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Presentamos un trabajo exhaustivo sobre distintos aspec-
tos evolutivos del deterioro articular secundario a la lesion
del ligamento cruzado anterior (LCA). En primer lugar, se
aborda un estudio fisiopatolégico de las consecuencias
biomecanicas de dicha ruptura, seguido de la historia na-
tural artrosica en la rodilla sin LCA, con especial hincapié
en su aspecto radioldgico. Se analizan los distintos factores
incidentes en la artrogenicidad a fin de alcanzar inciden-
cias terapeuticas. Para ello se desarrolla un estudio en 70
pacientes en los que se ha realizado la reconstruccion del
LCA con 4 fasciculos de tendones de pata de ganso bajo
control de navegacion. El estudio desvela las significativas
diferencias y el comportamiento de cada compartimento
antes y después de la cirugia.
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INTRODUCCION

Se sabe que la artrosis evolucionada de rodi-
lla puede causar rotura progresiva del ligamen-
to cruzado anterior (LCA), con presencia de una
subluxacion anterior irreductible; que la lesion
del ligamento cruzado posterior (LCP) provoca
una artrosis medial y femoropatelar; y que la ro-
dilla inestable degenerativa tiene su origen mas
frecuente en la afectacion traumaética inicial del
LCA. Tras un estudio fisiopatoldgico de las con-
secuencias de una rotura del LCA, abordaremos
la historia natural artrésica de esta lesion a través
del aspecto radiolégico y los principales factores
artrégenos para extraer conclusiones terapeuti-
cas. Se han publicado numerosos articulos de ca-
lidad sobre el tema(’-#; de forma muy general, re-
tendremos la influencia de los trabajos de Noyes
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We present an exhaustive review of various evolutive as-
pects of articular degenerative damage secondary to ante-
rior cruciate ligament lesion. A pathophysiological study of
the biomechanical consequences of that lesion is followed
by a review of the natural history of osteoarthritis in the
kbnee lacking anterior cruciate ligament, with particular
emphasis on the roentgenological aspects. The various
factors impinging on osteoarthrogenicity are analysed in
search of therapeutic approaches, and a study is presented
on 70 patients in whom anterior cruciate ligament recons-
truction was carried out with four fascicles of pes anse-
rinus tendons under navigation control, highlighting the
significant differences and behaviour of each compartment
before and after surgery.

Key words: Unstable knee. Degenerative knee. Anterior cru-
ciate ligament. Reconstruction.

et al>® y Dejour et al27) sobre la aparicion de
artrosis en la rodilla inestable por rotura del LCA.

Consecuencias biomecanicas
de la rotura del LCA
Las fuerzas aplicadas a nivel de la rodilla durante
la marcha se descomponen en fuerzas de com-
presion vertical y en fuerzas de cizallamiento que
tienden a trasladar la tibia hacia delante. El papel
del LCA es el de oponerse a las fuerzas de trasla-
cion anterior de la tibia en relacion al fémur y de
controlar la rotacion interna tibial. Estd sometido
también a solicitaciones en valgo y varo. Junto
con el LCP, controla el buen contacto de las su-
perficies articulares a lo largo de la flexién-exten-
sion de la rodilla.

Su lesion total o parcial, asociada o no a lesio-
nes periféricas, causa un desplazamiento tibial
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Figura 1

anterior y rotatorio, desplazando las fuerzas de
compresion hacia la parte posterior del céndilo
interno (Figura 1). Esto produce laxitudes mas o
menos complejas, evolutivas en el tiempo, cau-
sando afectaciones meniscales (Figura 2), dis-
tensiones capsuloligamentarias y deterioros os-
teocartilaginosos (Figura 3). La rotura del LCA
provoca una subluxacion anterointerna de la ti-
bia en los ultimos grados de extension de la ro-
dilla que va, por la repeticion de los episodios de
inestabilidad, a distender los frenos secundarios
con su traduccién clinica de resalte anterorrota-
torio externo. La rotura del menisco interno per-
mite una traslacion anterior en extension y en
flexion, lo que concentra atn mas las solicitacio-
nes atras y explica la evolucién artrégena.

Historia natural radiolégica

de una rotura del LCA

La evolucion de la artrosis puede apreciarse por
la aparicion de:
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Figura 5 Figura 6

Figura 7 Figura 8

Figura 9 Figura 10
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Figura 11

¢ Al comienzo, en proyeccion lateral, una
muesca condilea (Figura 4).

