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RESUMEN
En los últimos años se observa un aumento de los informes de lesiones del LCA en pacientes esqueléticamente inmaduros. 
También han aumentado las opciones de los tratamientos quirúrgicos para este tipo de pacientes. El tratamiento oportuno es 
necesario para la prevención de futuras lesiones meniscales o condrales.
La reconstrucción del LCA con técnica transfisiaria, modificada para pacientes con fisis abierta, e injerto sin tacos óseos, es 
un procedimiento seguro con buenos resultados clínicos y funcionales. El objetivo de este reporte es describir el caso de un 
paciente de diez años que sufrió una ruptura completa del LCA jugando al fútbol, al cual se le realizó una plástica del LCA 
con técnica transfisiaria, con injerto de isquiotibiales de donante paterno, con seguimiento de tres años. La reconstrucción 
intraarticular con túneles transfisiarios proporciona un método seguro para restablecer la estabilidad articular y sin riesgo de 
dañar la fisis y con ello generar trastornos del crecimiento de los miembros, mala alineación, o discrepancias en los mismos. 
Igualmente existe una alta incidencia de re-rupturas de plástica del LCA en niños.
El fracaso precoz del injerto está asociado a su diámetro y a la edad del paciente. El diámetro de los isquiotibiales está 
directamente relacionado con la altura, el sexo y la contextura física, por tal motivo la utilización de injerto fresco de donante vivo 
es una opción a tener en cuenta. En niños, la elección ideal del injerto debe ser biológicamente activa, del tamaño adecuado 
para su supervivencia, causar la menor morbilidad del sitio donante y conservar las estructuras neuromusculares de la rodilla.

Palabras claves: LCA; Niño; Inestabilidad; Transfisiaria; Aloinjerto; Paterno

ABSTRACT 
In recent years, there has been an increase in reports of ACL injuries in skeletally immature patients. Surgical treatments for these 
types of patients have also improved. Timely treatment is necessary for the prevention of future meniscal or chondral injuries.
Reconstruction of ACL with a transfusion technique, modified for patients with open physis, and a graft without bone blocks, is a 
safe procedure with good clinical and functional results. The objective of this report is to describe the case of a 10-year-old patient. 
Intra-articular reconstruction with transphysial tunnels provides a safe method to restore joint stability and without risk of damage to 
the physis and with this generate limb growth disorders, misalignment, or discrepancies in the limbs. There is also a high incidence 
of ACL plastic ruptures in children.
Injector diameter and patient age are associated with early graft failure. The diameter of the hamstrings is directly related to 
height, sex, and physical build, therefore, activation of the fresh living donor graft is an option to consider. The ideal choice of 
graft in children should be biologically activate, be of adequate size for graft survival, cause less donor site morbidity, and preserve 
neuromuscular structures in the knee.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años se observa un aumento de los infor-
mes de lesiones del LCA en pacientes esqueléticamente 
inmaduros. Ha sido reportado que el 3.4% de todas las le-
siones del LCA ocurren en este grupo etario.1

Esto se explica porque cada vez más niños y adoles-
centes participan en deportes de contacto y de alto ries-
go. Shea estableció una prevalencia de 6.8% en niños y 
adolescentes jugadores de fútbol entre cinco y dieciocho 
años de edad.2 También han aumentado los tratamien-
tos quirúrgicos para este tipo de pacientes. Las estadís-
ticas de Medicare Australia muestran que el número 
de reconstrucciones del LCA en pacientes menores de 
dieciséis años se ha triplicado durante la última déca-
da.3 Según el registro danés, el 6% de todas las recons-

trucciones del LCA se realizan en pacientes menores de 
quince años.4

El diagnóstico oportuno de estas lesiones es necesario 
para el tratamiento adecuado y la prevención de futuras 
lesiones meniscales o condrales.

