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RESUMEN

Introduccién: el propésito de este trabajo es hacer una evaluacion retrospectiva clinica, funcional e imagenoldgica de una serie
de pacientes con esqueleto inmaduro Tanner | y Il intervenidos quirdrgicamente mediante la técnica de preservacion fisaria de
reconstruccion extra e intraarticular con autoinjerto de bandeleta iliotibial, técnica de Micheli. Evaluar si existieron alteraciones del
crecimiento o angulares relacionadas con la cirugia.

Materiales y métodos: se analizaron un total de veintidés rodillas en veinte pacientes con edad 6sea promedio de 10.1 afios y
un seguimiento promedio de 5.6 afios. Se realizé una evaluacién clinica de movilidad, estabilidad incluyendo artrometria KT-
1000, escalas funcionales y valoracion por imagenes de discrepancia de longitud de miembros inferiores, alteraciones angulares y
evaluacion de integridad por resonancia magnética.

Resultados: no hubo déficit de la movilidad con respecto a la rodilla contralateral, el test de Lachman, Pivot shift y la evaluacion
con KT-1000 fue normal en el 91, 95 y 95% de los pacientes, respectivamente. Se presentaron dos re-rupturas del injerto (9%). No
hubo deformidades angulares del fémur o tibia ni discrepancia longitudinal de las extremidades inferiores. Las escalas funcionales
mostraron un IKDC de 95.4 y un IKDC pediatrico de 92.3 en los pacientes a los que se les alcanzé a aplicar esta escala. Lysholm
de 94.1 y un Tegner de 7 con un retorno al mismo deporte o actividad que causé la lesion del 90%. En la evaluacion por resonancia
magnética, el 100% de los pacientes que no presentaron re-ruptura tuvieron integridad del injerto.

Conclusion: el procedimiento quirlirgico es seguro, reproducible, restaura la estabilidad anteroposterior y rotacional de la rodilla,
sin causar alteraciones del crecimiento en este grupo poblacional, obteniendo excelentes puntajes en las escalas de valoracion
subjetivas, y un alto indice de retorno deportivo con un porcentaje menor de re-rupturas.

Nivel de Evidencia: IV
Palabras Claves: Ligamento Cruzado Anterior; Esqueleto Inmaduro; Evaluacion de Tanner; Riesgo Fisario.

ABSTRACT

Introduction: the purpose of this paper is to retrospectively evaluate clinical, functional and imagenological outcomes of a
series of patients with skeletal immaturity Tanner 1 and 2, surgically intervened by physis preservation intra and extra articular
reconstruction with iliotibial band autograft method described by Micheli. Evaluate growth or angular disturbances related to the
surgical technique.

Materials and methods: twenty-two knees in twenty patients with average bone age 10.1 years were evaluated with a 5.6 year
follow up. Clinical evaluation of ROM and stability was made by arthrometry KT-1000, functional scales were applied, image
evaluation of length discrepancy, angular deformity and integrity evaluation by magnetic resonance were also done.

Results: no ROM deficit compared with the contralateral knee was observed, Lachman, Pivot shift tests and KT-1000 evaluation
were normal in 91, 95 and 95% of patients, respectively. There were two cases of graft rupture (9%). No angular femoral or tibial
deformities or length discrepancies were observed. Functional scales showed IKDC 95.4, pediatric IKDC 92.3 in patients who
underwent the scale, Lysholm 94.1 and Tegner 7 with return to sports of 90% to pre level activity. 100% of patients without graft
rupture had graft integrity in the RM evaluation.

Conclusion: the surgical technique is safe and reproductible, restores anteroposterior and rotational stability of the knee without
growth arrest in this population, obtaining excellent scores in subjective rating scales, high return to sports index with low rerupture
rates.

Key words: Patellofemoral Dislocation; Medial Patellofemoral Ligament; Anatomical Reconstruction.
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INTRODUCCION

Histéricamente, las lesiones del ligamento cruzado ante-
rior han sido consideradas como lesiones raras en el pa-
ciente esqueléticamente inmaduro, y son mds frecuente-
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mente reportadas aquellas por avulsién 6sea de la espina
tibial que las de la sustancia media.! Sin embargo, es-
tas lesiones en nifios y adolescentes han incrementado su
incidencia en las tltimas dos décadas (cerca de catorce
por cien mil exposiciones),? asi como se observa un au-
mento en los procedimientos reconstructivos de cerca del
425% entre 1994 y 2006."° Las causas estin relaciona-
das con un crecimiento en la participacién en actividades
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deportivas de tipo recreacional o competitivo y, particu-
larmente en nuestro medio, como un indicio de mejo-
ra socioeconémica. Ademds, se relaciona con la préctica
de futbol, deporte en el que la rodilla es el sitio mds co-
mun de trauma, lo que hace a esta poblacién responsable
de cerca del 6.7% del total de las lesiones del ligamento
cruzado anterior y del 30.8% de los casos en los pacien-
tes jovenes.*>

Un diagndstico temprano de esta lesién es necesario
para un adecuado tratamiento y prevencién de una fu-
tura lesién meniscal y condral asociada. Sin embargo,
el tratamiento en esta subpoblacién es controversial; no
solo por definir entre manejo ortopédico versus trata-
miento quirdrgico, sino también por decidir cudl de las
diferentes modalidades quirtrgicas es mejor para el pa-
ciente con fisis abierta en términos de menor indice de
complicaciones, restablecimiento de la biomecédnica y es-
tabilidad de la rodilla, menos revisiones y sobre todo evi-
tar la evolucién a lesiones degenerativas tempranas.®®

La decisién debe estar soportada por la consideracién
de la edad y madurez esquelética, grado de inestabilidad,
los deseos y cumplimiento del paciente y su familia, le-
siones asociadas, la experiencia del cirujano y el riesgo o
posibles secuelas de la intervencién en caso de realizar-
se.b?

