
electrónico. El propósito fue el identificar la vascularidad  

e inervación del LCA y la inervación de los meniscos. 
El LCA se envió con el tejido sinovial que lo rodea. 

El área del ligamento se cortó transversalmente para 
ver su anatomía desde un punto • de vista axial y 
observar los elementos vasculonerviosos desde la 
periferia al centro. 

Los meniscos se incluyeron con el tejido que los 
rodea y se dividieron las muestras en meniscos media! 
y lateral, a su vez cada uno en tercio anterior, medio y 
posterior. Los cortes se realizaron desde la periferia 
hacia el borde interno meniscal. En ambos casos la 
inervación y vascularidad se expresó como un porcen-
taje con relación al 100% que correspondía a todo el 
espesor del mismo. Se incluyeron también las áreas 
óseas de inserción del ligamento cruzado para ver si 
existía penetración de vasos a través de ellas. El 
material obtenido fue fijado inmediatamente en formol 
y colocado en recipientes de vidrio. Este fue enviado a 
Anatomía Patológica donde fueron incluidos en para-
fina y se realizaron secciones de 4 micras con espesor 
de corte de 4 mms. El material obtenido coloreado con 
Hematoxilina-Eosina fue evaluado por el autor conjun-
tamente con un Patólogo con experiencia en estas 
áreas. Fue también examinado con el microscopio 
electrónico. 

Segunda parte 
Se utilizaron 10 fetos (20 rodillas) y 5 rodillas de 

cadáveres de adultos provenientes de la Morgue del 
Hospital Universitario y de la Morgue de la Medicatura 
Forense, se les inyectó tinta china color azul, verde y 
rojo en el árbol vascular arterial. 

Posterior a la inyección de la tinta china se disecó 
el área mencionada. Los hallazgos al igual que en la 
primera y tercera parte del trabajo fueron anotados en 
una hoja protocolo diseñadas para cada una de estas 
etapas. Luego toda la información obtenida fue proce-
sada. 

El LOA fue seccionado para visualizar la vascularidad 
en su interior al tiempo de la disección. 

Tercera parte 
Consistió en la inyección de látex en el árbol vas-

cular de 10 rodillas de 5 fetos y 2 rodillas de cadáveres 
frescos adultos. 

Cuarta parte 
Se utilizaron perros a los cuales se les extrajo el 

LCA con el tejido que lo rodeaba. Un total de 5 perros 
fueron operados y se les extrajeron 10 LCA. El material 
obtenido fue analizado con el microscopio de luz y 
microscopio electrónico. 
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Se realizó en tres perros cirugía reconstructiva del 
LCA. Los perros tenían el origen ya descrito y se 
colocaron en jaulas diferentes. 

Procedimiento quirúrgico 

En el primer perro luego de realizar la extracción del 
LCA se colocó un ligamento artificial Kennedy. LAD, el 
cual consiste en una trenza de polipropileno, y se 
recubrió con un segmento de tendón patelar. 

La isometricidad se evaluó con una sutura pasada 
a través de las áreas escogidas fijándolas en el lado 
femoral con un instrumento quirúrgico (mosquito) y 
luego de someter a la rodilla a movimientos de flexión 
y extensión con una pequeña regla de plástico se 
observa la excursión. 91  

En el perro No. 2 se realizó el mismo procedimiento 
pero no se utilizó tejido autógeno, simplemente se 
colocó el ligamento artificial LAD. Kennedy a través de 
un túnel tibial y de un túnel femoral. 

Al perro No. 3 se le extrajo el LCA de igual forma y 
se sustituyó el mismo con tejido autólogo compuesto 
por un segmento de tendón rotuliano y fragmentos 
óseos de aproximadamente 1 cm del tubérculo tibial y 
de la rótula. 

Dos años y medio posteriores a la cirugía fue 
operado el perro No. 2 y el perro No. 1. El perro No. 3 
fue intervenido quirúrgicamente 3 años posteriores a la 
cirugía. Se les extrajo el nuevo ligamento y el material 
fue enviado para ser analizado con el microscopio de 
luz y en el microscopio electrónico. 

