ARTROSCOPIA | VOL. 24, N° 3: 119-125 | 2017

REPORTE DE CASO

Reconstruccion Anatémica de LLCA en Nifios

(Pre-Puaber Tanner I) con Injerto de Donante Vivo

Mario V. Larrain, Eduardo Di Rocco, Germén Gentili, Andrés Ryan, Patricio Riatti, Alejandro Niro

RESUMEN

Introduccioén: La mayor participacion y competitividad deportiva en nifios y adolescentes ha aumentado
considerablemente el diagnéstico de lesiones de LCA en nuestros dias.

En nuestra practica nos encontramos cada vez mas frecuentemente con este tipo de pacientes.

El proposito de esta presentacion es mostrar un caso de reconstruccion de LCA en este grupo etario con una técnica
novedosa (aloinjerto de donante vivo relacionado) describiendo la misma, el manejo post operatorio, el resultado y vuelta
deportiva a mas de un afo de seguimiento. Al mismo tiempo presentar nuestro algoritmo de indicaciones efectuando una

revision bibliografica del topico.

Material y método: Paciente masculino de 9 afios de edad, deportista muy activo con inestabilidad sintomatica de
rodilla. Reconstruccion con aloinjerto de donante vivo relacionado fijacion infrafisaria en fémur y transfisaria en tibia.
Resultados: A los 9 meses post operatorio en resonancia magnética control mostraba una buena sefial del neoligamento.
El examen clinico: rodilla estable, Lachman y Pivot negativos, movilidad completa, buen trofismo y fuerza muscular,
autorizandose el retorno progresivo a la practica deportiva. Actualmente 17 meses post operatorios presenta rodilla

estable con actividad deportiva plena.

Conclusién: Creemos que la técnica con donante vivo relacionado es una buena indicacién para este grupo de pacientes
cada vez mas numeroso. La experiencia de los autores australianos con pasaje transfisario de la reconstruccion

ha mostrado buenos resultados. Creemos que la variante de reconstruccion intraepifisaria en fémur, si bien es mas
demandante técnicamente, mejoraria el prondstico de la reconstruccion en esa zona anatomica tan controvertida.
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ABSTRACT

Introduction: The greater participation and competitive sports in children and adolescents has considerably increased the

diagnosis of ACL injuries in our days.

In our practice we find ourselves more and more frequently this type of patients.

The purpose of this presentation is to show a case of knee instability in this age group with a novel reconstruction (related
living donor allograft) describing the surgical technique, the post-operative management, the result and sports return to
more than one year of follow-up. All at once, present our algorithm of indications and a bibliographic review of the topic.
Material and method: A 9-year-old male patient, active athlete with symptomatic instability of the knee. Reconstruction
with allograft of living donor related to epiphyseal in the femur and transphyseal in tibia.

Results: At 9 months post-operative MRI showed a good signal of neo ligament. Clinical exam: stable knee, negative
Lachman and Pivot shift, complete mobility and good muscular strength. The progressive return to sports was allowed.
Currently 17 months post-operative presents stable knee with full sports activity.

Conclusion: We believe that the technique with live donor related is a good indication for this group of patients becoming
more numerous. The experience of Australian authors with transphyseal reconstruction has shown good results. We believe
that the epiphysial reconstruction variant in the femur, while more technically demanding, would improve the prognosis of

reconstruction in this highly controversial anatomical area.
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INTRODUCCION

La mayor participacién y competitividad deportiva de
nifios y adolescentes ha aumentado considerablemen-
te el diagnéstico de lesiones de LCA en nuestros dias.
Segun un estudio basado en el registro nacional de los
Estados Unidos con respecto a las lesiones de LCA,
entre los afios 2007 y 2011, ha habido un significativo
aumento de las mismas en nifios y adolescentes com-
parado con los adultos.! La plistica de LCA en meno-
res de 15 afios ha aumentado un 92.4% desde 1994 a
2015 en USA .2

El propésito de este reporte es presentar un caso de re-
construccién anatémica de LCA en un paciente pre puber
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Tanner 1, utilizando injerto de donante vivo relacionado,
describiendo la técnica quirdrgica especifica utilizada rea-
lizando una actualizacién bibliogréfica del tema.

CASO

Paciente masculino de 9 afios de edad, deportista muy ac-
tivo (futbol, rugby, esqui, etc.) con lesién traumdtica LCA
rodilla izquierda. Como antecedente referia entorsis de ro-
dilla, con un mecanismo de pivot durante la prictica de
esqui en septiembre de 2015 (2 meses atrds). Presentaba
sensacion de inestabilidad clinica en las actividades diarias
mis alld del tratamiento incruento ortopédico efectuado y
de no participar en actividades deportivas.