Estudios actuales, como el de Calvo y Figueroa del 
2015, refieren que la reconstrucción del LCA con téc-
nica transfisiaria, modificada para pacientes con fisis 
abierta, es un procedimiento seguro con buenos resul-
tados clínicos y funcionales, sin alteraciones del creci-
miento, mala alineación o discrepancia de longitud de 
miembros o evidencia de lesiones degenerativas a lar-
go plazo.5

El objetivo de este reporte es describir el caso de un pa-
ciente de diez años, que sufrió una ruptura completa del 
LCA jugando al fútbol, al cual se le realizó una plástica 
del LCA con técnica transfisiaria con injerto de isquioti-
biales de donante paterno (figs. 1, 2 y 3).
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injerto de un diámetro que ofreciera resistencia, pero no 
tan ancho, de manera tal que no generara fricción en un 
intercóndilo más pequeño. Envuelto en una compresa hú-
meda con solución fisiológica se lo trasladó hasta el qui-
rófano donde se realizaba la cirugía artroscópica al niño.

La plástica artroscópica del LCA fue realizada en forma 
transfisiaria. Bajo anestesia general y a través de dos por-
tales: anteromedial y anterolateral.

Se realizó un túnel femoral en hora 11 a 5 mm de la pa-
red posterior del cóndilo externo desde el portal antero-
medial. Se fresó el túnel femoral de 8 mm de diámetro 

Figura 1: Rx de rodilla, fisis abiertas.

Figura 2: RM de rodilla. Ruptura completa del LCA.

REPORTE DE CASO

En febrero de 2017 se realizó en el Hospital de Clíni-
cas “José de San Martín” la reconstrucción artroscópica 
transfisiaria del LCA.

Tanto al paciente como al padre donante se le realizaron 
estudios previos a la cirugía que incluyeron hepatitis B, 
hepatitis C, HIV, citomegalovirus (CMV), papiloma vi-
rus (HPV) (para evitar transmisión de enfermedad infec-
ciosa), factor Rh y estudios de histocompatibilidad.

Se firmaron consentimientos informados con el asesora-
miento del comité de ética del hospital.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La cirugía de la toma del injerto paterno y la plástica ar-
troscópica fueron realizadas en forma simultánea en qui-
rófanos contiguos (figs. 4 y 5).

Mientras en un quirófano se comenzaba con la explo-
ración artroscópica de la rodilla del paciente con la le-
sión del LCA, un cirujano del equipo realizaba la toma 
de injerto de isquiotibiales del padre donante, en forma 
convencional, con incisión longitudinal de 3 cm medial y 
distal a la TAT.

Con la utilización de un tenótomo se obtuvieron los ten-
dones del semitendinoso y del recto interno, que en forma 
cuádruple midieron 8 mm de diámetro. Se requería un 

Figura 3: Miembros inferiores niño (contextura física pequeña).
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con la rodilla en 110° de flexión, intentando que el túnel 
atraviese la físis lo más vertical posible.

El túnel tibial fue fresado para emerger en la huella del 
LCA nativo, entre las dos espinas tibiales, a 1.5 cm del 
LCP, y a nivel del borde libre del cuerno anterior del me-
nisco externo.

El aloinjerto de semitendinoso-recto interno cuádruple 
de 8 mm fue pasado con aguja pasatendón de tibial a fe-
moral, y fijado con un botón femoral de titanio con loop 
autoajustable, y a nivel distal un tornillo de interferencia 
de peek de 8 x 25 mm por debajo de la fisis, guiándose 
con radioscopía. Se corroboró que el injerto no generara 
fricción ni con el techo ni con las paredes laterales del in-
tercóndilo (fig. 6). Al finalizar la cirugía la rodilla estaba 
estable, con un Lachman (y Pivot shift) negativo y con ex-
tensión completa.

Se realizó una radiografía postoperatoria de rutina.

Evolución postoperatoria
Luego de la cirugía se inmovilizó con férula de rodilla. A 
la semana comenzó con movilidad y kinesiología.

Se le realizó un programa de rehabilitación controlado y 
examen clínico al primer mes, cuatro, ocho y doce meses 
y a los dos años postoperatorio.

Se le solicitó Rx y RM de rodilla al año y dos años pos-
tquirúrgicos (fig. 7).

En este plazo el paciente retornó a la práctica deportiva 
habitual, presentaba una rodilla estable, sin signos de le-
sión meniscal ni condral.

No existió infección superficial ni profunda ni degrada-
ción del injerto.

No hubo alteración del crecimiento óseo del miembro 
por alteración de la fisis.