Durante el lapso 1981-1990 se realizaron 10 
artroscopias en pacientes a quienes se les había 
realizado algún tipo de reconstrucción del LCA. En 5 
casos por razones de nuevas patologías y en otros 5 
casos los pacientes accedieron a la evaluación 
artroscópica del área. En todos estos casos se tomó 
una pequeña muestra para patología. Por supuesto la 
muestra incluía áreas limitadas de la superficie del 
ligamento. 

Luego de haber concluido el estudio anatómico el 
cual duró 3 años se realizó un estudio clínico experi-
mental con pacientes que presentaron lesión de liga-  
mento cruzado anterior. Un total de 10 rodillas fueron 
evaluadas, se realizaron con la colaboración de un 
neurólogo y un fisiatra ambos con dominio en la técnica 
de la Electromiografía. No hubo comunicación entre 
ambos y sus resultados fueron evaluados separada-
mente. Estos pacientes presentaban Test de Lachman 
positivo evidente y gaveta anterior positiva. El diagnós- 

Foto N 9  1 
Vasos en Menisco Fetal. (Señal) Microscopía. Hematoxilina Eosina 
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Foto N 2  2 
Vaso en Ligamento Cruzado Anterior (Microscopía Electrónica) 
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tico clínico era evidente; lesión de LCA. 
Primero se evaluó la rodilla normal y luego la 

afectada, se colocaron agujas en los cuadriceps y 
luego en la musculatura isquiotibial. Se identificó el 
grupo muscular por la aparición de potenciales típicos 
de contracción al indicársele al individuo que contraje-
ra el músculo. Luego se le indicó relajarse y se realizó 
el test de Lachman, gaveta y pivote; para ver si éstos 
producían contracción no voluntaria de algún grupo 
muscular. Los hallazgos fueron interpretados por los 
especialistas y el autor y anotados en una hoja espe-
cial. 

En un segundo grupo de pacientes voluntarios con 
lesión de LCA, cinco en total, se infiltró la articulación 
de la rodilla con solución de Ringer. La cantidad 
utilizada osciló entre 100 y 200 cc. Se anestesió la piel 
en el área donde se colocó una aguja No. 21. Posterior 
al estudio se realizó la aspiración bajo igual técnica. La 
infiltración se detuvo en el momento en que apareció el 
dolor. 

Una Electromiografía de control se realizó previa a 
la infiltración de la articulación. En ese estudio 
electromiográfico se evaluó la contracción voluntaria 
del cuadriceps antes y después de la infiltración. 

Durante el período 1981-1990 se obtuvieron biopsias 
de membrana sinovial y cápsula en 100 pacientes 
escogidos al azar a quienes se les realizó artroscopia 
de rodilla durante el mismo período de tiempo por 
razones múltiples. Este material fue analizado bajo el 
microscopio de luz para detectar la presencia de fibras 
nerviosas. 

Resultados 

Primera parte 
En cuanto a la vascularidad de los meniscos esto ya 

fue presentado por el autor pero el estudio fue realiza-
do en adultos. En los fetos se observó una penetración 
vascular mucho mayor de la periferia al centro del 
menisco. Prácticamente todo el menisco estaba 
vascularizado. La colagenización es menor que en el 
adulto y se identifican nervios en la mayor parte del 
espesor, siendo todo más marcado en la periferia. Los 
vasos tienen calibres variables, la penetración es de un 
70 a un 90 por ciento. 

En los meniscos de adultos se dirigió el estudio a la 
identificación de estructuras neurales, éstas son esca-
sas y difíciles de visualizar. La penetración fue de un 
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20% en el menisco medial y de un 15% en el menisco 
lateral. En cuanto al área del menisco no se observó 
diferencia en la penetración en los tercios anterior, 
medio y posterior, excepto en el área correspondiente 
al tendón del poplíteo en el menisco lateral sin ninguna 
penetración en esa área. Todo el tejido conectivo 
alrededor está inervado. 

