Lesiones de LCA en nifios con cartilagos abiertos
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RESUMEN: Se describe el mecanismo de accion, historia natural, presentacion clinica y distintos tipos de trata-
miento de las lesiones de LCA en nifios con cartilagos abiertos y sus complicaciones.

La verdadera incidencia de lesion de LCA en nifios con cartilagos abiertos es desconocida en Argentina. En el pasado
estas lesiones eran subdiagnosticadas, en los Gltimos aflos se ha observado un mayor niimero de estos pacientes.

Este aumento ha sido atribuido a un mejor diagndstico, mejor comprension de la patologia en este grupo etario
y a un incremento en la exigencia y participacion de los nifios en deportes de riesgo.

Es importante establecer el potencial de crecimiento ya que tanto éste como el cierre fisiologico de la fisis es va-
riable y deben ser tenidos en cuenta para una adecuada planificacion de la técnica quirtrgica y para determinar
los eventuales riesgos del compromiso de la fisis..

El diagnostico de lesion de LCA se basa principalmente en el antecedente traumatico previo y el examen fisico. La
RMN es de utilidad como estudio complementario sobre todo en casos donde la presentacion clinica no es clara.
El tratamiento de las lesiones de LCA en pacientes esqueléticamente inmaduros es controvertido. El manejo tradi-
cional de estas lesiones ha sido conservador debido al riesgo de lesion de la fisis y desarrollo de alteraciones del
crecimiento (discrepancia de miembros inferiores y deformidades angulares). Sin embargo, la bibliografia actual de-
muestra que la reconstruccion intraarticular precoz y agresiva, permite restaurar la estabilidad articular, retornar al
nivel previo de actividad deportiva, disminuir el riesgo de lesiones meniscales secundarias y patologia intraarticu-
lar degenerativa, con un riesgo minimo de dafio del cartilago de crecimiento con la técnica adecuada.

Las distintas opciones quirargicas incluyen reparacion primaria del ligamento, reconstrucciones extraarticulares,
reconstruccion combinada intra y extra articular y reconstrucciones intraarticulares con y sin compromiso de la
fisis. En pacientes adolescentes cercanos a la madurez esquelética la técnica quirtrgica es la misma que la utili-
zada en adultos; mientras que en aquellos con potencial de crecimiento alto se recomienda la fijacion del injerto
fuera del area fisaria, realizacion de tineles de pequefio didmetro con una posicion mas vertical y utilizacion de
injertos de partes blandas dentro de los tineles para reducir el riesgo de formacion de barra fisaria.

En los ultimos 16 afios dos de los autores ( Dr. Batista y Dr. Maestu) realizaron entre 60 a 80 plasticas artrosco-
picas de LCA en rodillas con cartilagos abiertos. No se detectod ninglin cierre prematuro de fisis, ni ninguna de-
formacion angular en este grupo de pacientes. Siempre siguiendo los parametros antes mencionados.

ABSTRACT :We describe injury mechanism, its nature history, its clinical presentation and the different treatments of ACL
lesions in children with open physes and its treatment complications. The actual incidence of ACL rupture in children with
open physes is unknown in Argentina. In the past this lesion was not well diagnosed, but in the last years there has been an in-
creasing number of this kind of injury. This fact is attributed to a better diagnosis, a better understanding of this pathology and
a greater participation and involvement of children in high performance sports. It is important to determine real growth po-
tential in order to plan the correct surgical technique since knee physeal closure is variable. ACL diagnosis is based mainly
on previous traumatic episodes and physical examination. MRI is useful in cases where clinical presentations are not typical
or clear. The treatment of ACL lesions in patients skeletally immature is controversial. The traditional management of these
lesions has been conservative because of the risk of physeal lesions, leg length discrepancy and angular deformity. However,
recent bibliography shows that intraarticular early and aggressive reconstruction restores articular stability, decreases the risk
of secondary meniscal lesions, degenerative intraarticular pathologies and allows the return to the previous level of sports ac-
tivities with minimal damage risk of the growing cartilage with the appropriate surgical technique.