La opcién no quirdrgica contempla la educacién del pa-
ciente, modificacién de la actividad deportiva, utiliza-
cién de ortesis estabilizadoras y el inicio de un proceso
de rehabilitacién adecuado hasta el cierre de la fisis;® 1°
por lo cual, requiere de una gran colaboracién y adheren-
cia por parte del paciente y su familia, con algunos costos
relacionados con el desarrollo psicosocial y de sus habi-
lidades psicomotoras. Ademds, Graft y otros autores han
notado que, en atletas jévenes, con una rodilla con de-
ficiencia del ligamento cruzado anterior, las ortesis so-
las no previenen las lesiones meniscales y condrales en
ausencia de una importante restriccién de la actividad.!
Aplazar mids alld de las doce semanas la reconstruccién
del ligamento cruzado anterior en pacientes por debajo
de los catorce afios de edad, ha mostrado cuatro veces
mis de riesgo de tener una lesién meniscal medial irre-
parable. También se ha considerado que en este grupo
etario puede existir una pobre adherencia al tratamiento
respecto de los cambios en su actividad fisica, el uso de la
ortesis y la continua asistencia a los programas de forta-
lecimiento muscular.'?

Los procedimientos quirtrgicos incluyen desde la re-
paracion primaria,’ ™ procedimientos no anatémicos de
tenodesis extraarticulares, procedimientos que no afec-
tan o respetan las fisis, otros parcialmente transfisarios
hasta aquellos transfisarios convencionales de recons-
truccién del ligamento cruzado anterior.® ™ EI obje-

tivo de estos procedimientos es obtener la mis alta es-
tabilidad posible en el tiempo, prefiriendo aquellos que
utilicen un injerto con adecuada fijacién en los extremos
articulares. Sin embargo, el alcance de este objetivo en
presencia de una fisis abierta puede resultar en alteracio-
nes en el crecimiento y en deformidades angulares aso-
ciadas, y aunque varias publicaciones han examinado los
riesgos asociados a los procedimientos que atraviesan la
fisis tibial y/o femoral con diferentes injertos de partes
blandas, diferentes angulaciones, didmetros y porcenta-
jes de ocupacién de la fisis y los han considerado segu-

ros,® ¥* grupos de cirujanos de experiencia del Herodi-

cus Society and The ACL Study Group han identificado
quince casos de pacientes con deformidad postoperatoria
debido a lesién de la fisis, incluyendo genu valgo femo-
ral, recurvatum tibial y discrepancia de longitud de sus
miembro inferiores.” 1516 Al revisar la literatura perti-
nente, la mayoria de esos estudios han sido realizados en
pacientes con Tanner II a III en adelante, donde el pro-
ceso de cierre de sus fisis ya ha comenzado.

El propésito de nuestro estudio es evaluar los resul-
tados en un seguimiento retrospectivo de la técnica de
respeto fisario combinada extra e intraarticular con la
utilizacién de autoinjerto de la bandeleta iliotibial (pro-
cedimiento de Micheli) en pacientes preadolescentes con
estadios Tanner I y II.

Seguin nuestro conocimiento, existen pocos reportes de
series de casos de esta técnica aparte de los elaborados
por el autor principal, los cuales muestran excelentes re-
sultados, pocas o ningunas complicaciones, y un bajo in-

dice de revisién.!o

Determinacién de la madurez esquelética y eleccién
del procedimiento quirirgico

Consideraciones bioldgicas y anatomicas

La edad fisiolégica del paciente y el potencial de creci-
miento fueron vitales a la hora de escoger el procedi-
miento quirtrgico apropiado para la reconstruccién de
ligamento cruzado anterior (LCA). Radiografias de la
mano izquierda y su interpretacién en la tabla de Greu-
lich y Pyle fueron utilizados para determinar la edad
Osea, y las tablas de Anderson y Green para calcular el
crecimiento residual. También se establecié la madurez
sexual mediante la escala de Tanner.*

El nifio preadolescente (Tanner I o II) con ruptura del
LCA representa una gran dificultad. Debido a esa gran
cantidad de crecimiento remanente, las consecuencias de
un arresto fisario pueden ser severas. Para esta edad no es
fécil aplazar la cirugia sabiendo que puede haber una po-
bre respuesta al tratamiento conservador, pero también
se reconoce el riesgo de una discrepancia de longitud de
miembros inferiores cuando existe un predictor de creci-
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Figura 1: Algoritmo de manejo de lesién del ligamento cruzado anterior en el esqueleto inmaduro.* ¢ 22

miento de la extremidad mayor de 5 cm.*2°

MATERIALESYMETODOS

En un intento por determinar la edad en la cual es fac-
tible realizar un procedimiento de reconstruccién de
LCA transfisario, multiples autores han categorizado a
los pacientes en diferentes grupos basados en el estadio
de Tanner y el crecimiento residual,* y a su vez reunirlos
en diferentes grupos de riesgo tal y como lo muestra Gu-
zanti:b 42!