 Sobre una proyecciéon AP, una antigua frac-
tura de espina tibial (Figura 5), una avulsion
de la capsula postero-externa (fractura de
Segond) (Figura 6), una osificacién del liga-
mento lateral interno (LLI) (Pellegrini-Stieda)
(Figura 7).

En cuanto al aspecto, puede adoptar tres for-

mas clinicas distintas:

e Una artrosis femorotibial interna con una
bascula de la rodilla en varo: al comienzo,
se nota un pinzamiento femorotibial interno
(Figura 8) mas evocador sobre una proyec-
cion de Schuss. Desde que aparece una lige-
ra subluxaciéon anterior, se pueden apreciar
algunos osteofitos sobre el compartimen-
to femorotibial externo. Secundariamente,
aparece una subluxacion anterior de la ti-
bia en proyeccién lateral (Figura 9) con cie-
rre progresivo del espacio femorotibial inter-
no posterior; el fémur se coloca en rotacion
interna en relacion con la tibia. En fin, el
pinzamiento interno provoca una rodilla en
varo con decoaptacion femorotibial externa.

e Una artrosis femorotibial global, mas rara. Se
encuentra una osteofitosis de los dos com-
partimentos femorotibiales y de la escotadu-
ra intercondilea con pinzamiento de las dos
interlineas y afectacién femoropatelar (Figu-
ra 10).

e Una artrosis femorotibial externa aislada,
aun mas rara, de un 10 % segun ciertos au-
tores(1).

Cuatro signos radioldgicos son evocadores:
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Figura 12

® Remodelados femorotibiales. Son los remo-
delados encontrados postmeniscectomia en
forma de osteofitos tibiales y femorales (Fi-
gura 11) y aplanamiento de los céndilos.

» Aspecto osteofitico de la escotadura inter-
condilea (Figura 12). Los signos patogno-
maonicos al comienzo de la artrosis son el as-
pecto en gancho de las espinas tibiales y los
osteofitos de las rampas condileas internas y
externas.

e Osteofitosis tibial posterior. En proyeccion
de perfil, se puede notar una osteofitosis
horizontal que prolonga hacia atras el pla-
tillo tibial interno. En apoyo monopodal de
perfil y a 30" de flexidn se ve el pinzamiento
inicial en la parte posterior del platillo tibial
interno con cUpula posterior prolongandose
hacia atras por el osteofito posterior.

e Apariciéon de una subluxacion anterior de
los platillos tibiales (Figura 13). De perfil,
el condilo interno cae en la clpula posterior
del platillo tibial interno y parece apoyarse
sobre el osteofito posterior (Figura 14).

Factores artrégenos
Son diversos y se pueden clasificar en:
A. Lesiones intraarticulares.
B. Laxitud anterior e inestabilidad.
C. Decoaptacion externa y bascula en varo.
D. Actividad deportiva.

A. Lesiones intraarticulares(®

Cartilaginosas. La agravacion de la afectacion
cartilaginosa se hace en el tiempo. Son constan-
tes a los 10 afos. La cronologia es la afectaciéon
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Figura 13

Figura 15

femorotibial interna (Figura 15), después fe-
moropatelar global. Se nota una predominancia
sobre el céndilo femoral postero-medial, ya sea
por un cartilago de apariencia atrofica, ya sea
por aspectos de microfracturas de impactacion.
Las lesiones cartilaginosas del compartimento
externo son mas comunes en caso de meniscec-
tomia externa. En fin, parece que las lesiones
condileas expresan un accidente momentaneo
ligado a la inestabilidad mientras que las lesio-
nes tibiales expresan el inicio real de la artrosis.

Meniscales. Son evolutivas. Sobre el plano
cuantitativo, si la tasa de lesiones meniscales in-
ternas aumenta rapidamente el menisco exter-
no permanece estable al cabo de 2 afios; sobre

52

Figura 14

el plano cualitativo, las lesiones meniscales son
de predominio interno y de tipo vertical. La tasa
de lesiones meniscales internas aumenta rapida-
mente, mientras que las externas permanecen
estables mas tiempo. La afectacion del LCA pro-
voca la lesién meniscal interna, pero la menis-
cectomia interna en el cuadro de laxitud ante-
rior acelera la aparicion de artrosis femorotibial
interna por 2 mecanismos: aumento posterior
de las presiones sobre el cartilago femorotibial
interno y aumento de la laxitud.