Different surgical options include primary repair, extraarticular reconstruction, combined intra-extra articular reconstruction,
and intraarticular reconstruction with or without physeal compromise. With teenagers close to skeleton maturity, the surgical
technique is the same as in adults, while in those patients with high growth potential, what we recommend is : graft fixation
away from the physeal area, performance of small diameter and vertical tunnels, and the use of soft tissue autograft to mini-
mize the risk of physeal closure.
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INTRODUCCION

La verdadera incidencia de lesion de LCA en nifios
con cartilagos abiertos es desconocida en Argentina.
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Segun Mc Carroll en Estados Unidos la incidencia
es de 3,3 %. Hasta principios de los afios 80 estas
lesiones eran subdiagnosticadas (1, 2, 8) pero en los
ultimos afios se ha observado un nimero mayor de
estos pacientes (1, 4, 5, 6, 8, 38).

Este aumento ha sido atribuido a un mejor diagnos-
tico y comprension de la patologia en este grupo
etario y a un incremento en la exigencia y participa-
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cion de los nifios en deportes de riesgo (1, 44, 45).
La artroscopia tiene su lugar en el diagndstico de le-
siones intrasustancia parciales o totales de LCA en
pacientes esqueléticamente inmaduros, especial-
mente en el periodo agudo (6, 51).

Los traumatismos de rodilla en la poblacion pedia-
trica producen con mayor frecuencia fracturas avul-
sivas de la espina tibial o que comprometen la placa
fisaria debido a la mayor resistencia del ligamento
en comparacion con la region epifisaria (7, 8, 55).

Anatomia y biomecanica del LCA

El LCA esta formado por 2 fasciculos: anteromedial
(que se tensa principalmente en la flexion) y poste-
rolateral (que aumenta su tension con la extension).
Su aporte sanguineo proviene principalmente de la
arteria genicular media, con una contribuciéon menor
de la arteria genicular inferior medial y lateral.

El LCA tiene una funcion primaria en el control de
la traslacion anterior de la tibia con respecto al fé-
mur, pero secundariamente interviene en el control
de la rotacion tibial interna, hiperextension y estabi-
lidad varo-valgo de la rodilla (10).

Se han realizado distintos estudios que intentan co-
rrelacionar la disminucion del tamaifio de la escota-
dura intercondilea con un aumento del riesgo de le-
sion de LCA; sin embargo esta relacion no ha podi-
do ser demostrada por lo que no se recomienda la
plastica intercondilea en forma rutinaria (2, 9).

Historia natural

La rodilla con insuficiencia del LCA puede manifes-
tarse con dolor, tumefaccion y episodios de inesta-
bilidad que producen limitacion y disminucion del
nivel de actividad previo. Los sucesivos episodios
de inestabilidad anterior se asocian con un aumento
del riesgo de lesiones condrales y meniscales secun-
darias y puede predisponer al desarrollo de artrosis
precoz (21, 39).

En las rodillas con LCA intacto los meniscos no tie-
nen un importante control en la traslacion antero-
posterior de la rodilla; sin embargo, cuando éste es
insuficiente los meniscos (particularmente el menis-
co interno) actiian como estabilizadores secundarios
de la traslacion sagital de la rodilla. Esto explica el
aumento de lesiones meniscales secundarias a una
rodilla inestable. (11, 12).

La postergacion de la reconstruccion quirurgica del
LCA requiere estricta modificacion del nivel de ac-
tividad (evitando saltos y actividades con movi-
mientos de pivot).

Woods et at demostré que el retraso en la recons-
truccion quirdrgica mayor de 6 meses sin restriccion
de la actividad se asocid a un incremento del riesgo
de lesion meniscal del 20% comparado con un gru-
po control en el que se realizd la reconstruccion del
LCA dentro de los 6 meses y con otro grupo con una
estricta modificacion del nivel de actividad (47).
La lesion del LCA y las lesiones meniscales son
considerados factores de riesgo independientes para
el desarrollo de artrosis; por lo que una vez estable-
cido el diagnostico de lesion ligamentaria debe ha-
cerse todo lo posible para intentar la reparacion y/o
conservacion meniscal.

