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RESUMEN
Introducción: la lesión de LCA en niños con fisis abierta va en aumento debido a una mayor participación en deportes de contacto 
y al diagnóstico precoz. El tratamiento conservador de este tipo de lesiones está asociado al desarrollo de lesiones secundarias 
condrales y meniscales por lo que, sobre la base de la bibliografía actual, su tratamiento en pacientes esqueléticamente inmaduros 
con inestabilidad anterior de rodilla objetiva y sintomática es quirúrgico. 
Materiales y métodos: en el siguiente trabajo se presenta una revisión de dieciocho pacientes esqueléticamente inmaduros con 
reconstrucción de LCA y un seguimiento promedio de veintiséis meses (entre doce y cincuenta y seis) evaluados con los scores 
Lysholm, Tegner e IKDC, y telemetrías postoperatorias con mejoría de los scores funcionales permitiendo el retorno al mismo nivel de 
actividad deportiva en la mayoría de los casos. 
Conclusión: en esta población, no se han observado cambios en la angulación del miembro intervenido en las telemetrías 
postoperatorias de control, ni en el desarrollo de alteraciones del crecimiento.

Tipo de estudio: Serie de Casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras Claves: Inestabilidad Anterior Rodilla; Reconstrucción; Fisis Abierta.

ABSTRACT 
Introduction: ACL injury in children with open physis is increasing due to greater participation in contact sports and early diagnosis. 
Conservative treatment of this type of injury is associated with the development of secondary chondral and meniscal injuries, 
so based on current literature the treatment of this type of injury in skeletally immature patients with objective and symptomatic 
anterior knee instability is surgical. 
Materials and methods: the following work presents a review of eighteen skeletally immature patients with ACL reconstruction 
and an average follow-up of twenty-six months (between twelve and fifty-six months) evaluated with the Lysholm, Tegner and IKDC 
scores and postoperative telemetries with improvement in functional scores allowing return at the same level of sports activity in 
most cases. 
Conclusion: in this population, no changes in the angulation of the operated limb have been observed in the postoperative control 
telemetries or the development of growth alterations in any case.

Type of study: Case series
Level of evidence: IV
Key words: Knee Anterior Instability; Reconstruction; Open Physis.
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INTRODUCCIÓN

La verdadera incidencia actual de lesiones del ligamento 
cruzado anterior (LCA) en población esqueléticamente 
inmadura es incierta, sin embargo, sabemos que el riesgo 
está en aumento.1 A su vez, en la última década, se pro-
dujo un incremento del número de reconstrucciones del 
LCA en niños y adolescentes.2, 3 Las razones son una ma-
yor participación en actividades deportivas de contacto, 
un mayor diagnóstico y una creciente tendencia a la re-
solución quirúrgica de esta patología a causa de los po-
bres resultados obtenidos con el tratamiento conservador 
de la inestabilidad anterior en este grupo etario.3, 4 Nume-

rosas series retrospectivas reportan una prevalencia de le-
siones meniscales asociadas al momento de la cirugía del 
35 al 69%.5-8

También, Lawrence et al.9 informan un significativo 
aumento de desgarros irreparables del menisco interno 
y lesiones condrales del compartimento lateral en niños 
sometidos a reconstrucción del LCA pasadas las doce se-
manas de la lesión inicial. Mohtadi et al., en una revisión 
sistemática de la literatura, informan que en la población 
pediátrica el porcentaje de lesiones meniscales asociadas 
a lesión del LCA oscila entre el 21-100% de los casos.10

Engebretsen et al.,1 en un estudio prospectivo con cua-
renta pacientes de once años (± 1.4) con inestabilidad 
anterior y sometidos a tratamiento conservador, con un 
seguimiento de 3.8 años (± 1.4), registra un 28.5% de le-
siones meniscales al momento del diagnóstico inicial y 
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un 19.5% de nuevas lesiones durante el seguimiento, que 
requirieron resolución quirúrgica. Basándonos en la bi-
bliografía actual, el tratamiento inicial de elección es el 
quirúrgico en pacientes con fisis abierta sintomáticos e 
inestabilidad anterior objetivable.11-14