Al examen fisico mostré un Tanner 1,3 normo eje,
normo laxo, Lachman++, pivot shift++. No presenta
inestabilidades periféricas ni signos meniscales, ni ro-
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tulianos. Se realizaron estudios complementarios ra-
diogrificos de rodillas: frente, perfil y Merchant que
mostraban fisis completamente abierta con rotulas ali-
neadas. La panoramica de pelvis evidencié un Risser 0 y
las RX de manos y mufiecas mostraron una osificacion
acorde a la edad.

La RMN mostro lesion del ligamento cruzado anterior
con una posible existencia de fibras remanentes con in-
demnidad del resto de las estructuras (fig. 1). En este caso
se incorporé a nuestro algoritmo de tratamiento, mds alla
de no haber sido recibido en el periodo agudo (tabla 1).

Luego de 6 semanas de intensificacién de la reeducacién
sin obtener ninguna mejoria, se habla con los padres y el
nifio plantedndose las posibilidades terapéuticas. Debido
a la presencia en la RMN de posibles haces remanentes
o reinsertables se indicé una artroscopia. El examen bajo
anestesia arrojo los mismos resultados del examen clini-
co previo, y la artroscopia descarté la posibilidad de alguna
reinsercién. Se confirma la indemnidad del resto de las es-
tructuras, observindose que el intercéndilo admitiria una

TABLA 1: ALGORITMO DE TRATAMIENTO

18 Hay
Hug = 2,

Figura 1: Resonancia magnética preoperatoria.
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Figura 2: Asistencia radioscopica para la realizacion de tuneles infrafisario.

Figura 3: Artroscopia, tuneles femoral, tibial, injerto en flexion y en extension completa.
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Figura 4: Inmovilizacion yeso cruromaleolar.

plastica de 6/6.5 mm. Se indica reconstruccién de liga-
mento cruzado anterior con técnica intraepifisaria en fé-
mur y transfisaria central con fijacién distal en tibia. De-
bido al escaso grosor de los tendones isquiotibiales del
paciente y los peores resultados con aloinjerto cadavérico
se decidi6 usar aloinjerto de donante vivo relacionado ma-
terno. Los estudios de histocompatibilidad realizados con-
firmaron que era la donante indicada.

Para poder realizar este procedimiento, sin preceden-
tes en Argentina, fueron necesarios una serie de tramites
y autorizaciones tanto al INCUCAI (Instituto Nacio-
nal Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante)
como a la cobertura médica del paciente para realizar di-
cha intervencién.

El procedimiento se realizé el 16 de mayo de 2016. Se
utilizaron dos quiréfanos en simultineo, contiguos y co-
municados; 2 equipos quirtrgicos. En el quiréfano 1 se
procedié a la extraccién de injerto de semitendinoso de la
rodilla izquierda de la donante (la madre del paciente).

En el quiréfano 2 se realizé reconstruccién de LCA con
técnica intraepifisaria en fémur y transfisaria en tibia.

TECNICA QUIRURGICA

Quiréfano 1 (donante vivo) se procedi6 bajo anestesia ra-
quidea. Abordaje antero medial longitudinal de 3 c¢m so-
bre la pata de ganso, se abre la vaina se libera el semiten-
dinoso en la parte distal y se procede a la extraccién del
mismo, se toma el injerto con un denudador de tendén ce-
rrado (“stripper”) liberdndolo de la unién musculo tendi-
nosa. Este injerto se conservé en solucién fisiolGgica con
antibiéticos en un recipiente estéril, se cubrié con campos
estériles y se trasladé hacia el quiréfano 2.

Paralelamente en quiréfano 2 con paciente ya instalado,
con la via y la premedicacién hecha, una vez tomado el in-

jerto se procede: anestesia general, se posiciona con sopor-
ta muslo. Se realizan abordajes artroscépicos habituales. Se
prepara aloinjerto doble de 6 mm de didmetro con suturas
no reabsorbibles “Ethibond 2 Etico®” en los extremos y se
lo somete a traccién hasta su colocacién.