Evaluacion de la madurez esquelética

Es importante establecer el potencial de crecimien-
to, porque tanto éste como el cierre fisiologico de la
fisis son variables respecto de la edad (13,40).

Para evaluar el potencial de crecimiento pueden uti-
lizarse radiografias frente y perfil de rodilla, radio-
grafias anteroposteriores de muiieca (para estimar
edad 6sea en forma comparativa con parametros
preestablecidos en un atlas), radiografias de pelvis
para determinar el estadio de Risser (de acuerdo al
nivel de osificacion de la cresta iliaca), caracteres
sexuales secundarios como menarca y pigmentacion
del vello pubico y axilar (estadio de Tanner) y tener
en cuenta la altura del resto de los componentes de
la familia (13,41). Hay tablas y graficos que relacio-
nan estas variables para establecer en centimetros
cuanto mas puede crecer el paciente.

Nuestro equipo le da importancia a las radiografias
F y P de rodilla, altura del paciente en comparacion
con familiares, estadios de Tanner y actividad fisica
del nifio. Aunque preferimos que el pediatra nos
marque el potencial de crecimiento.

La correcta valoracion de la madurez esquelética es
importante para una adecuada planificacion de la
técnica quirrgica y determinar riesgos potenciales
de cierre de la fisis.

Clinica

La presentacion clasica de una lesion de LCA en
chicos ocurre en el contexto de actividades deporti-
vas que incluyen movimientos de pivot, desacelera-
ciones bruscas, cambios de direcciones, aterrizajes
luego de saltos y movimientos de hiperextension de
rodilla.

Suele manifestarse con dolor, tumefaccion, episo-
dios de inestabilidad, incapacidad de continuar con
la actividad que se encontraba realizando y limita-
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cion para la descarga de peso en el miembro inferior
comprometido.

El diagnostico de lesion de LCA se basa principal-
mente en el antecedente traumatico previo y el exa-
men fisico. Muchas veces el interrogatorio es dirigi-
do a los padres, entrenadores o personas presentes
en el momento de la lesion. Un cuadro clinico simi-
lar al antes mencionado en presencia de un signo
positivo de Lachman y Pivot Shift son en ocasiones
suficientes para realizar el diagnéstico. Debe reali-
zarse siempre la comparacion con el lado contrala-
teral (para tener un parametro del patron normal de
laxitud de la rodilla).

El examen fisico en pacientes esqueléticamente in-
maduros con lesiones de LCA ha demostrado ser
una herramienta diagnostica precisa en manos de
médicos experimentados (tanto en episodios de pre-
sentacion aguda o cronica).

Algunos estudios demuestran que el examen fisico
es de tanta o mayor utilidad que la RMN en el
diagnostico de lesiones agudas de LCA (14, 15, 16).
La RMN tendria su utilidad como estudio comple-
mentario en casos donde la presentacion clinica no
es clara y para diagnosticar lesiones asociadas.

La confirmacion de la lesion suele hacerse con la vi-
sualizacion directa del ligamento al realizarse la ar-
troscopia; y esto habitualmente se superpone con el
momento de la reconstruccion del LCA (17).

Diagnostico por Imagenes

Radiografias: Las incidencias radiograficas frente,
perfil y tunel de rodilla sirven para la valoracion de
la madurez esquelética, escotadura intercondilea,
desarrollo de los condilos femorales, posicion de la
patela, morfologia de la espina tibial; asi como tam-
bién para descartar fracturas de la espina tibial, le-
siones con compromiso de la fisis, lesiones condra-
les y cuerpos extrafios intraarticulares.

TAC: Es de poco valor diagnoéstico pero puede ser
util para la valoracion de la anatomia de la esco-
tadura intercondilea (Notch), lesiones osteocon-
drales, fracturas de la espina tibial y evaluar el
cartilago fisario.