En el presente trabajo presentamos una revisión de die-
ciocho pacientes intervenidos por nuestro equipo por le-
sión del LCA, con un seguimiento promedio de veintiséis 
meses (entre doce y cincuenta y seis), con sus respectivas 
lesiones asociadas y evolución postoperatoria, con el ob-
jetivo de mostrar nuestra experiencia en el manejo qui-
rúrgico de esta patología en este grupo particular de pa-
cientes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión retrospectiva de dieciocho re-
construcciones primarias del LCA en niños esquelética-
mente inmaduros con un rango etario de doce a diecisiete 
años (promedio de 15.7) e inestabilidad anterior de rodi-
lla sintomática y objetivable mediante las maniobras de 
Lachman, cajón anterior y Pivot shift. Del total de casos, 
dieciséis eran masculinos y solo dos, femeninos. En doce 
de ellos fueron rodillas derechas y en seis, izquierdas. To-
dos fueron intervenidos por un mismo cirujano y con un 
seguimiento promedio de veintiséis meses (rango: 12-56).

En dos pacientes se utilizaron tibiales anteriores alográ-
ficos, en nueve, H-T-H rotulianos autólogos, y en siete, 
isquiotibiales.

Al momento de seleccionar la técnica quirúrgica y el in-
jerto se utilizaron como parámetros de madurez esquelé-
tica los estadios de Tanner y el potencial de crecimiento 
residual (evaluados por un mismo pediatra especialista en 
desarrollo), en conjunto con radiografías de rodilla fren-
te monopodálica, perfil y resonancia magnética de am-
bas rodillas, realizadas en un mismo centro de diagnósti-
co por imágenes.

En un paciente, con estadio Tanner I-II con bajo po-
tencial de crecimiento, se realizó técnica extrafisaria tan-
to en fémur como en tibia y se utilizó injerto cadavérico 
(tibial anterior). En cinco pacientes, con estadios interme-
dios (Tanner III-IV) se realizó una técnica extrafisaria en 
fémur y transfisaria en tibia, con un túnel lo más vertical 
posible, utilizando isquiotibiales autólogos. Por otro lado, 
en nueve pacientes con estadios cercanos al cierre fisario 
(Tanner IV-V), se realizó una técnica transfisaria tanto en 
fémur como en tibia y se utilizaron injertos autólogos de 
tendón rotuliano (H-T-H) en deportistas jóvenes, e isquio-
tibiales (dos pacientes) en individuos no deportistas, nues-
tra preferencia es H-T-H en deportistas. En un paciente se 
aumentó banda posterolateral con semitendinosos.

En aquellos individuos hiperlaxos, con Pivot shift explo-

sivos, que practican deportes de contacto con gestos de 
rotación continua (handball, artes marciales, rugby, fút-
bol), cercanos al cierre fisario, se añadió una biotenodesis 
extraarticular con tensor de fascia lata con técnica de Le-
maire modificada adicional (un paciente).

Fueron evaluados por un mismo equipo de especialistas 
mediante tres scores: Lysholm, IKDC, Tegner y teleme-
tría postoperatoria (para evaluar desejes por cierre fisario 
prematuro), radiografías frente-perfil (posición de túneles 
y compromiso fisario) y resonancia magnética postope-
ratorias (compromiso meniscal, cartilaginoso y neoliga-
mento). Los tres scores se realizaron al momento de eva-
luar el alta a los ocho meses postoperatorios, al igual que 
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Figura 1: Túnel tibial. Vista artroscópica desde distal. Se visualiza fisis hipe-
rémica y sutura de reparo.

Figura 2: Imagen radioscópica en la que se visualizan guía femoral, mecha 
retrógrada y artroscopio. Túnel epifisiario.
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la RM. La telemetría y Rx fueron previas a este trabajo 
(mínimo doce meses post-op).

Por último, se registraron las complicaciones de cada 
técnica, en los diferentes grupos.

TECNICA QUIRÚRGICA

Las técnicas de reconstrucción del LCA en pacientes con 
fisis abierta pueden dividirse en dos grupos: con compro-
miso fisario y sin este.

Con compromiso fisario
La técnica transfisaria anatómica clásica, similar a la uti-
lizada en un adulto, en la que el túnel anatómico atravie-
sa la placa de crecimiento. Estadios Tanner IV-V (fig. 1).

Sin compromiso fisario
Mediante técnica transepifisaria: también llamada toda 
epifisaria o All-inside, descripta por Anderson et al.,15 en 
la cual se utiliza una guía específica con técnica fuera-
dentro bajo control radioscópico para el túnel femoral, se 
coloca una clavija guía y luego con fresa retrógrada se la-
bra un túnel anatómico completamente epifisario (figs. 2, 
3, 4 y 5). Se confecciona el túnel distal ingresando por la 
cara anteromedial de la tibia bajo guía radioscópica, para 
asegurar la indemnidad de la fisis durante la colocación 
de la clavija guía y el fresado (fig. 6). Finalmente, se co-
loca el injerto mediante un dispositivo de fijación cortical 
autoajustable (figs. 7 y 8) (estadios Tanner II-III).