En el LCA de adultos se observó tejido conectivo 
laxo entre el tejido colágeno del ligamento. En estas 
áreas de tejido conectivo se observaron vasos y ner-
vios que se acompañan. Existen vasos en la periferia 
y en el interior del ligamento. 

Los nervios son escasos en el centro al igual que los 
vasos, sin embargo se observan. Por supuesto éstos 
son más abundantes en la periferia. No encontramos 
diferencias entre las áreas adyacentes a las inserciones 
óseas y el tercio medio. 

Los LCA se caracterizan también por la disposición 
del ligamento en forma de haces colagenizados y entre 
ellos un tejido laxo que está más vascularizado en el 
feto que en el adulto. Existen también estructuras 
neurales en la periferia y en el interior. La diferencia 
entre el LCA del feto y adulto es la mayor vascularidad 
en el feto. La distribución de los nervios es escasa en  

ambos pero presentes. 
La microscopia electrónica nos demostró que está 

compuesto de fibras de colágeno de 150 a 150 nm y 
que las fibrilas no son paralelas. En los ligamentos 
cruzados se pudieron observar vasos bien delimita-
dos, fibras de colágeno y canaliculus entre los vasos 
que teorizamos sean áreas que tratan de establecer 
conexiones entre los vasos y el colágeno. En otros 
cortes se observaron canales vasculares abundantes. 

En el ligamento cruzado se observó cómo las fibras 
de colágeno se entrecruzan entre sí lo cual representa 
que éstas se disponen en sentidos diferentes lo cual le 
da quizás un refuerzo a la estructura del mismo. 
También se observaron mitocondrias y vesículas. Es-
tas últimas traducen actividad eléctrica activa. De igual 
forma fibras nerviosas rodeadas con mielina 
(mecanoreceptores) con intensa actividad eléctrica 
traducida por la gran cantidad de vesículas. 

En la estructura interna del menisco se demostra-
ron también canalículos entre los vasos los cuales 
ayudan en la difusión de los nutrientes hacia las fibras 
del menisco. 

En las 5 rodillas en las cuales se realizó disección 
de las estructuras neurales se encontraron pequeñas 

Foto N 2  3 
Estructura Neural en Ligamento Cruzado Anterior (Señal) Microscopía. Hematoxilina Eosina. 
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ramas que inervaban el área correspondiente a los 
ligamentos con su origen en las ramas articulares del 
ciático popliteo interno. De una manera general se 
observó que la inervación del área pósterior tenía su 
origen en las estructuras neurales posteriores. En 
algunos casos se observaron ramas del obturador 
descendiendo por la parte posterior de la rodilla. 

Segunda parte 
Las inyecciones de tinta china demostraron la pre-

sencia de vasos tanto en la superficie como en el 
interior de los ligamentos cruzados en fetos y adultos. 
La vascularidad es mayor en el tejido sinovial que lo 
rodea. La visualización fue excelente. Se realizaron 
cortes axiales y se visualiza presencia de vasos en el 
interior 

Foto N 2  4 
Inyección de Látex. Se observa Vascularidgid del LCA. (Señal) 
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Tercera parte 
La inyección de látex demostró al igual la presencia 

de vasos en el ligamento. Es de hacer notar que se 
observó activamente la digestión del alcalí a los tejidos 
para observar la relación de los vasos en el ligamento. 
Se logró demostrarlo en la periferia y en el interior. 

Cuarta parte 
Se analizaron bajo el microscopio de luz y el micros-

copio electrónico los LCA de perros normales para así 
poder correlacionar estos hallazgos con los obtenidos 
posteriormente cuando se le realizara cirugía 
reconstructiva de LCA, En el perro encontramos una 
disposición semejante al humano con vasos y nervios 
con el mismo tipo de distribución, siendo más impor-
tantes la presencia en el tejido sinovial que lo recubre. 