RMN: Es de utilidad como estudio complementario
cuando se solicita ante una sospecha clinica defini-
da, debiendo desaconsejarse su uso como herra-
mienta de screening (debido a su costo, necesidad
de sedacion en la poblacion pediatrica y a la eleva-
da incidencia de falsos positivos y negativos) (18).

En el periodo agudo la lesion ligamentaria suele ma-
nifestarse con aumento en la intensidad de senal y
cambios en la morfologia del mismo, traslacion an-
terior de la tibia, signo de rulo del LCP y aumento
de intensidad de sefal en la region subcondral del
condilo femoral lateral. Es de utilidad en el
diagnostico de lesiones asociadas, particularmente
las lesiones periféricas de los meniscos (reparables).

Tratamiento

El tratamiento de las lesiones de LCA en pacientes
esqueléticamente inmaduros es controvertido. Los
objetivos del tratamiento son obtener una rodilla
asintomatica, funcional y evitar el desarrollo de pa-
tologia degenerativa intraarticular progresiva y ar-
trosis precoz (17).

Tratamiento Conservador

El manejo tradicional de estas lesiones ha sido con-
servador debido al potencial riesgo de lesion de la
fisis en la cirugia y desarrollo de alteraciones del
crecimiento (discrepancia de miembros inferiores y
deformidades angulares) (14, 19, 20, 21, 42).

El tratamiento conservador incluye una estricta
modificacion del nivel de actividad previo, uso de
brace y un plan de fortalecimiento muscular y ba-
lanceo de cuadriceps e isquiotibiales. Es utilizado
por algunos autores en forma transitoria en pacien-
tes esqueléticamente inmaduros con lesion de LCA
hasta que el nifio presente un mayor nivel de ma-
duracion esquelética.

Hay amplio consenso en la literatura que el trata-
miento conservador conlleva a pobres resultados (1,
4,6, 16,21, 22,23,57, 58).

Esta bien documentado en la bibliografia la apari-
cion de lesiones meniscales secundarias o la exacer-
bacion de las ya existentes si la rodilla permanece
cronicamente inestable (22, 46, 47). Algunas publi-
caciones reportan una incidencia de entre 21 a 100%
de lesiones meniscales concomitantes en los pacien-
tes pediatricos con lesion de LCA tratados de forma
conservadora (19, 26, 48, 49, 50).

Mc Carroll et al evaluaron 16 pacientes tratados en
forma conservadora con modificacion del nivel de
actividad, uso de rodillera y rehabilitacion de cué-
driceps e isquiotibiales, 9 de los cuales eran incapa-
ces de retornar al nivel previo de actividad y los 16
continuaban con episodios de inestabilidad (6).
Graf et al trataron 8 pacientes en forma conservado-
ra por un periodo de 2 afios con rehabilitacion y uso
de rodillera. Los 8 pacientes continuaban con episo-
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dios de inestabilidad y 7 de los 8 pacientes desarro-
llaron lesiones meniscales secundarias (22).

Mizuta et al trataron 18 pacientes en forma conser-
vadora con un follow up minimo de 36 meses. To-
dos los pacientes continuaban sintomaticos, 17 te-
nian episodios de inestabilidad anterior, 9 presenta-
ban lesiones meniscales secundarias y 11 presenta-
ban evidencia de degeneracion articular precoz (23).
Por lo tanto a pesar de un adecuado programa de re-
habilitacion la mayoria de los pacientes activos de-
sarrollaran episodios de inestabilidad, seran incapa-
ces de retornar a su nivel de actividad previo, ten-
dréan lesiones meniscales secundarias, con el poten-
cial riesgo de desarrollar patologia degenerativa in-
traarticular progresiva (59).

Tratamiento Quirurgico

En el periodo agudo en pacientes menores de 15
aflos la reconstruccion quirurgica suele ser retrasa-
da hasta que el paciente no presente dolor, edema y
tenga una movilidad completa para disminuir el
riesgo posoperatorio de artrofibrosis.