Técnicas extra e intraarticulares: se utiliza injerto de se-
mitendinoso y recto-interno autólogo, similar a la técni-
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Figura 3: Imagen artroscópica desde portal anteromedial. Guía femoral fue-
ra-dentro.

Figura 4: Imagen artroscópica desde portal anteromedial. Guía femoral fue-
ra-dentro y mecha.

Figura 5: Imagen artroscópica desde portal anterolateral. Mecha retrógra-
da de 9 mm.

Figura 6: Imagen radioscópica en la que se visualizan guía tibial, mecha re-
trógrada y artroscopio. Túnel epifisiario.
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ca descripta por Micheli et al.,16 también conocida como 
el procedimiento de MacIntosh modificado. Se realiza 
la cosecha de los isquiotibiales a proximal con sacainjer-
to abierto, se dejan insertados a distal en tibia en pata de 
ganso, se pasa por debajo del ligamento intermeniscal a 
nivel distal (fig. 9) y over the top por el cóndilo femoral la-
teral (fig. 10) y se fija al fémur proximal a la fisis con una 
o dos grapas, o labrando una ranura como en la técnica de 
Clocheville17 (Tanner I-II).

A su vez pueden combinarse diferentes tipos, por ejem-
plo, transfisaria en tibia con epifisaria en fémur, siempre 
teniendo en cuenta el estado de cada una de las fisis y el 
potencial de crecimiento remanente del paciente.

RESULTADOS

En doce casos se registraron lesiones asociadas que fue-
ron confirmadas durante la artroscopía. Las lesiones del 

menisco externo fueron las más frecuentes: cinco de ellas, 
irreparables, que debieron ser tratadas con meniscectomía 
parcial, tratándose de pacientes atendidos en otros cen-
tros, que estaban realizando tratamiento conservador a la 
espera del cierre fisario para realizar la cirugía. En seis ca-
sos se realizaron suturas meniscales: cuatro fueron lesio-
nes longitudinales del cuerno posterior del menisco ex-
terno que fueron tratadas con dispositivos todo-adentro; 
mientras que las dos restantes fueron lesiones del menis-
co interno: un asa de balde y una longitudinal del cuerno 
posterior que fueron tratadas con puntos fuera-dentro con 
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Figura 7: Imagen artroscópica desde portal anteromedial de plástica termi-
nada.

Figura 8: Imagen radioscópica en la que se visualizan botones femoral y ti-
bial. Túneles epifisiarios.

Figura 9: Imagen artroscópica desde portal anterolateral. Visión de injertos 
pasando debajo del ligamento intermeniscal, ingresando a la articulación.

Figura 10: Imagen artroscópica desde portal anteromedial. Visión de injertos 
pasando hacia atrás del fémur (over the top).
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PDS. En uno de los pacientes debieron combinarse am-
bos métodos de reparación por presentar una lesión radial 
del cuerpo del menisco externo asociada a una longitudi-
nal del cuerno posterior con extensión a la raíz. Ningún 
caso presentó lesiones condrales u osteocondrales que re-
quirieran tratamiento quirúrgico.

Del total de pacientes tratados, solo cuatro presentaron 
complicaciones. Una de ellas intraoperatoria (ruptura de 
pared posterior con pérdida de fijación en paciente con 
potencial de desarrollo remanente bajo y fisis casi cerrada) 
que fue resuelta con fijación cortical con un tornillo tipo 
poste. Las tres restantes se trataron de un granuloma por 
reacción a cuerpo extraño en un punto de sutura que fue 
resuelta con su exéresis; una tendinitis rotuliana que re-
mitió con tratamiento conservador; y un asa de balde del 
menisco externo con lesión del neoligamento por un nue-
vo episodio de entorsis, en un paciente hiperlaxo de die-
cisiete años que requirió una revisión con isquiotibiales.

En ningún caso se registró una alteración del eje en la 
telemetría postoperatoria por cierre fisario prematuro. En 
todos se evidenció la indemnidad del neoligamento, me-
niscos y cartílago en la resonancia de control durante el 
postoperatorio alejado. El score de Lysholm postoperato-
rio mejoró en todos los pacientes con un rango entre 90-
100 y un promedio de 81.8 puntos. Por su parte, el Tegner 
aumentó en todos con una evaluación final en un rango 
entre 7 y 10; solo en dos casos se obtuvo un score final de 
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7, pero con un registro de 4 previo a la cirugía, y de 7 en 
el postoperatorio inmediato en ambos (Tablas 1 y 2).

