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RESUMEN

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son una patologia creciente en la poblacién juvenil. Los resultados reportados
con tratamiento conservador no son satisfactorios. Las técnicas de reconstruccién empleadas en los adultos no pueden ser
utilizadas para el tratamiento en pacientes esqueléticamente inmaduros ya que aumentan el riesgo de deformidades angulares o
discrepancia de longitud de miembros. Algunas técnicas de reconstruccion epifisarias estan descriptas, sin embargo, su capacidad
de estabilizacion articular no estd completamente comprendida. Presentamos una técnica todo-adentro de reconstrucciéon de
LCA epifisaria combinada para pacientes esqueléticamente inmaduros, donde los tlneles femoral y tibial son realizados en forma
retrégrada y respetando la epifisis. El autoinjerto de isquiotibiales fue fijado con botones corticales tanto en fémur como en tibia.
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ABSTRACT

Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are an increasingly recognized problem in the juvenile population. Unfortunately, outcomes
with conservative treatment are extremely poor. Adult reconstruction techniques are inappropriate to treat skeletally immature
patients due to the risk of growth disturbances, including limb-length discrepancy and angular deformities. A considerable
number of Physeal-sparing reconstruction techniques have been described, but their ability to restore knee joint stability is not well
understood. We present a combined epiphyseal ACL reconstruction technique in skeletally immature patients, with an all-inside
technique where both femoral and tibial tunnels drilled retrograde; both tunnels are entirely within the epiphysis. Cortical button
fixation of the hamstring autograft is achieved on the femur and tibia.
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INTRODUCCION

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) en
pacientes esqueléticamente inmaduros eran poco frecuen-
tes y fueron consideradas excepcionales hasta principios
de los ochenta. Sin embargo, en los ultimos afios, se ha
notado un considerable incremento de estas lesiones. Esto
se podria explicar por varios factores, incluidos una cre-
ciente participacién de nifios, nifias y adolescentes en ac-
tividades deportivas de contacto de alto rendimiento, un
mejor diagnéstico de esta lesion por parte de los médicos
tratantes y la disponibilidad de mejores métodos diagnés-
ticos.!

El tratamiento de las lesiones del LCA en pacientes
con fisis abierta es, ain hoy en dia, controversial. El tra-
tamiento médico basado en el fortalecimiento de grupos
musculares cuadricipitales e isquiotibiales, inmoviliza-
cién, o el cambio de actividad deportiva no mostré re-
sultados satisfactorios; esto ocurre, especialmente, por la
baja tasa de adherencia a dicho tratamiento de los nifios.
Muchos pacientes contindan con inestabilidad y desarro-
llan lesiones condrales y/o meniscales a mediano plazo.?
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En el ultimo tiempo, la evidencia en apoyo de la recons-
truccién temprana se ha ido acumulando y la tendencia
ha ido cambiando en favor de la intervencién quirdrgi-
ca temprana.

Dentro de las resoluciones quirdrgicas, se pueden reali-
zar reparaciones o reinserciones primarias, aumentacio-
nes extraarticulares y/o reconstrucciones del LCA.

Inicialmente, las reparaciones primarias han dado po-
bres resultados. Actualmente, hay una revaloracién de
su indicacién en las desinserciones proximales del LCA,
pero ain no hay series que avalen la indicacién para pa-
cientes con fisis abiertas. Las aumentaciones extraarticu-
lares, solas o acompafiadas de otro método de estabiliza-
cién, tampoco estin recomendadas en cirugias primarias
en pacientes pedidtricos.® La reconstruccién del LCA se
puede realizar con técnicas e injertos diferentes, segin el
desarrollo madurativo del paciente, logrando, en su ma-
yoria, muy buenos resultados subjetivos y funcionales a
mediano y largo plazo.

Se han ideado diferentes técnicas de reconstruccién
anatémica, dentro de las mds utilizadas se encuentra la
reconstruccién con tdneles transfisarios que proporciona
un método fiable para restaurar la estabilidad, pero con el
riesgo de dafiar la fisis y generar trastornos del crecimien-
to, como discrepancias en la longitud de las extremidades
o deformidades angulares.*
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Figura 1: A) Rx de rodilla derecha frente y perfil. Cartilagos abiertos. Sin lesion 6sea. B) RM de rodilla derecha. Corte sagital. Lesion de LCA, fisis abierta. C) RM de
rodilla derecha. Corte coronal. Meniscos de morfologia normal. Lesion de LCA, fisis abierta.

El resultado quirdrgico depende de la capacidad del in-
jerto para reproducir la accién de restriccién del LCA y
restaurar la cinemdtica normal de la rodilla, sin dafiar
otras estructuras que puedan comprometer los resultados
a mediano o largo plazo. Creemos que mediante la técni-
ca todo-adentro (al/-inside) en pacientes con alto poten-
cial de crecimiento se logran esos objetivos sin violar los
cartilagos de crecimiento.