B. Laxitud anterior e inestabilidad®

La inestabilidad es evolutiva en el tiempo. Au-
menta entre 1T mes a 2 afios del traumatismo ini-
cial, se estabiliza hasta el 10.° afio y disminuye
después. Sobre 375 pacientes revisados en los 2
primeros afos, el 30 % no tiene inestabilidad. A
los 5 afios todos son inestables.

La laxitud anterior es también evolutiva en el
tiempo, superponible a la inestabilidad. El test
de pivot shift esta presente en el 80 % de los ca-
sos a los 2 afos. La laxitud interna preexistente
no se agrava. La aparicion de la artrosis dismi-
nuye la importancia de la laxitud. La rotura del
LCA provoca puramente una subluxacion ante-
rointerna de la tibia en extension.

Para algunos investigadores?), es directa; para
otros®12, anterointerna. Este efecto ha sido de-
mostrado en el apoyo en carga y con RMN di-
namica'?). Nuestro estudio® presenta 70 pa-
cientes beneficiados de una reconstruccion
navegada del LCA por afectacién aislada del
mismo, por técnica tetrafascicular. Este estudio
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tridimensional de la laxitud ha mostrado que en
el test de Lachman los 2 compartimentos avan-
zan de manera diferente. La traslacion anterior
es de 14,6 mm (= 4,2 mm) para el platillo tibial
interno y de 18,4 mm (+ 4,4 mm) para el pla-
tillo tibial externo. La rotacion interna ha sido
evaluada en 7,7° (+/-2,9°). El estudio del cajon
anterior a 90° de flexién muestra un desplaza-
miento anteroposterior menor: 9 mm en interno
y 13 mm en externo. La rotacién es mas impor-
tante, del orden de 9,5°. En efecto, en nuestra
serie, tras cirugia, el test de Lachman muestra
una buena estabilizacion del cajon anterior con
una medida de 2,31 mm —o sea, un control del
85,8 % de la laxitud inicial- pero solamente un
62 % de correccion de la rotacion. El pivot shi-
ft da 5,66 mm a la traslacién anterior y 9,5 a la
rotacion; esto nos hace suponer que las técni-
cas monofasciculares actuales no son suficien-
tes cuando el componente rotatorio es muy im-
portante.

Las solicitaciones repetidas —marcha, bajar esca-
leras, carrera, saltos— producen un apoyo condi-
leo muy posterior, causa inicial de la artrosis post-
lesion del LCA. En efecto, en todos los casos la
contraccién cuadricipital asociada al apoyo mo-
nopodal provoca subluxacion anterior de la tibia.

Si la meniscectomia interna es un factor agra-
vante, el resalte parece menos importante, pues
la supresion del resalte por la cirugia no pare-
ce disminuir el riesgo artrégeno y pareceria mas
bien aumentarlo.

C. Decoaptacion externa y bascula en varo

La laxitud externa, unida al varo aumenta las
presiones sobre el compartimento femorotibial
interno, es un factor de artrosis. Pero la laxitud
externa parece previa a la artrosis y no creada
por la evolucion natural de ésta. El varo consti-
tucional es similar.

La plastia extraarticular externa realizada algu-
nas veces como complemento de la cirugia del
LCA es artrégena por debilitamiento de las es-
tructuras externas. Segun Dejour et al.2.7) sobre
150 casos de pacientes tratados de esa manera
23 presentaron una ligera agravacion. La con-
clusion es que es inocua la toma de injerto del
tensor de la fascia lata a condicién de que no
haya un varo constitucional importante.

D. Actividad deportiva('3)

Es un factor de aceleracién de la artrosis en el
caso de una ruptura del LCA. Los esfuerzos de-
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portivos aumentan las solicitaciones en subluxa-
cion anterior e interna provocando la usura de
la parte posterior del compartimento femoro-
tibial interno.

Pero la artrosis del deportista tiende también
hacia una afectacién del compartimento femo-
rotibial externo cuya usura hace desaparecer el
resalte. Esta artrosis precoz se convierte asi para-
dojicamente en menos dafina para el deporte.