DISCUSIÓN

Vavken et al. realizaron una revisión sistemática so-
bre el tratamiento del LCA e informaron pobres resul-
tados clínicos y alta incidencia de lesiones secundarias a 
nivel meniscal y del cartílago articular con tratamiento 
conservador en pacientes con fisis abiertas.12 Millet et al. 
reportaron que el retraso en el procedimiento quirúrgi-
co aumentó la incidencia de lesiones secundarias del 37 
al 54% en un lapso de cinco meses.13 Chadia et al., en 
un estudio retrospectivo de 1252 pacientes en 2011, tam-
bién han reportado un aumento de las lesiones secunda-
rias cuando se demora el tratamiento quirúrgico.14

Stadelmaier y col. realizaron un estudio en ocho perros 
en el que evaluaron la formación de barra fisaria con téc-
nicas transfisarias, y concluyeron que la colocación de te-
jidos blandos de interposición en el túnel disminuía la 
formación de barra fisaria.18 Sin embargo, otros estudios, 
como por ejemplo el realizado por Makela y col. en cua-
renta y cuatro conejos con cartílagos abiertos, han mos-
trado que el compromiso por encima del 7% del área fisa-
ria podría generar alteraciones de crecimiento a pesar de 
la interposición de tejido blando.19, 20 D. Lee y col. repor-
taron que la utilización de una fresa de 8 mm en un grupo 

Sexo Seguim Edad Lado Técnica Lesiones Asociadas

Masc 56 M 15 Der ST/RI Lesión ME / meniscectomía par

Masc 53 M 17 Der H-T-H No

Masc 51 M 15 Izq H-T-H- Lemaire

Masc 48 M 16 Izq ST/RI LCPME / meniscectomía parcial

Fem 29 M 15 Der Extrafisario fémur 8 mm tibial anterior CPME (meniscectomía)

Masc 27 M 14 Izq Extrafisario en fémur ST/RI No

Masc 26 M 17 Izq H-T-H (3 tornillos 1 fémur 2 tibia)
CPMI (sutura PDS) CPME 
meniscectomía

Masc 24 M 17 Der H-T-H (2 tornillos fémur 1 tibia) Sutura asa balde MI

Masc 21 M 17 Der Aumentación Lesión banda posterior de LCA

Masc 20 M 17 Izq H-T-H No

Fem 16 M 12 Der Extrafisario en ambas alo+tightrope Meniscectomía MI

Fem 16 M 17 Der H-T-H CPME sutura all inside

Masc 16 M 17 Der H-T-H

Masc 15 M 14 Der ST/RI fémur extrafisario CPME sutura PDS doble

Masc 14 M 17 Der H-T-H CPMI l. Long. ME 3 sutura all inside

Masc 13 M 14 Der RI/ST extrafisario fémur No

Masc 13 M 16 Der ST/RI extra fisario fémur Sutura lesión radial, long y raíz ME

Masc 12 M 16 Izq H-T-H Nada lesión parcial CPME

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS DE LOS PACIENTES

Variables: sexo, seguimiento, edad, lado afectado, técnica empleada y lesiones asociadas.
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Complicaciones Telemetría Lysholm Tegner

No Sí 100 10.7.10

Asa de balde menisco 
ext

Sí 100 7.10.10

Tendinitis rotuliana Sí 8.7.10

Sí No No

No Sí 100 4.7.7

No Sí 100 7.7.10

Sí 95 7.7.10

Granuloma por sutura Sí 90 4.7.7

No Sí 99 6.8.10

No Sí 100 7.7.10

No Sí 100 7.6.10

No Sí 100 7.7.10

Sí 90 8.7.10

No Sí 100 8.8.10

Lesíón cortical 
posterior y fijación 
poste

Sí 100 7.7.10

No Sí 100 7.7.9

No Sí 99 6.7.9

No Sí No

TABLA 2. COMPLICACIONES

Se solicitaron telemetría, resultados de Lysholm y Tegner.
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de veintiún pacientes esqueléticamente inmaduros, ope-
rados con técnica transfisaria, comprometía aproximada-
mente el 3.5-4% del área de sección transversal de la fisis, 
limitando la posibilidad de formación de barra fisaria con 
la colocación de tejido de partes blandas de interposición 
(allograft).21