El propésito de este trabajo es describir paso a paso la
técnica quirdrgica de reconstruccién de LCA median-
te técnica “All-inside GraftLink®” en pacientes con fisis
abierta, resaltando sus puntos mds importantes.

TECNICA QUIRURGICA

La reconstruccién del LCA mediante técnica todo-aden-
tro (All-inside Graftlink®), aun para cirujanos experi-
mentados, es demandante, ya que requiere aprender un
nuevo manejo de preparacién del injerto, nuevo instru-
mental para la creacién de tineles y técnicas de fijacién.

Ejemplificaremos con un paciente de nuestra serie, de
doce afios, quien durante la prictica deportiva de esqui
sufrié un traumatismo directo al ser embestido por otro
esquiador, generando una lesién en su rodilla derecha. Se
solicitaron radiografias de frente y perfil donde se des-
cart6 lesién osea (fig. 1 A). Ademds, se solicité una reso-
nancia magnética, en la que se constaté la lesion completa
del LCA, sin lesién meniscal asociada; ligamento cruza-
do posterior y colaterales sin lesién (fig. 1 B y C).

Luego se completaron los estudios de edad ésea, se rea-
liz6 la consulta con endocrinologia infantil y se discutié
con los padres las posibilidades terapéuticas.

Se consensud el tratamiento quirdrgico, indicando la re-
construccién artroscépica del LCA mediante técnica to-

do-adentro (All-inside Graftlink®).
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Figura 2: Preparacion de injerto cuadruple pretensado con técnica GraftLink®
de 60 mm de longitud y 8 mm de diametro.

El paciente fue colocado en decubito dorsal, cumpliendo
el protocolo de profilaxis antibiética, de predileccién bajo
anestesia raquidea, sin el uso de soporta muslo.

Comenzamos con la toma de injertos de isquiotibiales,
cabe aclarar que en nifios de corta edad y por su baja esta-
tura, en general, es necesario obtener ambos injertos (se-
mitendinoso y recto interno), para lograr un didmetro de
8 mm, con el semitendinoso solo (a diferencia de los adul-
tos) muchas veces, esto no se logra. Se lo prepara cuadru-
ple pretensado con técnica GraftLink®, usando para su
fijacién dos TightRope®, uno en fémur y otro en tibia. La
longitud deseada en esta poblacién es de 60 a 65 mm para
evitar dafiar los cartilagos de crecimiento. El pretensado
con este tipo de preparacién es muy importante porque
tiene tendencia a elongarse (fig. 2).

Tiempo artroscépico
A través de portales clisicos (anterolateral y anterome-
dial) se explora la articulacién procurando identificar le-
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Figura 3: Ay B) Control con IDI de la guia para realizar el tinel femoral con la técnica todo-adentro. C y D) Realizacion del tinel femoral a través de la guia. E) Vision

artroscopica del FlipCutter® en su salida en la huella femoral.

Figura 4: A) Imagen artroscopica que muestra la guia en la huella tibial. B) Salida del FlipCutter® en el centro de la huella tibial. C) Flipeado y realizacion del hoyo

tibial.

Figura 5: A) Imagenes artroscopicas al momento del rescate de las suturas de ambos hoyos, femoral y tibial. B) Introduccion del injerto por el portal AM. C) Intro-
duccion progresiva del injerto en hoyo femoral y tibial. D) Injerto con buena posicion y tension.

siones asociadas. En concordancia con estudio previo
de RM, se corrobora la rotura completa de las fibras del
LCA, sin lesiones asociadas, con meniscos y cartilagos
$anos.

A continuacién, se realiza la reconstruccién del LCA
con técnica epifisaria, con hoyos, sin tineles completos
(All-inside Graftlink®). Se efectda el tinel femoral con
técnica fuera-dentro (anatémica), bajo control radioscépi-
co, para ubicarnos bien en la epifisis distal al cartilago de
crecimiento, permitiendo cubrir mejor la huella femoral,
con la rodilla en 90° de flexién. Utilizamos un FlipCut-
ter® (Arthrex, Naples, FL, EE. UU.) de 8 mm para hacer
el hoyo femoral de 20 mm de longitud, luego se pasa un
FiberStick® (Arthrex, Naples, FL, EE. UU.) de manera
de usar luego dicha sutura para el izado del injerto en fé-
mur (fig. 3).

Luego se realiza el hoyo tibial usando la guia que per-
mite ubicarnos por encima de la huella del LCA nativo a

nivel tibial, y con guia a 55° se efectia un hoyo tibial fi-
sario de 20 mm con el FlipCutter® utilizando un motor
a bajas revoluciones y siempre bajo visién de RX-T'V para
evitar el dafio de la fisis (fig. 4).