*  Grupo 1 (riesgo alto): preadolescentes que tie-
nen un potencial de crecimiento de més de 7 cm. Tan-
ner I. Edad 6sea en mujeres de menos de once afios y
hombres de doce afios.

*  Grupo 2 (riesgo intermedio): potencial de cre-
cimiento entre 5 y 7 cm, que incluye Tanner II y III
con edad dsea en sexo femenino entre once y trece
afios y de sexo masculino entre los doce y quince afios.

*  Grupo 3 (riesgo bajo): potencial de crecimien-
to menor de 5 cm con Tanner IV y V, edad ésea mayor
de catorce afios en mujeres y de dieciséis en hombres.

Sobre la base de este conjunto de criterios, los autores
nos acogemos a este algoritmo de manejo propuesto por
Micheli, Kocher, Frank y Gambacorta.??

Entre 2006 y 2018, se revisaron de manera retrospecti-
va veintidés rodillas en veinte pacientes con esqueleto in-
maduro que habian sido sometidos a cirugia de recons-

truccién del ligamento cruzado anterior con técnica de
Micheli, operados en cuatro instituciones hospitalarias
distintas.

Los criterios de inclusién fueron pacientes preadoles-
centes Tanner I o II, con ruptura traumatica del liga-
mento cruzado anterior, documentada clinicamente y
por resonancia magnética, que hubieran tenido un cre-
cimiento residual igual o de mds de 5 cm o con tres afios
mis de crecimiento de acuerdo con las tablas de Ander-
son o de Kelly y Dimeglio, y con un seguimiento mini-
mo de dos afios.

Se evalué la edad cronolégica promedio, madurez es-
quelética y sexual (Tanner), se registré el tiempo de se-
guimiento, la prevalencia por género, la actividad de-
portiva de los pacientes, el tiempo promedio entre el
momento de la lesién y el procedimiento quirdrgico, asi
como el promedio de crecimiento dseo residual, las lesio-
nes asociadas, incluso en la extremidad contralateral, las
complicaciones y lo motivos de reintervencién.

Radiolégicamente se hizo seguimiento mediante Test
de Farril y goniometria para analizar discrepancias de
longitud residual, asi como deformidades angulares. Cli-
nicamente se hizo seguimiento de los arcos de movili-
dad, se aplicaron los test de Lachman y Pivoz shift, y los
pacientes fueron evaluados mediante medicién objetiva
con KT-1000. También se reportaron hallazgos asocia-
dos al abordaje quirdrgico.

Subjetivamente se hizo seguimiento mediante la apli-
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Figura 2: A) Evaluacion artroscopica de ruptura de ligamento cruzado anterior en paciente de nueve afios. B) Remanente tibial preservado.

cacién de escalas funcionales IKDC e IKDC pediitrico,
Lysholm y Tegner pre y postquirtrgico, asi como el re-
torno a la actividad deportiva prelesion.

Técnica quiridrgica

El procedimiento quirdrgico realizado fue una modifi-
cacién de la reconstruccién intra y extraarticular del li-
gamento, con injerto autélogo de la bandeleta iliotibial
descripto por Macintosh y Derby, modificacién realizada
por Micheli la que consiste en aplicar la técnica al esque-
leto inmaduro, asistencia artroscépica, fijacién del injerto
y una rehabilitacion acelerada.!® '’

El paciente es operado en decubito supino con torni-
quete neumdtico en su muslo con la extremidad exsan-
guinada. Se realiza el examen articular bajo anestesia y
la confirmacion artroscépica de la ruptura del ligamento
cruzado anterior por portales artroscépicos tradicionales,
y se efectiia un inventario de las lesiones intraarticulares
asociadas y reseccién de los remanentes del LCA (rea-
lizado hasta 2013) o su preservacién (origen tibial des-
de 2013 hasta la fecha) (fig. 2). Se realiza una incisién la-
teral oblicua desde la interlinea articular lateral, dirigida
proximalmente unos 10 cm y distalmente hacia la inser-
cién de la cintilla en el tubérculo de Gerdy (fig. 3a).

Se prosigue con una toma de un injerto central de la
bandeleta iliotibial con un ancho entre 6 y 8 mm, segin
el tamafio del paciente, cortindolo proximalmente con
una tijera o un tenétomo (fig. 3b) y, posteriormente, se
efectda una liberacién hacia distal de la cdpsula lateral y
del retindculo lateral (fig. 3¢). El extremo proximal libre
es reparado con una trampa lateral utilizando una hebra
de FiberLoop® (Arthrex Inc.) (fig. 3d).

Se continda con el tiempo artroscépico realizando una

plastia minima de la escotadura intercondilea, evitando
lesionar el anillo pericondral del fémur. Se identifica el
ligamento intermeniscal (fig. 4a) y la posicién femoral
over de top desde la vista frontal (fig. 4b). Por el portal
anteromedial, se realiza la insercién de pinza hemostati-
ca curva y larga en la posicién over the top (fig. 4c) hacia
la incisién lateral para, de esta manera, recuperar las he-
bras del extremo libre del autoinjerto de la bandeleta ilio-
tibial para su ingreso articular (figs. 4d, e y ).

Se realiza una segunda incisién longitudinal a la altura
de la pata de ganso y se diseca hasta el periostio (Fig. 5a).
A través de esta incisién se introduce un SutureLasso™ re-
cuperador de sutura (Arthrex Inc.) que pasa por debajo del
ligamento intermeniscal para traccionar la sutura de re-
paro del extremo libre del injerto (Figs. 5b y ¢), pasando
el injerto intraarticular por debajo del ligamento interme-
niscal y extrayéndolo por la incisién tibial (Figs. 5d, e y f).