R. Seil y col. publicaron un trabajo con ovejas en el 
que se realizó la sección del LCA y se labraron túneles 
de 5 mm en fémur y tibia, y se dividió a los animales en 
dos grupos (A y B). En el grupo A (seis ovejas) se rea-
lizaron túneles de 5 mm y se los dejó vacíos. En el gru-
po B (doce ovejas) se realizaron plásticas de LCA utili-
zando autoinjerto Aquiles con fijación cortical en fémur 
y tibia y túneles de 5 mm. Los animales fueron evalua-
dos a los seis meses con Rx, RM e histológicamente. 
En el grupo A, con túneles vacíos, se observaron tres 
casos de deformidad en valgo femoral y acortamiento. 
En el grupo B, en el que se había atravesado la fisis ti-
bial y femoral, pero los túneles habían sido llenados por 
el injerto, no se desarrollaron barras óseas ni tampoco 
alteraciones del crecimiento (deformidades angulares ni 
discrepancia longitudinal de miembros).22

J. Wang y col. realizaron una evaluación del porcentaje 
del área comprometida de la fisis mediante reconstrucción 
3D de los túneles por resonancia magnética postopera-
toria en diecinueve pacientes esqueléticamente inmadu-
ros, de edad media de trece y follow-up mayor a dos años, 
operados mediante técnica transfisaria transportal con 
allograft, ubicando los túneles en posición anatómica en 
el centro del footprint tibial y femoral. El porcentaje de 
compromiso de la fisis luego de la plástica transfisaria de 
LCA fue menor al 4%, tanto en fémur distal como ti-
bia proximal, con túneles femorales en una localización 
más periférica, tanto a nivel anteroposterior como medio-
lateral respecto de la tibia. Se realizaron también Rx de 
pie de todo el miembro inferior para evaluar discrepancia 
de miembros inferiores y deformidades angulares, consi-
derándolas significativas cuando estas eran mayores a 1 
cm y a 3°, respectivamente. No se informó ningún caso 
de deformidad angular, ni discrepancia de miembros in-
feriores mayores a 8 mm. Debe considerarse también la 
oblicuidad del túnel en relación con el área fisaria com-
prometida. La realización de túneles más perpendiculares 
al área fisaria genera túneles con menor área de sección 
transversal en la placa de crecimiento.21

Figueroa y col., en un estudio con plásticas transfisarias 
de LCA en niños con fisis abiertas y seguimiento mayor a 
diez años, reportaron que no se encuentra en la bibliogra-
fía una técnica específica de reconstrucción del LCA que 
sea superior a otra.23

Engelman y col., en un trabajo publicado en 2014, in-
formaron que no hay diferencia significativa con la utili-

zación de aloinjerto versus autoinjerto en cuanto al índice 
de falla.24 Ayeni y col. realizaron una revisión sistemáti-
ca en la que evaluaron pacientes con técnica transfisaria y 
utilización de aloinjerto no irradiados con buenos resul-
tados funcionales, sin desarrollo de alteraciones de creci-
miento y un índice de falla del 8%.25 Otro estudio pros-
pectivo realizado por Razi y col. ha informado que no se 
observaron diferencias funcionales en plásticas del LCA 
con fisis abierta utilizando auto o aloinjerto.26

Hay estudios que concluyen que la reconstrucción del 
LCA en niños con fisis abierta y técnica transfisaria, ob-
tiene buenos resultados funcionales y no se asocia con al-
teraciones significativas del crecimiento cuando se realiza 
con una técnica quirúrgica adecuada y evitando la coloca-
ción de implantes (tornillos y/o grapas) en la fisis.27-31

Las técnicas epifisarias que respetan la fisis son técnica-
mente demandantes y debe tenerse en cuenta que en este 
tipo de reconstrucciones el injerto forma un ángulo agu-
do (killer curve) similar al observado en las plásticas del 
LCP con mayor riesgo de necrosis o falla.15

Fauno y col. realizaron un estudio con treinta y nue-
ve pacientes esqueléticamente inmaduros con edad pro-
medio de 11.7 y un seguimiento promedio de sesenta y 
ocho meses. Fueron evaluados funcionalmente con scores 
de Lysholm, IKDC, Tegner y radiológicamente con pla-
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cas largas de miembros inferiores, evaluando la existencia 
de discrepancias de miembros inferiores (acortamiento 
y/o alargamiento) y mala alineación (deformidades an-
gulares). Concluyeron que no había cambios significati-
vos en el eje femorotibial anatómico en este grupo de pa-
cientes cuando se comparaba el miembro inferior operado 
respecto al contralateral.32