Segtin Stanitsky et al en la reconstruccion quirurgi-
ca del LCA deben tenerse en cuenta las 3 "T": Tunel
(ubicacion de los tuneles), Tissue (caracteristicas
del injerto) and Tecnique (técnica quirurgica).

Las distintas opciones quirtrgicas incluyen repara-
cion primaria del ligamento, reconstrucciones ex-
traarticulares, reconstruccion combinada intra y ex-
traarticular y reconstrucciones intraarticulares con y
sin compromiso de la fisis.

Reparacion primaria

Los resultados de la reparacion primaria de lesiones
intrasustancia de LCA en chicos han sido pobres, si-
milar a lo que ocurre en adultos (9,15).

De Lee et al reportaron 3 pacientes con edades de 9,
11 y 12 afios a los que se les realizo la reparacion
primaria del LCA. Los 3 pacientes continuaron con
laxitud de rodilla y signos positivos de cajon ante-
rior y pivot shift y 2 de los 3 continuaron con episo-
dios de inestabilidad (2).

Engelbretsen et al obtuvo resultados similares tras
evaluar 8 pacientes a los que se les realizo repara-
cion primaria del ligamento con un seguimiento mi-
nimo de 3 afios. De los ocho pacientes 5 continua-
ban con inestabilidad y todos tenian un signo de
Lachman positivo (24).

Reconstruccion extraarticular
Estos procedimientos suponian la ventaja tedrica de

proveer estabilidad mientras se evitaba el potencial
dafio que implica atravesar la fisis. Sin embargo, la
reconstruccion quirtirgica con esta técnica ha de-
mostrado malos resultados (7, 22).

McCarroll et al evalué 10 pacientes a los que les
realizo tenodesis extraarticular con banda iliotibial
con un follow up promedio de 26 meses; 5 de los
diez pacientes continuaban con episodios de inesta-
bilidad al realizar actividades deportivas (6).

Graf et al desarrollaron esta técnica en 2 pacientes
esqueléticamente inmaduros y ambos continuaron
con episodios de inestabilidad y desarrollaron lesio-
nes meniscales secundarias (22).

Reconstruccion intraarticular

Tradicionalmente la reconstruccion intraarticular

que atraviesa la fisis en pacientes esquelética-

mente inmaduros ha sido desaconsejada por el

potencial riesgo de cierre fisario precoz y desa-

rrollo de alteraciones del crecimiento como dis-

crepancia de miembros inferiores y deformidades

angulares.

Sin embargo hay amplia evidencia en la bibliografia

de excelentes resultados con estas técnicas sin desa-

rrollo de alteraciones de crecimiento significativas

(1,5, 10, 16, 25, 27, 28,29).

Guzzanti et al en conejos y Stadelmaier, Arnoczky y

Dodds en perros demostraron que la fisis puede ser

atravesada por injertos tendinosos sin la formacion

de barras fisarias siempre y cuando la seccion trans-

versal de la fisis comprometida sea minima (<3-4%)

(53, 54).

La ubicacion de los tuneles en una posicion mas

vertical minimiza el dafio de la fisis dado que gene-

ra un area circular de menor didmetro que la que se

produce cuando la posicion de los tuneles es mas

horizontal (crea un area oval con un diametro ma-

yor) (55).

Las técnicas de reconstruccion intraarticular inclu-

yen:

QA reconstrucciones combinadas intra y extraarticu-
lares.

A reconstrucciones intraarticulares que no atravie-
san la fisis.

Q reconstrucciones intraarticulares que atraviesan
la fisis.