El padre no refirió secuelas por la toma del injerto.

Figura 4: Quirófano 1: Toma de injerto isquiotibiales paterno.

Figura 5: Quirófano 2: Plástica LCA transfisiaria niño.

Figura 6: Imagen artroscópica aloinjerto LCA.
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DISCUSIÓN

El tratamiento de las lesiones del LCA en pacientes con 
esqueleto inmaduro puede ser controvertido. El manejo 
no operatorio, basado en la modificación de la actividad 
física, el entrenamiento propioceptivo y el fortalecimien-
to muscular han resultado insatisfactorios. Esto se debe, 
principalmente, a la poca adhesión al plan de tratamien-
to, en especial a la limitación de la actividad física. Mu-
chos de estos pacientes no operados persisten con inesta-
bilidad, desarrollando lesiones condrales y meniscales en 
el seguimiento a mediano plazo.

Hay varias opciones de tratamiento quirúrgico para este 
grupo de pacientes. Las técnicas artroscópicas intraarti-
culares y las técnicas extraarticulares.

La reparación primaria ha mostrado malos resulta-
dos, como en los adultos, y no se recomienda actualmen-
te. La reconstrucción extraarticular ha sido utilizada en 
niños con alto potencial de crecimiento como un intento 
de proporcionar estabilidad y evitar daños en la placa de 
crecimiento. Sin embargo, los resultados de los procedi-
mientos extraarticulares han mostrado inestabilidad per-
sistente en comparación con la rodilla normal y, además, 
no hay informes a largo plazo sobre este tipo de procedi-
mientos.5, 6

La reconstrucción intraarticular con túneles transfisia-
rios proporciona un método para restablecer la estabili-
dad. Aunque se considera que existe cierto riesgo de da-
ñar la fisis y con ello generar trastornos del crecimiento 

de los miembros o discrepancias en los mismos. Estudios 
recientes han demostrado la seguridad de esta técnica; sin 
embargo, la mayoría de ellos son pequeñas series de casos 
o tienen un seguimiento a corto o mediano plazo.

Leo Pinczewski, en 2012, reveló excelentes resultados 
clínicos con retorno a niveles de actividad altos en pacien-
tes con Tanner 1 y 2 a los que se le realizó reparación ar-
troscópica transfisial, sin disturbios en el crecimiento.7

Igualmente existe una alta incidencia de re-rupturas de 
plástica del LCA en niños. Shelbourne,8 en una serie que 
examinó a más de mil cuatrocientos pacientes a los cin-
co años de seguimiento, informó que la tasa de lesiones 
del LCA después de la reconstrucción es del 17% para los 
menores de dieciocho años en comparación con un 4% 
para los mayores de veinticinco, lo que nos lleva a consi-
derar el tipo de tratamiento quirúrgico y a buscar opcio-
nes de injertos alternativos.

En primer lugar, el fracaso precoz del injerto está aso-
ciado a su diámetro, así como a la edad del paciente. Se 
sabe que el diámetro de los isquiotibiales está directa-
mente relacionado con la altura, el sexo y la contextura 
física; esto significa que en los niños la obtención de un 
autoinjerto con un diámetro adecuado para la reconstruc-
ción del LCA puede ser todo un reto.

En segundo lugar, los aloinjertos del LCA cadávericos 
en los adultos han sido asociados con altas tasas de fraca-
so: del 13 al 44%, lo que puede ser una opción de injerto 
inapropiada en los jóvenes.

La utilización de injerto fresco de donante vivo es una 

Figura 7: RM de rodilla a un año de evolución. 
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opción a tener en cuenta.9 Larrain presentó en 2017 el re-
porte de un caso de un niño de nueve años en el cual uti-
liza un injerto de isquiotibial de donante vivo relaciona-
do, y una técnica intraepifisaria en fémur.10

La elección ideal del injerto en niños debe ser biológica-
mente activa, permitir la rehabilitación acelerada, ser del 

tamaño adecuado para la supervivencia del injerto, causar 
la menor morbilidad del sitio donante y conservar las es-
tructuras neuromusculares de la rodilla. El aloinjerto de 
donante vivo relacionado para la reconstrucción del LCA 
tiene el potencial de cumplir estos criterios.
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