Finalmente se procede a realizar la fijacién del injer-
to en el lado femoral a través de la incisién lateral con la
rodilla en flexién de 90° y rotacién externa de 15°, con
puntos de FiberWire® 2 (Arthrex Inc.) al céndilo lateral,
a la altura del seprum intermuscular lateral (figs. 6a y b).
La fijacién tibial es realizada distal a la fisis tibial con la
rodilla en flexién de 20° y suturados con tensién del in-
jerto al periostio tibial medial (Fig. 6d) y, desde 2012,
suplementado con sistemas de anclaje sin nudos Swive-
Lock® o PushLock® (Arthex Inc.) a manera de fijacién
postecortical (fig. 6¢)

El manejo postoperatorio fue estindar para todos los
pacientes: las primeras dos semanas inmovilizacién de
la rodilla en extensién con un inmovilizador y posterior
movilidad libre hasta alcanzar la movilidad completa. Se
permitié marcha con muletas y apoyo parcial en las pri-
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Figura 3: Toma y preparacion del injerto. A) Incision lateral a la altura de la bandeleta iliotibial. B) Incision hacia proximal con tenétomo. C) Liberacion proximal
y distal del injerto. D) Preparacion con sutura del extremo libre del injerto.

Figura 4: Paso del injerto a una posicion intraarticular. A) Identificacion del ligamento intermeniscal. B y C) Paso de pinza curva por portal medial hacia la posi-
cion over the top. Vista intra y extraarticular. D) Recuperacion de la hebra transportadora de sutura por la incision lateral. E y F) Paso de las hebras del injerto
hacia el trayecto intraarticular. Vista extra e intraarticular.
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meras seis semanas y luego apoyo completo progresivo.
Inicio de plan formal de rehabilitacién desde la segunda
semana del postoperatorio enfocado en cadena cinética
cerrada los primeros tres meses. No se permitié actividad
deportiva los primeros seis meses. No se utilizé ninguna
ortesis especial en el postoperatorio temprano ni tardio.

RESULTADOS

Veinte pacientes con veintidés rodillas cumplieron los
criterios de inclusién y seguimiento para el estudio. El
100% con fisis abiertas al momento de la cirugia y con
una edad cronolégica promedio de 10.4 afios (rango 8.2 a
12.2) y edad ésea determinada por las tablas de Greulich
y Pyle de 10.1 afios (rango 8 a 12.3). E168.2% (n = 15) de
las rodillas fueron en pacientes Tanner I; el 31.8% (n = 7)
restante, Tanner II. El tiempo de seguimiento promedio
fue de 5.6 afios (rango de 18 meses a 12.3 afios). Diecio-
cho pacientes de sexo masculino y todas las lesiones re-
lacionadas con trauma deportivo en fitbol, y dos de sexo
femenino con afeccién bilateral de rodilla ocurridas du-
rante la préctica de gimnasia olimpica. El tiempo prome-
dio entre el momento de la lesién y el procedimiento qui-
rargico fue de 11.5 meses (13 dias a 33.4 meses).

Al momento de la cirugia el promedio de crecimiento
residual del fémur distal y tibia proximal sumados fue de
25.7 cm (7.8 a2 61.2 cm) calculados con las tablas de Ke-

lly y Dimeglio. Al final del seguimiento, el crecimien-

to total logrado estaba un 4.7% por debajo del calcula-
do y solo el 74% de los pacientes tenian ya cerradas las
fisis (linea radiolucente fisaria menor de 2 mm o ausen-
cia de fisis).

Las lesiones asociadas encontradas fueron del 45.4%:
seis lesiones del menisco lateral, dos del menisco me-
dial y dos lesiones condrales de espesor parcial ambas
ubicadas en el céndilo femoral medial. Todas las lesio-
nes meniscales fueron suturadas simultineamente con la
reconstruccién ligamentaria y las lesiones condrales ma-
nejadas con condroplastia mecanica (Tabla 1).

Durante el seguimiento se manifestaron dos fallas del
injerto (9%), catalogadas como re-ruptura por evaluacién
clinica y resonancia magnética. Ambas se presentaron en
los dos pacientes de sexo femenino que a su vez también
fueron los unicos dos casos (9%) de cirugia de rodilla
contralateral por ruptura traumdtica de ligamento cru-
zado anterior, presentindose a los 2.1 y 2.3 afios de la ci-
rugia primaria de la rodilla contralateral. La falla se ob-
servé alos 3.4y 4.1 afios de la cirugia primaria por nuevo
evento traumdtico durante la prictica de gimnasia olim-
pica, y fueron revisadas a la edad de 13.2 y 13.8 afios con
reconstruccién totalmente epifisaria todo-adentro técni-
ca de Ganley y Lawrence. Al final del seguimiento, a ex-
cepcién de estos dos casos, no hubo mds fallas ni re-rup-
turas.