En el perro al cual se le colocó el ligamento LAD 
Kennedy al realizar la artrotomía se observó que 
existía abundante tejido fibrótico que prácticamente 
englobaba al ligamento. Al examen del área bajo el 
microscopio de luz y electrónico sorpresivamente se 
demostraron pocos elementos celulares compatibles 
con relación a cuerpo esxtraño y no existían células 
gigantes y sí proliferaron de tejido colagenizado. Fun-
damentalmente tejido orgánico bien vascularizado al- 

rededor del tejido inorgánico compuesto por el liga-
mento. En resumen, proliferación fibroblástica focal 
que colageniza la zona. Areas con formación de cartí-
lago. No se observó presencia de nervios. 

A los perros a los cuales se les colocó el ligamento 
patelar como método de reconstrucción al ser 
reintervenidos se observó a la inspección una menor 
cantidad de tejido fibrótico y mejor movilidad articular. 
En los túneles óseos existía mejor incorporación del 
ligamento que en el perro al cual se le colocó solamen-
te el ligamento. Microscópicamente estaba 
vascularizado con abundante tejido colágeno y áreas 
con fibroblastos. Se observó la presencia de tejido 
óseo en sus extremos lo cual significa que se integra 
bien al hueso. No se observó presencia de nervios. 

La movilidad articular fue de 0 a 90 en el tendón 
patelar (2 perros) y en el sintético de 20 a 70 grados. 

En los pacientes que aceptaron la artroscopia y se 
les tomó biopsia de la superficie del ligamento recons-
truido se demostró la presencia de vasos, tejido 
colágeno pero no de nervios. 

El estudio clínico experimental de pacientes a quie-
nes se le realizó EMG colocándosele electrodos en los 
diferentes grupos musculares demostró que en la 
rodilla no lesionada al producir la elongación del liga- 

Foto N 2  5 
Visión Artroscópica del Ligamento Cruzado Anterior durante Biopsia en un caso recosntruido 

con Tendón Patelar. 
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mento cruzado mediante la maniobra de Lach man o la 
gaveta anterior se produjeron potenciales de acción en 
la musculatura posterior (isquiotibiales y no en el 
cuadriceps). Los potenciales de unidad motora (unida-
des motoras activas) voluntarios en cuadriceps e 
isquiotibiales presentaron una duración de 10 - 20 
milisegundos y una amplitud de 6.000 - 8,000 
microvoltios en rodillas lesionadas y no lesionadas. 

Los potenciales involuntarios en isquiotibiales con 
el Lachman en rodillas normales fueron de duración 10 
- 20 milisegundos y de amplitud 4.000 - 5.000 
microvoltios. En esdas mismas rodillas no lesionadas 
al realizar el Lachman no se produjeron potenciales en 
el cuadriceps. 

Todo esto se correlaciona con nuestros hallazgos 
anatómicos de la inervación de los cruzados los cuales 
están inervados por ramas posteriores al igual que los 
isquiotibiales y que al estimularse este terminal nervio-
so del cruzado produce una contracción refleja de los 
isquiotibiales como defensa a esta movilidad anormal 
que se está realizando. 

En la rodilla con lesión de LCA al realizar las 
maniobras no se produjeron en los isquiotibiales po-
tenciales (silencio eléctrico) lo cual nos indica que la 
rodilla no está protegida al lesionarse este ligamento 
tan importante y en el sentido funcional está denervada. 

Estas respuestas son involuntarias. Cuando el pa-
ciente deseó contraer sus isquitibiales lo pudo realizar 
voluntariamente pero ésta es una vía neural completa-
mente distinta a la involuntaria la cual postulamos 
funciona como un arco reflejo a través de la médula. 

En el grupo de pacientes a los cuales se les tomó 
biopsia de las sinoviales durante procedimientos 
artroscópicos rutinarios se pudo demostrar con el 
microscopio de luz la presencia de fibras nerviosas. 
Estas biopsias fueron representativas de las diferentes 
áreas de la rodilla. 

Tomando en cuenta estos hallazgos de presencia 
de fibras nerviosas en la membrana sinovial nos dispu-
simos a reproducir un derrame articular en 5 pacientes 
que fueron voluntarios infiltrando la rodilla con solución 
de Ringers encontrándose que cuando se le ordenaba 
al paciente que realizara una contracción voluntaria, la 
contracción era menor como lo demostraron los poten-
ciales obtenidos. En uno de los pacientes se colocó 
lidocaína intrarticularantes de la infiltración con Ringers 
y sus potenciales de contracción fueron mucho mejo-
res explicándose esto por la anulación del mensdaje 
de los receptores sinoviales por la lidocaína. Lo cual 
corrobora los hallazgos en los otros pacientes. 