Reconstruccion combinada intra y extraarticular
Micheli et al realizo esta técnica en 8 pacientes con
una edad promedio de 11 afios utilizando el tendon
de la banda iliotibial. Dejando su insercion distal in-
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tacta y pasandolo a nivel intraarticular por debajo
del ligamento transverso intermeniscal y suturando-
lo al periostio tibial. (Fig. 1) Todos los pacientes pu-
dieron retornar a su nivel de actividad deportivo
previo sin referir dolor o sintomas de inestabilidad.
Si bien los resultados con esta técnica son alentado-
res, debe mencionarse que el injerto se encuentra en
una posicion anterior (con mayor riesgo de impig-
ment en extension), con una orientacion no anato-
mica y no isométrica y esto puede llegar a requerir
en el futuro una nueva cirugia reconstructiva mas
anatomica que brinde un nivel de estabilidad supe-
rior (30).

Robert Schanck et al y Stanitsky et al realizan la
misma técnica quirdrgica pero utilizan los tendones
Semitendinoso y Recto Interno (dejandolos inserta-
dos a distal) fijandolos en fémur con técnica de pos-
te o grapa.

Stanitsky et al también describe una técnica similar
utilizando parte del tendén rotuliano dejandolo in-
sertado a distal. (52) (Fig. 2)

Guzzanti deja insertado a distal semitendinoso y lo
fija en fémur con grapa en intercondilo. (53) (Fig. 3)

Tenddn
rotuliano

semi-
tendinoso

Figura 2: Reconstruccion combinada (Stanistky)

Figura 3:
Reconstruccion com-
binada (Guzzanti)

Reconstrucciones intraarticulares

que no atraviesan la fisis

Estas técnicas han sido creadas con el objeto de me-
jorar la estabilidad articular y evitar el dafio poten-
cial que implica atravesar la fisis.

Brief et al desarroll6 una técnica que evita atrave-
sar la fisis y utiliza los tendones semitendinoso y
recto interno dejando su insercion distal intacta y
pasando ambos por debajo de cuerno anterior del
menisco interno fijandolos a nivel proximal en
una posicion over the top en el condilo femoral la-
teral (31).

Parker et al realizd una técnica similar en 5 pacien-
tes en quienes utilizo6 los tendones semitendinoso y
recto interno dejando su insercion distal intacta,
pasandolos por debajo del ligamento transverso in-
termeniscal pero labrando un surco en la region an-
terior de la tibia procurando la colocacion del in-
jerto en una posicidon mas posterior (mas anatomi-
ca) (32). Si bien este autor ha reportado resultados
excelentes en 4 de 5 pacientes, la posicidon anterior
del injerto se asocia a los mismos problemas po-
tenciales que los procedimientos de reconstruccion
extraarticular. Kim S-H et al fija la plastica en tibia
encima de la fisis (in lay) y préoximal a la fisis en
fémur (over the top) (Fig. 4) (34)

Volpi et al fija la plastica con dos clavijas transver-
sales biodegradables distales a la fisis en fémur y
proximales a la fisis en tibia. (35) (Fig. 5)

Los resultados a largo plazo de estos procedimien-
tos todavia se desconocen.

Reconstrucciones intraarticulares

que atraviesan la fisis

La técnica quirtrgica en estos procedimientos es si-
milar a aquella realizada en pacientes adultos y per-
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Figura 4: Tibia in Lay
(Kym)

Figura 5: Fijacion femoral distal y tibial proximal (Volpi)
Figura 6: Fijacion lejos fisis.

mite la colocacion del injerto en una posicion lo mas
anatoémica posible e isométrica.

Los injertos mas frecuentemente utilizados son
semitendinoso-recto interno y hueso-tendon pa-
telar-hueso autologos; aunque con menor fre-
cuencia también esta descrito el uso de aloinjer-
to con tendon de Aquiles o fascia lata en pacien-
tes esqueléticamente inmaduros (10). Si bien el
uso de tendon patear ofrece la ventaja de su in-
corporacion precoz y resistencia, la extraccion
del mismo puede asociarse a dafio en la region
de la tuberosidad anterior de la tibia con la des-
ventaja adicional de atravesar un tejido 6seo en
la fisis con el subsiguiente riesgo de formacion
de una barra fisaria por lo que algunos autores
desaconsejan su uso en la poblacién pedidtrica
con cartilagos abiertos (33, 36, 59)