Hubo dos casos mds de reintervencién por falla de la
sutura meniscal (un menisco lateral y un menisco me-

Figura 5: Posicionamiento intraarticular del injerto. A) Incisién sobre tibial medial proximal. B) Toma de la hebra de traccion del injerto con recuperador de su-
tura por debajo del ligamento intermeniscal. C, D y E) Traccion del injerto. Vista intra y extraarticular. F) Paso del injerto por debajo del ligamento intermeniscal.
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Figura 6: Fijacion del injerto y vista final. A) Longitud final del injerto sobre tibia medial. B) Fijacion femoral del injerto sobre condilo femoral lateral a la altura
del septum intermuscular lateral. C) Fijacion tibial distal a la fisis proximal con implante sin nudos. D) Sutura del tenddn al periostio tibial. E) Vista intraarticular
del injerto desde el portal lateral. F) Vista intraarticular del injerto desde el portal anteromedial.

TABLA 1. RESUMEN DE DATOS

Edad Edad Sexo Sexo Tanner Tanner Seguimiento Trauma Tiempo Lesiones bilateralidad
cronolégica osea M 7 | ] promedio deportivo lesion a asociadas

cirugia
10.4 101 18 2 15 7 5.6 afos 100% 11.5M 45.40% 2 pacientes

dial) manejado con resutura y meniscectomia parcial,
respectivamente. No hubo complicaciones en términos
de artrofibrosis, infeccién ni problemas en la cicatriza-
cién de las heridas (Tabla 2).

Hallazgos por imagenes

A1100% de las rodillas se le realizé un seguimiento ra-
diogréifico con test de Farrill y goniometria angular de
sus miembros inferiores: no se encontré deformidad o
discrepancia de longitud de sus miembros superior a 1°
0 a 8 mm, respectivamente. Se habia considerado como
hallazgo significativo diferencia de 5° grados de valgo
o recurvatum y de 2 cm de longitud. Se efectud segui-
miento con resonancia magnética en todos los pacien-
tes, se encontré integridad del injerto en el 100% de las
no revisadas por falla (veinte de veintidés) y sin estig-
mas de lesiones fisarias (Tabla 3).

Hallazgos clinicos
No se documenté déficit en la movilidad ni en flexién
ni en extensién en ninguna de las veintidés rodillas.

El test de Lachman comparativo fue entre normal y

TABLA 2. RESUMEN DE DATOS

Reintervencion Lesion LCA contralateral Complicaciones
diferente a ligamento
2 (9.1%) 2 (9.1%) 0%

con tope firme (1A) en el 90.9% de las veintidés rodillas
evaluadas. El test de Pivor shift fue negativo en el 95.5%
(n = 21) de las rodillas.

Se realizé una evaluacién con KT-1000 al final del se-
guimiento en diecinueve de las veintidés (86%) rodillas
con una diferencia menor de 3 mm con la rodilla con-
tralateral en dieciocho de estas (94.7%).

Al examinar molestias, dolor o déficit relacionado con
el abordaje lateral del muslo, o el abordaje anterome-
dial, solo se encontré una asimetria y pequefio defecto
del cierre de la fascia no doloroso en una de las veinti-

dés rodillas evaluadas (4.6%) (Tabla 4).

Evaluaciones funcionales

La escala funcional IKDC fue aplicada a trece de los
veinte pacientes (quince rodillas) hasta el 2012 con un
resultado promedio de 95.4 (89 a 100 puntos), y se apli-
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TABLA 3. RESUMEN DE HALLAZGOS POR IMAGENES

Discrepancia Alteracion Recurvatum Crecimiento Crecimiento Integridad del

longitud angular coronal residual calculado  residual efectivo injerto por

postquirdrgica segmento inferior segmento inferior resonancia
100% en las

25.7cm rodillas no
8 mm 0.7° 0% 24.5cm
? (7.8 a61.2cm) revisadas por falla
del injerto
TABLA 4. HALLAZGOS CLINICOS
Movilidad Test de Test de Evaluacion Molestias relacionadas Molestias relacionadas

comparativa Lachman 1A Pivot shift KT-1000

<a3mma30y90°

100% de la
movilidad
contralateral

90.9% 95.4% 95.4%

c6 el IKDC pediétrico (Kocher) a partir de 2012 en los
ultimos siete pacientes (siete rodillas) con un resultado
promedio de 92.3 puntos.

La escala de Lysholm aplicada a los veinte pacientes
mostré un puntaje promedio de 94.1. El indice de sa-
tisfaccién subjetiva de Tegner fue evaluado en la totali-
dad de los pacientes y respondido entre estos y el mayor
responsable. Su actividad deportiva recreacional prele-
sién era de 7 y postoperatoria fue también de 7 en die-
ciséis de los pacientes. Cuatro, que al momento de la
valoracion tenfan seguimientos promedio de 8.2 afios,
eran ya atletas competitivos con un valor Tegner de 8.
El retorno a la actividad deportiva que causé la lesién
fue del 90%. Los dos (10%) pacientes de abandono de la
actividad deportiva fueron de sexo femenino que prac-
ticaban gimnasia olimpica, con re-ruptura del injerto
previa ruptura del ligamento cruzado de la rodilla con-

tralateral (Tabla 5).

DISCUSION

Cada vez mis nos vemos enfrentados a una mayor can-
tidad de nifios practicantes de deportes, por sus efec-
tos positivos sobre la salud y el crecimiento, pero mu-
chos de ellos también estdn inmersos en la cultura de la
competicién, especializacién del deporte y con regime-
nes de entrenamiento de alto nivel e incluso con aspira-
ciones profesionales.

Esta prictica recreativa y competitiva ha llevado a un
aumento vertiginoso en la incidencia y diagnéstico de
las lesiones del ligamento cruzado anterior, especial-
mente en las tltimas dos décadas.?