Se procede a realizar el pasaje de injerto por el portal
anteromedial. Se lo iza a nivel femoral y flipea el botén
cortical autoajustable. Luego se pasa todo el injerto a ni-
vel articular y se lo tracciona a nivel distal, ingresindolo
todo en el hoyo tibial. Posteriormente, se realiza el ten-
sado del injerto en extensién completa, logrando una re-
construccién firme y estable. Controlamos la estabilidad
anteroposterior y rotacional, con pruebas de Lachman y
pivot negativo en el intraoperatorio (fig. 5). Finalmente,
se realiza el control radioscépico (fig. 6).

Protocolo de rehabilitacién
Comienza a la semana postoperatoria realizando ejerci-
cios isométricos. Luego contintda con ejercicios activos.
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Figura 6: RM. A y B) Cortes coronales. Hoyo femoral y tibial en respectivas epifisis. Plastica de LCA en posicion anatémica. C) Corte sagital. Visualizacion del
neoligamento. Correcta sefial e intensidad. D) Corte axial. Tinel femoral epifisario. Salida en la huella femoral. E) Rx postoperatoria. Correcta posicion de taneles

y material de fijacion.

Al segundo mes el paciente realiza bicicleta fija, al cuar-
to se indicé trote progresivo. Siguié con el plan de forta-
lecimiento y al noveno mes, una vez que cumplié con los
requisitos del alta deportiva, retorné al deporte en forma
progresiva.

En la RM de control postoperatorio, previa al alta de-
portiva, se puede observar neoligamento de LCA recons-
truido en buena posicién y con buena sefial, meniscos y
cartilagos sanos (fig. 6).

DISCUSION

El tratamiento de lesiones de LCA en nifios, con un alto
potencial de crecimiento, sigue siendo controvertido, esto
se debe principalmente a que los factores de riesgo aso-
ciados con las diversas opciones de tratamiento para estos
pacientes no han sido completamente descriptos. Segin
un metaandlisis de Frosch y cols.,” el riesgo general de
irregularidades de crecimiento después de la reparacién o
reconstruccién del LCA es inferior al 2% y las re-ruptu-
ras pueden ocurrir con una incidencia inferior al 5%. Casi
el 85% de todos los pacientes recuperardn una buena o ex-
celente funcién de su rodilla.

El tratamiento no quirtrgico (o retraso en el tratamien-
to) hasta la madurez esquelética en esta poblacién de pa-
cientes también se ha asociado con el desarrollo de lesio-
nes intraarticulares, meniscales y condrales. Lawrence y
cols.® demostraron, en un trabajo realizado en 2011, que
los pacientes que retrasaron el tratamiento mds de doce
semanas tenian un aumento de lesiones condrales once
veces mayor en el compartimento lateral y tres veces ma-
yor en el patelofemoral. Con posterior reconstruccién,
también se observé que las lesiones cartilaginosas eran de
mayor profundidad y gravedad. La probabilidad de una
lesién meniscal medial asociada fue cuatro veces mayor
que la de los pacientes sometidos a reconstruccién dentro
de las doce semanas de la lesién.

Un metaandlisis de once trabajos y un total de quinien-
tos setenta pacientes, presentado por Ramski y cols.,” su-

giere un tratamiento quirdrgico temprano, ya que es mu-
cho mis probable que los pacientes regresen a los deportes
en su nivel anterior, y que tengan menor probabilidad de
desarrollar inestabilidad, laxitud patolégica o lesiones
meniscales sintomdticas. A su vez, segin un estudio de
Dunn y cols.,® de los que eligieron la ruta no quirtrgica,
el 75% informé inestabilidad, mientras que solo la repor-
t6 el 13.6% de los que se sometieron a la cirugfa. Ademas,
aquellos que optaron por el tratamiento incruento tuvie-
ron un riesgo doce veces mayor de desarrollar una ruptura
meniscal después de la lesién inicial.

Uno de los temas mds controvertidos en la reconstruc-
cién del LCA es la eleccién del injerto y su fijacién. La
mayor ventaja del injerto de isquiotibiales sobre los injer-
tos aut6logos de tendén rotuliano o cuddriceps es la pre-
servacién del aparato extensor. Sin embargo, la extracciéon
de uno o dos tendones isquiotibiales también trae proble-
mas. El metaandlisis de Frosch y cols.” muestra que el in-
jerto H-T-H se asocia con un riesgo ligeramente mayor
de producir diferencias de longitud de miembro o desvia-
ciones de eje que tendones isquiotibiales. Con respecto a
la fijacién, reporta que el indice bruto de la aparicién de
diferencias de longitud de pierna o desviaciones de eje fue
de 3.2% para fijaciones cercanas a la linea articular y de
1.4% para fijaciones alejadas. La tasa de re-ruptura fue si-
milar entre ambas opciones de fijacién: 4.8% y 4.2%, res-
pectivamente.