El uso de autoinjertos de semitendinoso-recto
interno es de eleccidén en pacientes esquelética-
mente inmaduros dado que su fijacion puede
realizarse lejos de la region fisaria, se evitan los
problemas asociados con la extraccion del ten-

don patelar y se pasa por fisis tejidos blandos.
Lipscomb et al evaluaron 24 pacientes con una
edad entre 12 y 15 afios a los que se les realizo
una reconstruccion intraarticular utilizando se-
mitendinoso-recto interno autélogos. El injerto
atravesaba la fisis tibial y fue colocado en posi-
cion over the top en el condilo femoral lateral
(sin atravesar la fisis femoral). Subjetivamente
16 pacientes refieren sentir la rodilla normal y
los 8 restantes manifestaron que esta habia me-
jorado. Luego de 35 meses de seguimiento nin-
guno de los 24 pacientes presento episodios de
inestabilidad o tumefaccién (5).

McCarroll et al publico excelentes resultados en
55 de una serie de 60 pacientes en quienes rea-
lizd6 una reconstrucciéon quirtirgica utilizando
hueso-tendon patelar-hueso. De los 60 pacien-
tes, 38 fueron inicialmente tratados en forma
conservadora dado que correspondian a un esta-
do 1 o 2 de Tanner, cartilagos ampliamente
abiertos o presentaban una talla de 10 a 15 cm
menor que la de sus padres; mientras que en
aquellos pacientes que presentaban un estadio
de Tanner 4, evidencia radiografica de mayor
madurez esquelética, o una talla similar a la de
sus padres (hasta 5 cm de diferencia) se realizo
la reconstruccion quirtrgica inicial. Si bien el
autor reportd buenos resultados en 55 de los 60
pacientes, debe mencionarse que de los 38 pa-
cientes tratados inicialmente en forma conser-
vadora 27 desarrollaron lesiones meniscales se-
cundarias (71%) (7).

Lo et al publicé buenos resultados en una serie
de 5 pacientes con una edad media de 12.9 afios
en quienes utilizd autoinjertos de semitendino-
so-recto interno en 3 pacientes y tendon cuadri-
cipital en los 2 restantes. La reconstruccion
comprometia la fisis en la region tibial y a nivel
proximal el injerto era fijado en posicion over
the top en el condilo femoral lateral. Ningun pa-
ciente presentd signos positivos de cajon ante-
rior, Lachman o pivot shift test ni alteraciones
del crecimiento (37).

Aichroth et al publicé 47 reconstrucciones de
LCA en pacientes con una media de 13 afos. La
técnica quirargica fue la misma que la utilizada
en adultos, excepto que la fijacion del injerto
fue realizada lejos de la fisis. Los resultados
fueron satisfactorios en el 75% de los casos e
insatisfactorios en el 25% restante. Esta elevada
incidencia de resultados insatisfactorios ha sido
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atribuida al retorno precoz a la actividad depor-
tiva y a la falta de estricto cumplimiento de las
normas del posoperatorio.

En la literatura se mencionan escasos reportes
de alteraciones del crecimiento asociadas al tra-
tamiento quirargico de LCA en pacientes esque-
léticamente inmaduros.

Liscomb y Anderson describen un caso de dis-
crepancia de 13 mm y otro de 20 mm pero com-
prometiendo la fisis en la técnica quirurgica.
Kocher et al en una encuesta de la Herodicus So-
ciety and The ACL Study Group donde se descri-
ben 15 casos de alteraciones del crecimiento. De
los 15 casos, 8 correspondian a deformidad en
valgo del fémur distal (arresto del condilo femo-
ral lateral), 3 de recurvatum tibial (arresto de la
tuberosidad anterior de la tibia), 2 de genu valgo
(sin evidencia de arresto) y 2 casos de discrepan-
cia de miembros inferiores. Estas alteraciones en
el crecimiento han sido atribuidas a la fijacion de

Figura 6: Fijacion lejos fisis.

los injertos en la regién fisaria del condilo femo-
ral lateral, atravesar la region fisaria del condilo
femoral lateral con tejido 6seo del injerto, tine-
les tibiales de gran diametro (12mm) y a tenodé-
sis laterales extraarticulares realizadas con exce-
siva tension (38).