Sin embargo, el tratamiento en este grupo poblacional
aun sigue siendo motivo de controversia entre los que

con el abordaje tibial  con el abordaje de la

bandeleta iliotibial

0% 4.6%

abogan por el manejo conservador hasta lograr la ma-
durez esquelética y los que optan por una opcién qui-
rurgica.” Moksnes propuso el manejo ortopédico en es-
tos pacientes bajo el concepto de que los atletas jévenes
pueden convivir exitosamente con una rodilla sin liga-
mento cruzado anterior, pero en su propio seguimiento
prospectivo basado en resonancia magnética, encontrd
que en los primeros cuatro afios, uno de tres pacien-
tes requirié reconstruccién ligamentaria por inestabili-
dad persistente, y uno de cada cinco presenté una nueva
lesién meniscal que requirié tratamiento.?* Esto repre-
senta claramente la historia natural de esta patologia en
estas edades. Ademds, existe el riesgo de la pobre adhe-
rencia al tratamiento no quirdrgico, manteniendo la ro-
dilla en riesgo de episodios de inestabilidad repetidos.
Pero de cumplirse con el objetivo restrictivo del trata-
miento, esta disminucién de las actividades deportivas,
ladicas y recreativas propias de los nifios va a tener un
costo importante en su desarrollo fisico, mental y de sus
habilidades sociales necesarias en esta edad escolar.

Estas razones y la evidencia hasta ahora encontrada
en la literatura favorecerian la decisién de optar por un
manejo quirdrgico.® Pero siempre existe el temor por
afectar el crecimiento fisario, por lo que es vital escoger
el procedimiento ideal acorde con la edad del paciente
para evitar o minimizar los riesgos.

Multiples técnicas quirdrgicas han sido desarrolla-
das,® 11735 incluyendo algunas que evitan o respetan
la fisis, técnicas contenidas dentro de la fisis femoral y
tibial, o totalmente epifisarias; técnicas que atraviesan
solo la fisis femoral y/o la fisis tibial (técnicas parcial
o completas transfisarias), estas tltimas utilizando td-
neles mds verticales para minimizar el riesgo de lesién
de la fisis, tanto por la orientacién del tinel como por
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la disminucién de su drea de ocupacién (situacién que
va en contra del concepto de posicionamiento anatémi-
co del tinel femoral, es decir, mas oblicuo). También se
busca evitar cruzar la fisis con injertos diferentes a los
de partes blandas, no atravesarla con material de fija-
cién, siendo preferibles las fijaciones metafisarias y sin
sobretensién del injerto. Sin embargo, hay estudios que
demuestran que, a pesar de tener las precauciones ante-
riormente descriptas, estos pacientes pueden desarrollar
barras fisarias aun en ausencia de un franco arresto del
crecimiento.?

En cuanto a las técnicas de tiuneles completamente
contendidos en las fisis, inicialmente descritas por A.
Anderson, y posteriormente evolucionada a la técni-
ca totalmente epifisiaria todo-adentro por Lawrence y
Ganley;' Cordasco® y otros autores, son una opcion te-
rapéutica muy viélida en el grupo poblacional pedidtri-
co con riesgo de alteraciones del crecimiento producto
de la lesién fisaria.

Uno de los autores del presente trabajo (L.A.P), con
experiencia no publicada pero presentada en el Congreso

de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopia, Rodi-
lla y Deporte (SLARD) en 2012, y premiado mejor tra-
bajo libre, mostré su experiencia con técnica totalmen-
te epifisaria todo-adentro en treinta y tres pacientes con
edad promedio de 12.3 (11.4 a 15.2) afios con Tanner II
a IV y un riesgo intermedio de lesién fisaria, con resulta-
dos satisfactorios en el 94% de los pacientes con IKDCy
Lysholm score cercano a 95 puntos y solo dos re-rupturas
en un seguimiento promedio de 3.3 afios. La seleccién
del autor entre una técnica extra e intraarticular combi-
nada versus una totalmente epifisaria depende del tama-
fio de la epifisis femoral y, tomando en cuenta los reparos
anatémicos evaluados por resonancia magnética publica-
do por Xerogeanes,*® se hace técnicamente dificil en pa-
cientes menores de talla baja, a pesar del control fluoros-
copio continuo intraoperatorio y mds atin en presencia de
fisis onduladas e irregulares donde no solo la penetraciéon
de la fisis puede causar su dafio, sino la posible lesién tér-
mica por la creacién del tinel que a su vez puede indu-
cir una hipervascularidad con estimulacién fisaria, con la
posibilidad, ademds, del riesgo de perforacién condral o

Figura 7: A'y B) Estudio radiografico simple en paciente de diez afios con trauma en rodilla izquierda y ruptura de ligamento cruzado anterior. C y D) Imagen de
resonancia magnética. Se observa ausencia de LCA y areas de contusion del condilo femoral lateral.

TABLA 5. EVALUACIONES FUNCIONALES

IKDC IKDCP Lysholm

95.4 92.3 941 7

Tegner prequirdrgico

Retorno a la misma
actividad deportiva

7 90.00%

Tegner postquirtrgico

Figura 8: Estudio postoperatorio de resonancia magnética de la paciente de la figura 7. A) Corte sagital. El dvalo destaca el trayecto intraarticular sin tineles
del injerto de la bandeleta iliotibial. B) Corte sagital. El 6valo destaca la fijacion tibial distal con elemento de sistema sin nudos a manera de poste cortical, su-
plementando la sutura peridstica del injerto. C) Corte axial. El 6valo denota el trayecto intercondileo del injerto de la bandeleta iliotibial.
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subcondral del céndilo femoral lateral.