Se realiza debridamiento para determinar el sitio de in-
serciéon anatémico distal a la fisis, en el céndilo externo.
Se selecciona sitio de insercién femoral intentando cu-
brir aproximadamente un 70% de la huella del haz ante-
ro medial y 30% del haz postero externo. Para la técnica
infrafisaria se utiliza el sistema de tunelizacién retrogra-
da (“Flip Cutter Arthrex”®) con control radioscépico para
asegurar la indemnidad del cartilago fisario femoral (fig.
2). Se efectta un hoyo de 6 mm por 20 mm de longitud.
Se coloca guia de cruzado anterior en la parte central de la
huella de insercién tibial efectuando tunel transfisario lo
mas vertical posible pasando por la fisis tibial en su parte
mas central. Se pasa injerto en forma retrograda fijindo-
lo en el fémur con sistema de botén metilico autoajustable
(“TightRope Arthrex”®). Se realizan multiples ciclos de
flexo extensién bajo traccién manual constatando la ade-
cuada tensién de la pldstica y la ausencia de fricciones. A
continuacién, se fija con la misma tensién con grapa den-
tada, distal al cartilago fisario tibial. Se constata estabili-
dad de la reconstruccion (fig. 3). Se realiza lavado, se dre-
na articulacién y cierre por planos. Curacién plana estéril,
venda eldstica e inmovilizacién de rodilla con valva de yeso
cruromaleolar (fig. 4).

Post operatorio

Retiro de yeso a las 4 semanas POP y colocacién de in-
movilizador de rodilla a medida comenzando la reha-
bilitacién con ejercicios asistidos de flexo extension,
fisio-kinesioterapia, magnetoterapia, movilizacién rotu-
liana y electroestimulacién durante un mes. Carga par-
cial durante estos dos primeros meses POP. Comienza
con ejercicios de cadena cerrada y movilidad activa asis-
tida al tercer mes POP (fig. 5). Al quinto mes post RIMIN
de control con buena sefial del neoligamento inicio tro-
te recto en césped, tartin o cinta (fig. 6) y fortalecimien-
to muscular. Al noveno mes POP presenta buen trofismo
muscular, y la nueva RNM muestra mejor sefial del neo-
ligamento. El examen fisico arrojé movilidad completa,
rodilla estable Lachman y Pivot negativo. Se autorizé al
retorno deportivo progresivo. Pangoniometria sin altera-

ciones a los 17 meses POP (fig. 7).

DISCUSION

El aumento del diagnéstico de las lesiones del LCA como
asi su reconstruccion en la poblacién pedidtrica es algo que
estd bien documentado actualmente.
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Figura 6: Resonancia magnética 5 meses post operatorio.

Figura 7: Vuelta al deporte.

Werner et. al.! compararon el aumento de incidencia,

tanto en diagndstico como en el tratamiento reconstructi-
vo de LCA de pedidtricos con respecto a los adultos utili-
zando la base de datos nacional norteamericana. Observé
que en el periodo 2007-2011 un aumento del 18,9% en el
diagnéstico y del 27,6% en las pldsticas en la cohorte 10-
14 afios con respecto a la poblacién adulta. En menor me-
dida también encontré un aumento en las cohortes de 15-
19 (dx 17,7% cx 15,7%) 4-9 (dx 4,5%).

Buller et al.? utilizando “National Hospital Discharge
Survey (NHDS)” y “National Survey of Ambulatory Sur-
gery” (NSA) de EE. UU. en el periodo de tiempo de 1990
a 2007, observé un aumento del 924% de las pldsticas en
pacientes menores de 15 afios.

En concordancia con las estadisticas norteamericanas, el
Medicare australiano muestra un nimero creciente de plés-
ticas de LCA en pacientes menores de 16, las cuales tripli-
caron en nimero con respecto a la década pasada,* Goddard
et al.’ en continuidad de esta estadistica presentan la técnica
de reconstruccién con donante vivo relacionado.

Si bien algunos autores recomiendan el tratamiento no
quirtrgico,*” durante 1 afio prohibiendo gestos de pivot y
evaluando al final del mismo la conducta definitiva. Este
esquema de tratamiento nos parece dificultoso de llevar a
cabo, mds ain en nuestro medio.

Esta bien documentado que las lesiones de LCA que no
son tratadas de forma temprana muestran un aumento de
las lesiones asociadas meniscales y osteocondrales.

Vavken et al.® demostraron, en su estudio, que mds de
la mitad de los nifios y adolescentes que recibieron trata-
miento quirtrgico tenian lesiones concomitantes menisca-
les y condrales. Estas necesitaron tratamiento quirdrgico.
Los predictores mds importantes de este tipo de lesio-
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Figura 8: Pangoniometria 17 meses post operatorio.

nes fueron el indice de masa corporal (IMC) y el tiempo
transcurrido entre la lesién y la cirugfa, con un incremento
de la prevalencia por cada punto de IMC del 10% y un 6%
por cada mes transcurrido.