Koman menciona un caso aislado de deformidad
femoral en valgo luego de la reconstruccion de
LCA en un paciente esqueléticamente inmaduro
donde se coloco el tornillo transversal en fémur
y la grapa en tibia comprometiendo el cartilago
de crecimiento (29).

Técnica quirurgica sugerida

Esta claro que si el potencial de crecimiento es
bajo se realiza la técnica quirargica habitual uti-
lizada en los adultos.

Si es alto intentamos el tratamiento conservador
inicialmente pero ante la aparicioén de alguna le-
sion (meniscal o cartilaginosa) o persistencia de
inestabilidad que comprometa el futuro de la
rodilla indicamos cirugia.

Con Tanner 1 y 2 sugerimos reconstrucciones
que no atraviesen la fisis. Utilizar semitendino-
so y recto interno dejando su insercion distal in-
demne, pasandolo por debajo del ligamento in-
termeniscal y fijandolo en fémur por encima de
la fisis. (Fig. 6) Se recomienda el uso de inten-
sificador de imagenes en quirdfano.

Si el paciente presenta Tanner 3 o 4, utilizar se-
mitendinoso y recto interno autdélogo cuadruple
con tuneles verticales tanto en tibia como en fé-
mur. La fijacion realizarla con boton cortical
proximal y tornillo interferencial tibial y grapa
lejos de la fisis. (Fig. 7)

Figura 7: Vision artroscopica cartilago crecimiento.
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CONCLUSION

Las lesiones de LCA en pacientes esqueléticamente
inmaduros si bien eran consideradas de rara apari-
cion, ultimamente se ha descripto un considerable
aumento en su incidencia.

El examen fisico es de suma importancia para obte-
ner un diagnoéstico correcto.

El tratamiento conservador en pacientes esqueléti-
camente inmaduros que incluye disminucion estric-
ta del nivel de actividad, uso de rodilleras y fortale-
cimiento de cuadriceps e isquiotibiales ha demostra-
do malos resultados.

Tradicionalmente el tratamiento quirtrgico en nifios
con cartilagos abiertos ha sido desaconsejado por el
potencial riesgo de alteraciones del crecimiento que
podrian surgir como consecuencia del dafio de la fi-
sis. Sin embargo, la bibliografia actual demuestra
que la reconstruccion intraarticular precoz y agresi-
va, permite restaurar la estabilidad articular, retor-
nar al nivel previo de actividad deportiva, disminuir
el riesgo de lesiones meniscales secundarias y pato-
logia intraarticular degenerativa con un riesgo mini-
mo de dafio de la fisis.

En pacientes adolescentes cercanos a la madurez es-
quelética la técnica quirurgica es la misma que la
utilizada en adultos; mientras que en aquellos con
cartilagos abiertos se recomienda la fijacion del in-
jerto respetando el area fisaria (proximal a la fisis
femoral y distal a la fisis tibial), realizacion de tine-
les de pequeno diametro (7-8mm) con una posicion
mas vertical y utilizacion de injertos de partes blan-
das dentro de los tineles (semitendinoso-recto inter-
no autologos) para reducir el riesgo de formacion de
barra fisaria. Debe evitarse la colocacion de cual-
quier sistema de fijacion en la region fisaria.

En los ultimos 16 anos dos de los autores (Dr. Batis-
ta y Dr. Maestu) realizaron entre 60 a 80 plasticas
artroscopicas de LCA en rodillas con cartilagos
abiertos. En todos los casos se respeto las técnicas
quirrgicas mencionadas anteriormente No se de-
tectd ningun cierre prematuro de fisis, ni ninguna
deformacion angular en este grupo de pacientes. No
se encontro en la bibliografia nacional e internacio-
nal ninguna de estas complicaciones siguiendo los
parametros descriptos anteriormente.
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