Cordasco y Green en 2017 publican sus resultados de la
técnica todo-adentro totalmente epifisaria en veintitrés
pacientes con edad 6sea promedio de 12.2 afios y segui-
miento promedio de 32.1 afios. Obtuvieron un IKDC y
Lysholm postoperatorio de 94.6 y 97.9, respectivamente.
No existieron diferencias significativas en la artrometria
con KT-1000, pero si reportan seis pacientes con sobre-
crecimiento de la extremidad, dos de los cuales fue ma-
yor de 15 mm, 8.7% de los pacientes requirieron reopera-
cién por re-ruptura.?’

Por estas razones los autores escogen el procedimiento
de reconstruccién de ligamento cruzado anterior con téc-
nica extraarticular e intraarticular con injerto de la ban-
deleta iliotibial en pacientes Tanner I o II, edades con
riesgo de lesién fisaria que tengan mds de 5 cm o tres
afios de crecimiento residual.

Esta técnica popularizada por Micheli y Kocher,!” 1% 2529
inicialmente pensada como un procedimiento temporal o
en puente hasta lograr la madurez esquelética y realizarse
un procedimiento definitivo, fue disefiada con tres posibles
ventajas: evitar lesiones fisarias, facilitar la cirugia de revi-
sién en caso de necesitarse al no existir tineles ni en el fé-
mur ni en la tibia y adicionar una estabilizacién rotacional
extraarticular lateral.

A pesar de ser una técnica no anatémica, los estudios
biomecdnicos de Kennedy y Metzger® en seis rodillas
cadavéricas, comparando procedimientos todo epifisa-
rios, transfisarios over de fop y la técnica intra y extra-
articular de Micheli, mostraron que es la que mejor re-
establece la estabilidad anterior y el control rotacional,
aunque con el riesgo de sobreconstrefiir en rotacién in-
terna a mas de 30° de flexién.

Kocher en 2005, y posteriormente en 2018,'?° muestra
hasta ahora la serie mds larga de pacientes (244) con esta
técnica, con un seguimiento promedio de 6.2 afios. Sus
evaluaciones funcionales postoperatorias muestran una
IKDC de 93, Lysholm de 93 y su evaluacién Tegner de
7.8. Su porcentaje de re-ruptura fue de 6.6% y un retor-
no deportivo a la misma disciplina de 96.5%, sin ningu-
na alteracién del crecimiento de la extremidad ni defor-
midad residual angular.

Willimon y Jones, en 2015, reportan su experiencia de
seguimiento de tres afios en veintiin pacientes y veinti-
dés rodillas, con la misma técnica, con edad cronolégica
promedio de 11.8. E1IIKDC fue de 96.5, Lysholm de 9.5
y un Tegner final de 8. Su tasa de retorno deportivo fue
algo menor, cercana al 79%. Su porcentaje de re-ruptu-
ra fue del 14%.Y

En cuanto a las técnicas transfisarias en pacientes Tan-
ner I y I, Hui y Roe muestran su experiencia en dieci-
séis pacientes, con seguimiento de dos afios y doce afios

de promedio de edad, con la novedad de incluir entre los
injertos catorce aloinjertos de isquiotibiales de donante
vivo (padre). Un IKDC de 96, once pacientes con test de
Lachmann negativo y catorce con Pivot shift negativo. El
100% retorné a actividades deportivas y no se reportaron
deformidades angulares ni alteraciones del crecimiento.

Liddle y Imbuldeniya publican su experiencia en die-
cisiete pacientes Tanner I y II, promedio de cuarenta y
cuatro meses y 12.1 afios de seguimiento y edad, respec-
tivamente, con un Lysholm de 97.5 y Tegner de 7.9. Re-
portan un porcentaje de re-ruptura de 5.8% y un 5.8%
de deformidades angulares en valgo, sin discrepancias de
longitud de miembros inferiores.*

Cohen y Ferreti en 2009 reportan veintiséis pacien-
tes con edad promedio de 13.2 afios (11 a 15). Técnica
transfisaria. Solo cinco pacientes Tanner I y II y segui-
miento promedio de cuarenta y cuatro meses. Obtuvie-
ron un IKDC de 91.5, Lysholm de 93.5 con un porcen-
taje de re-rupturas por nuevo episodio traumdtico del
14.2%. E1 11.2% de los pacientes no logré alcanzar el ni-
vel prelesién. No reportan alteraciones angulares o dis-
crepancias significativas de la longitud de sus miembros
inferiores.*

Calvo y Figueroa en 2014 publican sus resultados en
veintisiete pacientes con edad promedio de trece afios
(12 a 17) y seguimiento promedio de 10.3 afios. Solo tres
fueron Tanner II, los dem4s fueron Tanner III en ade-
lante. Técnica monotunel vertical en fémur y tibia. Ob-
tuvieron un IKDC, Lysholm y Tegner postoperatorio de
94, 92 y 6 respectivamente, sin encontrar deformidades
angulares y diferencias de longitud. Reportan dos pa-
cientes con inestabilidad persistente (7.4 %) y tres con re-
ruptura del injerto (11.1%).%