Anderson et al.’ vieron que en aquellos pacientes meno-
res de 17 afios que se le realizaba la reconstruccion de las 6
semanas en adelante, presentaban un riesgo aumentado de
lesién de menisco externo de un 1,45 para aquellos que se
reconstruian entre la 6 y 12 semana y 2,82 para los que se
reconstruian luego de la semana 12 con respecto a los que
se reconstruian antes de la 6ta semana. El dafio osteocon-
dral presentaba una relacién con el tiempo transcurrido y

los episodios de inestabilidad.

Sabemos que el fémur crece 1,3 cm por afio y la tibia
0,9 c¢m, siendo el fémur el responsable del 60% de la lon-
gitud del miembro y la tibia del 40%.° Diferentes estu-
dios muestran que el pasaje central en la fisis, lo mds per-
pendicular posible! y sin superar el 7% del volumen de
la fisis no afectaria ni el potencial de crecimiento ni favo-
receria la aparicién de un arresto fisario.’*"3 Stadelmaier
y Arnozcky,'* observaron que la interposicién de tejido
blando en el tinel (injerto semitendinoso en este caso)
no produciria puentes Gseos a través de la fisis en la zona
del tinel. Noyes' present6 una serie en la cual utilizé la
técnica transfisaria en tibia, la cual no demostré ningin
tipo de arresto.

Si bien Goddard et al.’ con reconstruccién transfisaria
en ambos sitios mostraron buenos resultados sin conse-
cuencias significativas en el crecimiento, nosotros encon-
tramos que en la prictica quirtrgica el posicionamien-
to del tdnel tibial de la forma descripta es factible y no
asi en el fémur. El posicionamiento anatémico del mis-
mo con tdneles transfisario afectaria oblicuamente la pe-
riferia del cartilago de crecimiento. La posicién “over the

1516 con el cuidado de no cruentar y dafar la perife-

top
ria evitarfa esto. Pero, por otra parte, no se colocaria la
insercién femoral en su sitio anatémico posando dudas
en cuanto a la elongacién del injerto en el crecimiento o
al “efecto cincha” en el sobretensionamieto de la recons-
truccién.'” Por esto, consideramos la técnica infrafisaria
femoral de eleccion en la plastica de LCA en este tipo de
pacientes. La colocacién del tinel femoral de forma in-
frafisario puede resultar técnicamente demandante, pero
proporciona una correcta posicién para la biomecdnica
del injerto

Cassard'® y colaboradores en 26 pacientes utilizando una
técnica mixta similar a la nuestra, presentd, con 2 afios mi-
nimo de seguimiento, una diferencia de menos de 1 mmy
1 grado de angulacién de los miembros.

El tamafio del autoinjerto de isquiotibiales se puede pre-
> pudiendo
predecir un injerto de escaso didmetro. Estudios median-

decir con el peso, sexo y la altura del paciente,

te resonancia demostrarian que los injertos transfisarios
aumentan en longitud pero no didmetro durante el creci-
miento.”’ Un injerto menor a 6,5 mm tiene un mayor in-
dice de falla. El intento de utilizar injerto de banco a fin
de superar los problemas ha demostrado no ser una buena
solucién debido a la preparacion del mismo y el porcentaje
de fallas de estos.??

Los motivos de la eleccién de este tipo de técnica, es que
uno puede obtener un tamafio de injerto mds predecible
comparado con el autoinjerto del nifio; reduce el riesgo de
enfermedades infecciosas, no presenta la morbilidad del
sitio donante, evitando lesionar los isquiotibiales que son
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estabilizadores secundarios en la traslacién anterior de la
tibia y, por dltimo, reservando este injerto para un futuro
en caso de que sea necesario.>?

El injerto ideal para este tipo de pacientes deberia ser
biolégicamente activo, con potencial de células remanen-
tes permitiendo una rdpida rehabilitacién, con un tamafo
apropiado para evitar rupturas relacionadas con el didme-
tro y sin causar morbilidad del sitio donante manteniendo
las estructuras neuromusculares de la rodilla. El injerto de

donante vivo relacionado cumple todos estos puntos.’

CONCLUSION

Creemos que la técnica con donante vivo relacionado es
una buena indicacién para este grupo de pacientes cada
vez mds numeroso. La experiencia de los autores aus-
tralianos con pasaje transfisario de la reconstruccién ha
mostrado buenos resultados. Creemos que la variante de
reconstruccién intraepifisaria en fémur, si bien es mds de-
mandante técnicamente, mejoraria el prondstico de la re-
construccién en esa zona anatémica tan controvertida.
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