En 2001, Lubowitz' describié por primera vez la técni-
ca todo-adentro para la reconstruccién del LCA, utiliza-
ba una broca retrégrada especial que se montaba dentro
de la articulacién y permitia hacer, a través de una pe-
quefia incisién de un centimetro, un hoyo tibial (tinel
incompleto) y uno femoral; posteriormente, el injerto se
fijaba con tornillos interferenciales especiales. La desven-
taja de esta técnica era que, aunque era todo-adentro, se-
guia siendo en esencia una técnica transtibial. Esta téc-
nica sigui6 evolucionando y se comenzé a utilizar nueva
tecnologia, la que nos permite por medio de nuevas bro-
cas retrégradas y nuevas guias, hacer un hoyo femoral
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anatémico con la rodilla flexionada a 90° y el uso de nue-
vos implantes de fijacién cortical de dltima generacién.”™

El concepto bisico de la técnica quirdrgica todo-aden-
tro (all inside) es realizar hoyos en lugar de tuneles, de
esta manera la cortical tibial y femoral permanecen in-
demnes. Considerando esto, es de suma importancia la
preparacién y la medicién de la longitud del injerto ya que
no tendremos tineles que nos permitan acomodar y ten-
sionar un injerto largo, de tenerlo, arrojard como resulta-
do, luego de realizadas su fijacién proximal y distal, una
rodilla laxa, ya que nunca podremos tensar el injerto; por
el contrario, un injerto corto tendrd el problema de que
habré poco injerto dentro de los hoyos.'?

En relacién a la fijacidn, se pueden utilizar dos botones
corticales autoajustables TightRope® o un TightRope®
en fémur y un botén ABS en tibia. La ventaja del ABS
radica en que es un botén que se coloca por afuera, o sea
no hace falta que pase por el hoyo tibial, lo que es mds fi-
cil su pasaje, se autoajusta desde afuera y se regula mds fi-
cil, ademds, por su forma, permite, si se planifica una au-
mentacién con Internal Brace®, pasarlo por sus laterales.

El sistema de boton sujetable (ABS) TightRope® faci-
lita el pasaje del implante a través de tuneles seos estre-
chos y permite una mayor fijacién cortical con el ensam-
ble de un botén grande sobre el hueso cortical. E1 ABS
TightRope® se puede usar para fijacién tibial del Graft-
Link® para la técnica todo-adentro de reconstruccion del
LCA, o para fijacién del injerto sobre tineles Gseos pe-
quefios creados durante la reconstruccién del LCA trans-
tibial.

El botén ranurado se puede cargar sobre el implante
TightRope® y fijarse en su posicién. Una huella grande
de 12 por 7.5 mm genera el méximo contacto de botén a
hueso contra la cortical. El implante TightRope® sin bo-
tén facilita el paso a través de tuneles seos estrechos. El
sistema de bloqueo sin nudos, de cuatro puntos, provee una

fijacién de injerto firme y rigida. Otra opcién es el botén
oblongo que tiene el mismo perfil de 3.4 por 11 mm que el
botén TightRope®.

Una opcién adicional es el botén redondo de 14 mm.
Este botén proporciona una superficie de insercién mds
grande para potenciar al mdximo el contacto entre el bo-
tén y el hueso.

La técnica todo-adentro original adaptada a nifios con
fisis abiertas permite un tunel femoral corto con una di-
reccién completamente independiente del tunel tibial,
por lo que se asemeja a una posicién isométrica mds ana-
témica y, ademds, evita dafios a la placa de crecimiento.
Por otro lado, el riesgo de detencién del crecimiento éseo
es mayor cuando se produce calor cerca de la placa epifi-
saria del fémur distal, pero la perforacién retrégrada y a
bajas revoluciones elude esto al evitar la produccién de ca-
lor. Es importante recordar que, en general, como ya se
dijo, en esta poblacién es necesario obtener dos injertos
para lograr un didmetro de injerto aceptable.

CONCLUSION

La toma de decisién en el tratamiento de las lesiones de
LCA en el paciente pedidtrico presenta un desafio para
los cirujanos y los atletas jévenes. Los riesgos potencia-
les para la placa de crecimiento con la reconstruccién del
LCA deben compensarse con los potenciales riesgos de
dafio meniscal y condral en la rodilla de aquellos pacien-
tes tratados con medidas no quirdrgicas.

Por lo expuesto en esta publicacién, y por la experien-
cia personal del equipo médico, recomendamos la técnica
quirdrgica antes desarrollada para pacientes con alto po-
tencial de crecimiento, ya que minimiza las alteraciones
de crecimiento con una técnica anatémica de reconstruc-

cién del LCA.
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