Para algunos investigadores, este proceso se
explicaria por el papel preponderante de los is-
quiotibiales que se oponen a la subluxacién an-
terior de la tibia.

Los sujetos laxos con recurvatum e isquiotibia-
les poco ténicos estarian mas expuestos a la ar-
trosis que los sujetos rigidos con tendencia al
flexo y musculos tonicos.

Incidencias terapeuticas
Es extremadamente dificil responder a algunas
cuestiones fundamentales.

Proporcion de roturas ligamentarias
que evolucionan hacia artrosis

Aubriot™ encuentra, a 10 anos: 25 % de ar-
trosis; 46 % de remodelado; y 80 % para el
compartimento femorotibial interno.

Imbert®, también a los 10 afnos, registra:
11 % de artrosis de compartimento femorotibial
interno; 3% de artrosis global bicompartimen-
tal; 20 % de remodelado; y 65 % de aspecto ra-
diolégico normal.

De forma general, entre el 25 y 35 % de artro-
sis es encontrada a los 10 afos del traumatismo.

Periodo de tolerancia clinica

Su determinacion entrafia dificultades debi-
do a la disparidad de resultados en la literatu-
ra. El aspecto anatémico lesional seria artrosco-
pico a los 2 afios de evolucion y radiolégico a los
10 anos.

La traduccién clinica sintomatica de esta artro-
sis puede aparecer sobre los 10 afos, pero otros
se presentan tras 50 afios, y su vigilancia no sera
la misma.

Indicacion de cirugia

A. La laxitud anterior en extension es artrége-
na, y su correccién quirtrgica precoz (antes del
2° ano), l6gica vy justificada.

B. La desaparicion natural o quirurgica del
menisco interno agrava el fenémeno artrosi-
co. Es, pues, légico conservarlo siempre que
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sea posible asegurando su reparacién, al me-
nos manteniendo el muro meniscal. El gesto
debe estar siempre asociado a la reconstruc-
cion del LCA.

C. Las lesiones del punto de angulo postero-
externo con lesion del LCA y genu varo cons-
titucional son agravantes y justifican al menos
asociar a la plastia del LCA una osteotomia ti-
bial de valguizacién. Tras los trabajos de Le-
rat'%, Noyes®, y Dejour®?, sobre 4-11 afnos de
seguimiento, esta cirugia ha permitido una es-
tabilizacién de la artrosis interna en mas del
80 % de los casos.

Cirugia del LCA y artrosis

La cirugia del LCA puede ser, no obstante, res-
ponsable de la apariciéon de una artrosis precoz
y parece multiplicar el riesgo por 2.

Segal® encuentra 50 % de artrosis a los 2
anos; Mykeblust(13), 55% de artrosis a 5,8
afos. Tanto mas cuando: a) existen ya lesio-
nes intrarticulares: cartilaginosas ¢ menisca-
les; b) se trata de un paciente de mas de 30
afos; c) existe una rigidez articular que pre-
cisa una movilizacién de la rodilla bajo anes-
tesia.

El tratamiento funcional reeducativo, sobre

todo en sujetos hiperlaxos con recurvatum,
debe insistir en el trabajo de los isquiotibia-
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les para oponerse a la distension progresiva del
punto de dngulo postero-interno.

La eleccion terapeltica debe tener en cuenta
numerosos factores, en especial los siguientes:

¢ el dafo funcional e importancia de la laxitud,

e |a edad,

* el aspecto deportivo,

* |a existencia de lesiones degenerativas,

¢ el morfotipo.

CONCLUSION

Nuestro objetivo quirdrgico consiste en limitar, e
incluso erradicar, la aparicion de artrosis tras una
rotura del LCA. La nueva orientacién hacia una
“cirugia a medida” parece realizable merced a
una agresion quirdrgica menor, seleccion de los
injertos y la calidad de la fijacién y el mejor co-
nocimiento tridimensional de la laxitud pre, per
y posoperatoria inmediata. En efecto, esto Ul-
timo deberia aportarnos resultados objetivos
cuantificables gracias a la navegacién y a través
de nuevos programas que nos llevan a técnicas
cada vez mas fiables y anatdmicas.

Estas expectativas deberian alentarnos a se-
guir estas nuevas técnicas a largo plazo con mi-
ras a evitar a nuestros pacientes la artrosis de las
rodillas inestables.
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