Esto nos indica que las fibras neurales de la cápsula 
y de los ligamentos median el dolor e inhíben la  

contracción del cuadriceps al existircualquier situación 
que estimule la membrana sinovial. 

Discusión 

Hemos realizado un estudio completo que incluye 
diferentes aspectos relacionados con la anatomía y 
función del LCA y menisco. 

La importancia de la vascularidad de los meniscos 
ha sido objeto de diferentes trabajos en el pasa- 
do . 4,33,40,61,66,95,100 

La arteria poplitea da origen a numerosas ramas 
musculares y a ramas articulares, una de ellas la 
articular media se origina en su cara anterior y atravie-
sa el ligamento oblícuo posterior irrigando las estructu-
ras intracapsulares y los ligamentos cruza- 
dos. 4,33,40,61,66,67,100 

Con relación a la vascularidad de los ligamentos y 
de los meniscos los resultados en la literatura son muy 
diversos. 

La vascularidad del menisco en el feto arrojó dife-
rentes resultados a los reportados previamente por 
Ghosh y Taylor36  quienes reportaron que la vascularidad 
en el recién nacido es del 50% disminuyendo posterior-
mente quizás por efecto del apoyo. En nuestros estu-
dios la vascularización fue mayor y casi total del 
espesor del menisco. 

La inervación de los meniscos y cruzado anterior no 
está clara en la literatura y ha sido motivo de discusión 
pero en menor proporción que la vascularidad. Textos 
clásicos de anatomía no describen inervación especí-
fica del ligamento cruzado anterior y de los 
MerliSCOS. 6.12.44 '46.53 ' 54 ' 94 ' 98  Existen pocos trabajos en la 
literatura reportanto inervación de los cruzados y es-
tructuras meniscales, sin embargo Kennedy 64  Shutte9° 
Schultz89  y Haus47  han reportado previamente iner-
vación en los cruzados. Nuestros hallazgos se corre-
lacionan y nos indican que los LCA no son estructuras 
estáticas sino que tienen aspectos dinámicos, concep-
to éste nuevo comparado con lo tradicional. Estos 
terminales nerviosos actúan como mecanoreceptores. 

Schults89  y Kennedy 64  en sus trabajos no describen 
inervación para los meniscos lo cual difiere de nuestros 
hallazgos. Creemos que esta inervación meniscal ex-
plica el dolor en las lesiones del mismo, pudiendo éste 
estar ausente cuando la lesión es muy interna donde 
no existan fibras nerviosas siempre y cuando no se 
produzca bloqueo mecánico de la rodilla o tracción del 
resto del área del menisco que sí está inervado. Estos 
pequeños colgajos meniscales son muy frecuente-
mente observados en los procedimientos artroscópicos 
o durante artrotomías. 
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La demostración de las estructuras neurales en la 
sinovia y cápsula de los pacientes a los cuales se les 
realizó biopsia artroscópica explica el dolor que se 
presenta en las plicas sinoviales y en el síndrome de la 
bolsa adiposa. 

Al correlacionar nuestros hallazgos anatomohis-
tológicos de inervación de la LCA con los resultados 
electromiográficos podemos deducir que el LCA posee 
en estos terminales nerviosos estructuras que actúan 
como transductores que controlan la movilidad anor-
mal de la rodilla mediante contracciones musculares. 

La microscopia electrónica nos corroboró los ha-
llazgos de la microscopia de luz y los resultados nos 
muestran la organización interna del ligamento en una 
forma extraordinaria. 

Todos estos hallazgos y correlaciones entre los 
cruzados y los isquiotibiales pueden explicar la situa-
ción frecuente de contractura de los isquiotibiales al 
existir una lesión aguda del LCA lo cual puede confun-
dirse con una rodilla bloqueada mecánicamente por 
lesión meniscal. 