Aunque el disefio de estudio no permite realizar com-
paraciones con resultados, ya sea de la misma técnica por
otros autores o técnicas diferentes en el mismo grupo eta-
rio, o incluso en pacientes pedidtricos ain mayores, los
resultados obtenidos son bastante satisfactorios, en tér-
minos de cumplir con sus objetivos iniciales: estabiliza-
cién de la rodilla, retorno a una actividad fisica recreati-
va o competitiva similar a la prelesién con un bajo indice
de revisién (9.4%); revisién que se realiz6, ademads, en
dos pacientes femeninas hiperlaxas, con genu recurvatum,
practicantes de gimnasia olimpica, quienes a su vez tam-
bién fueron las unicas dos pacientes con ruptura bilateral
de ligamento cruzado anterior, también operadas con téc-
nica intra y extraarticular. Fueron revisadas de su prime-
ra rodilla con técnica todo-adentro totalmente epifisaria.
Estas pacientes abandonaron la prictica de gimnasia.

El procedimiento cumplié también con el objetivo de
no causar dafio en el crecimiento; no se encontrd, duran-
te el tiempo de seguimiento, pacientes con deformida-
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des en valgo femoral, recurvatum tibial o discrepancia de
longitud de sus miembros inferiores, complicaciones que
han sido reportadas entre un 2%°* al 11%* y que sin lu-
gar a dudas son las causas por las que tanto ortopedistas y
familiares de estos pacientes atin optan y recomiendan el
manejo ortopédico hasta alcanzar la madurez esqueléti-
ca, con los consecuentes efectos deletéreos en las estruc-
turas condrales y meniscales de la rodilla, derivadas de la
inestabilidad recurrente.

Aunque el procedimiento pueda ser considerado como
una cirugia “puente o contemporizadora”, fue la cirugia
definitiva en mds del 90% de los pacientes hasta el fi-
nal del seguimiento, teniendo en cuenta que al final de
este el 74% de ellos ya tenian las fisis cerradas. Si estos
pacientes llegasen a necesitar revision, esta técnica qui-
rirgica no comprometeria la realizacién de otro proce-
dimiento, al no tener tineles no elementos de fijacién en
fémur ni tibia, ni al haber recurrido a los injertos con-
vencionalmente utilizados en reconstruccién primaria,
todo lo que, finalmente, es otro de los objetivos.

Las fortalezas de este articulo estin en que es un buen
numero de pacientes solo Tanner I y II, con edad dsea
promedio al momento de la cirugia de 10.1 afios (tal vez
la mas baja reportada hasta ahora en la literatura), con
expectativas de crecimiento significativas, edad en la
cual el riesgo de lesion fisaria podria causar mayores con-
secuencias por estar dentro del grupo de alto riesgo.?®?!

También existen pacientes con seguimiento largo, has-
ta 12.3 afios, y un porcentaje alto de ellos (74%) ya tenian
las fisis cerradas, con lo que se podria concluir que fue
un procedimiento definitivo durante el periodo de cre-
cimiento y sin complicaciones relacionadas con lesién fi-
saria. Ademds, se aplicaron las escalas de resultados mas
utilizadas: IKDC en quince rodillas, IKDC pediétrico
en los siete restantes, Tegner y Lysholm. Ademds, se rea-
liz6 en todos los pacientes, como complemento del estu-
dio de goniometria radiogrifica, seguimiento por reso-
nancia magnética para corroborar, no solo la integridad

del injerto sino para confirmar la ausencia de lesiones fi-
sarias que no causaran deformidad (figs. 7 y 8).

El estudio también tiene limitaciones. Se trata de un es-
tudio retrospectivo que adolece de un grupo comparativo
para no entrar en cotejos de resultados contra la literatu-
ra similar ya publicada. También carece de una evalua-
cién prequirtrgica subjetiva de escalas funcionales para
determinar qué tanta mejoria presentaron los pacientes
y no solo inferirla por los altos puntajes postoperatorios
obtenidos. Se realizé la artrometria con KT-1000 solo en
el 86% de los pacientes por no contar con artrémetro en
los primeros pacientes del seguimiento. Finalmente, las
escalas de evaluacién no fueron 100% especificas para la
poblacién pediitrica, dado que el IKDC, el KOOS y el
HSS FABS pediitricos fueron descriptos y publicados en
2011, 2012 y 2013, respectivamente, posterior al inicio
de la recoleccién de datos, aunque atn no existe consen-
so de cudl o cudles deben ser las escalas validadas para la

evaluacion de resultados de cirugia de LCA en nifios.?* %

CONCLUSION

La reconstruccién de ligamento cruzado anterior con la
técnica de preservacién fisaria extra e intraarticular, con
autoinjerto de bandeleta iliotibial, en pacientes con es-
queleto inmaduro, en la poblacién de alto riesgo Tanner
Iy II, con expectativas de crecimiento mayor a 5 cm o
de mis de tres afios, es un procedimiento reproducible
que proporciona adecuada estabilidad a la rodilla, resul-
tados funcionales muy satisfactorios, con altos indices de
retorno a las actividades deportivas, no solo recreativas
propias de la edad, sino incluso competitivas, sin secue-
las por lesiones fisarias. Es un procedimiento seguro sin
afectar el crecimiento residual, y aunque puede ser consi-
derado transitorio o “puente” mientras se consigue la ma-
durez esquelética, fue el procedimiento definitivo en la
gran mayoria de los pacientes durante el seguimiento con
solo un 9% de falla y revision.
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