En una encuesta realizada por Herodicus Society and 
the ACL Study Group en 2002, se han informado quin-
ce casos de alteraciones del crecimiento (discrepancia de 
miembros y/o deformidades angulares). Se reportaron 
ocho casos de deformidad en valgo femoral (ocho casos 
con arresto en la región femoral distal lateral); tres casos 
de recurvatum tibial con arresto de la TAT; dos casos de 
genu valgo sin arresto fisario y dos casos de discrepancia 
de miembros. Los factores asociados a dichas alteracio-
nes del crecimiento fueron colocación de implantes de fi-
jación del injerto en la fisis femoral lateral en tres casos, 
colocación de taco óseo de injerto H-T-H en la fisis femo-
ral distal en tres casos, realización de túneles de diáme-
tro excesivo (12 mm) en dos casos, colocación de implan-
tes de fijación en la TAT en tres casos y la realización de 
tenodesis extraarticular lateral en dos casos.33

Yoo y col. sugieren que la fijación del injerto sin coloca-
ción de implantes en el área fisaria podría explicar la baja 
incidencia reportada de alteraciones del crecimiento en la 
población con cartílagos abiertos. Reportaron cinco casos 
de alteraciones fisarias detectadas en imágenes de RM, en 
una serie de cuarenta y tres pacientes con una edad pro-
medio de catorce años operados con técnica transfisaria, 
pero sin evidencia clínica de alteración del crecimiento.34

Longo y col. realizaron una revisión sistemática de cin-
cuenta y tres estudios (985 pacientes) de reconstrucción 
del LCA en niños con fisis abierta y no encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas entre la técnica 
transfisaria y epifisaria parcial en relación con las altera-
ciones vinculadas al crecimiento, con una incidencia de 
2.6% versus 2.4%, y resultados clínicos funcionales simi-
lares tras ser evaluados con scores como IKDC, Tegner, 
Lysholm y KT-1000.35

Chotel y col. han informado una asociación de hasta 

25% de los casos de lesiones meniscales tipo rampa en le-
siones del LCA con fisis abierta, por lo que recomiendan 
la exploración de la región intercondílea de rutina para 
descartar la existencia de este tipo de lesiones.36

Larson y col., en un estudio con veintinueve pacientes 
con fisis abierta y seguimiento de cuatro años promedio, 
han descripto resultados funcionales similares con el uso 
de auto versus aloinjerto, con un 76% de retorno al mismo 
nivel de actividad deportiva e índice de falla del 17%.37

Otros autores informan también buenos resultados en 
pacientes con estadios Tanner III-IV, con técnica trans-
fisaria sin alteraciones significativas del crecimiento.34-38

Cohen y col. realizaron reconstrucciones del LCA 
transfisarias utilizando injerto semitendinoso/recto-in-
terno cuádruple en veintiséis pacientes con fisis abierta y 
edad promedio de trece años, con un seguimiento pro-
medio de cuarenta y cinco meses. Debe destacarse que 
seis de los pacientes operados con técnica transfisaria 
eran estadios Tanner I-II. Utilizaron túnel tibial central 
transfisario y fijación, respetando el área de la fisis, bajo 
radioscopía, con buenos resultados funcionales y sin alte-
raciones del crecimiento.39

CONCLUSIÓN

Según nuestra experiencia en dieciocho pacientes, con re-
construcción del LCA con fisis abierta y un seguimiento 
mínimo de dos años luego de la cirugía, se ha demostra-
do mejoría de los scores de Lysholm, Tegner e IKDC, per-
mitiendo el retorno al mismo nivel de actividad depor-
tiva en la mayoría de los casos. No se han observado en 
esta población, en las telemetrías postoperatorias de con-
trol, cambios en la angulación del miembro intervenido 
ni en el desarrollo de alteraciones del crecimiento en nin-
gún caso. Por lo que, basándonos en la bibliografía ac-
tual, el tratamiento de elección para este tipo de lesiones, 
en pacientes con fisis abierta e inestabilidad anterior sin-
tomática y objetivable, es quirúrgico. Debe realizarse con 
una técnica adecuada, bajo control radioscópico y prestar 
especial atención en no colocar ningún dispositivo de fija-
ción en el área fisaria femoral y/o tibial.
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