Con relación a los pacientes a los cuales se les 
reprodujo el derrame articular con la infiltración de 
Ringers y en los cuales se demostró la inhibición del 
cuadriceps sólo encontramos dos trabajos en la litera-
tura describiendo situaciones experimentales simila-
reS24 ' 64  pero en éstos no se realizó un control antes de 
la colocación del líquido intraarticular. Estos hallazgos 
por supuesto nos ayudan a comprender lo que vemos 
diariamente en los pacientes con derrame en los 
cuales se inhibe el cuadriceps con atrofia temprana-
mente. 

El hecho de que existía este reflejo «normal» «LCA-
lquiotibiales» mediado a través de los filetes nerviosos 
en los ligamentos nos induce a orientar la rehabilita-
ción del paciente con lesión del LCA no sólo en la 
mejoría del cuadriceps sino de los isquiotibiales pues 
en realidad es la tibia la que se desplaza anteriormen-
te. Esto toma importancia si recordamos que en los 
pacientes en los cuales se realizó reconstrucción del 
cruzado y se le tomó una biopsia muy pequeña por 
razones obvias y a los perros a los cuales si se les pudo 
examinar toda el área reconstruida, en ambos grupos 
nunca se pudo demostrar la presencia de reinervación, 
es decir que en estos pacientes operados a pesar de 
poseer teóricamente un nuevo ligamento éste actúa de 
una manera estática y no dinámica y hay que mantener 
la terapia de ambos grupos musculares. 

Los hallazgos con relación al ligamento Kennedy-
LAD son comparables a los reportados en la literatura 
previamente. 62 • 74  

Nuestros hallazgos de la anatomía vascular del 
ligamento cruzado en perros son ligeramente diferen-
tes a los reportados por Alm y Sisson 193  quienes 
describen la vascularidad mayor en los extremos que 
en el centro, en nuestros casos fue uniforme. 

Conclusiones 

1. Se presenta un estudio completo el cual com-
prende seis fases diferentes, no encontrándose en la 
literatura otro similar. Se cumple una fase experimental 
y una fase clínica. (Duración 3 años). 

2. Se demuestra la inervación de ligamento cruzado 
y menisco y se correlaciona con situaciones clínicas 
frecuentes pudiendo así explicarse el mecanismo de 
producción de las mismas. 

3. Se confirma el papel de las isquiotibiales como 
participantes en la estabilidad de la rodilla. El estudio 
permite confirmar la presencia de un reflejo 
«lsquiotibiales Cruzado Anterior». 

4. La microscopia electrónica nos demuestra la 
presencia de canales vasculares entre los vasos del 
ligamento. 

5. Se evidencia que los ligamentos cruzados ante-
riores poseen mecanoreceptores. 

6. Se demuestra lo importante de correlacionar la 
anatomía con sus aspectos dinámicos, en este estudio 
representados por la electromiografía. Lo cual nos 
permite explicar mejor la función de las estructuras 
anatómicas y nos ayuda a explicar la fisiopatología de 
las lesiones. 

7. La presencia de vasos y conexiones vasculares 
en el ligamento cruzado nos permite explicar el porqué 
suturas de este ligamento lesionado no dan buen 
resultado pues estas áreas son destruidas y el aporte 
de la sinovial que lo rodea no es suficiente. 

8. El apoyo progresivo que ocurre en el ser humano 
produce disminución de la vascularidad del menisco. 

9. La microscopia simple y microscopia electrónica 
utilizada nos permite concluir que ningún tipo de sus-
titución de ligamento cruzado anterior es igual al liga-
mento normal pues carece de la parte funcional, actúa 
solo estáticamente. El paciente con o sin reconstruc-
ción de ligamento debe siempre mantener su muscu-
latura en buen estado mediante el ejercicio frecuente. 

10. Se concluye que el LCA no es una estructura 
estática sino que tiene aspectos dinámicos importan-
tes para la estabilidad de la rodilla y que presenta 
características anatómicas y propiedades físicas úni-
cas. 
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