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Resumen

Objetivo: presentar nuestra experiencia y realizar una revision bibliografica de las series clinicas y trabajos ex-
perimentales sobre la reconstruccion del LCA en pacientes con las fisis abiertas.

Las roturas del ligamento cruzado anterior en pacientes esqueléticamente inmaduros son cada vez mds fre-
cuentes. El riesgo de alteracion del crecimiento ha limitado el uso rutinario de métodos de reconstruccién ana-
tomica del LCA que han demostrado su eficacia en adultos.

Conclusion: la reconstruccion del LCA en pacientes en crecimiento debe ser precoz para evitar las lesiones
condrales y meniscales.
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Abstract

Objective: To report our experience and conduct a literature review of the clinical series and experimental stu-
dies on reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL) in patients with open physes. Anterior cruciate
ligament ruptures in skeletally immature patients are increasingly common. The risk of altering growth has li-
mited the routine application of ACL anatomical reconstruction methods, which have demonstrated their effi-
cacy in adult patients.

Conclusion: Reconstruction of the ACL in growing patients must be established on an early basis in order to

avoid chondral and meniscal lesions.
Key words:
Anterior cruciate ligament; physis; adolescents.

I Introduccion

Las roturas del ligamento cruzado anterior (LCA) en pa-
cientes con fisis abiertas representan el 3,3% de las roturas
del LCA [1]. En nifios con hemartros agudo de rodilla, el
LCA estd roto entre un 10 y un 65% de los casos [1-4]. En
los tltimos afios ha aumentado la incidencia de roturas de
LCA en nifios y adolescentes jovenes, probablemente debi-
do a la participacion cada vez mas temprana en deportes de
competicion y a una mejoria en los métodos diagnosticos.
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El diagndstico de la rotura de ligamento cruzado anterior
en el nifio y en el adolescente, igual que en el adulto, es emi-
nentemente clinico. La presencia de hemartros agudo con
maniobras de Lachman y pivot shift positivas son indicati-
vas de rotura del LCA. Las radiografias de la rodilla, en dos
proyecciones, sirven para descartar la avulsion de las espina
tibial que produciria una clinica similar a la rotura intersti-
cial del LCA.

Stanitski et al [5] estudiaron la correlacion entre el diag-
néstico clinico y la RNM con los hallazgos artroscopicos,
en 28 pacientes de 8 a 17 afos, con lesiones de la rodilla
que incluian lesiones meniscales, del LCA y del cartilago.
La exploracion clinica obtuvo un mejor valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo sensibilidad y especifici-
dad que la RNM por lo que concluyeron que la RNM no
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ayuda excesivamente en el diagndstico y tratamiento de las
lesiones de rodilla en este grupo de pacientes.

En pacientes con fisis abiertas el mismo mecanismo lesio-
nal puede provocar una avulsion 6sea de la espina tibial,
una rotura intersticial del LCA o una lesion combinada con
avulsion dsea y rotura intersticial asociada del LCA. Un es-
tudio [6] ha encontrado que los pacientes con rotura inters-
ticial del LCA tenfan una escotadura mas estrecha que los
pacientes con avulsion de la espina tibial.

Las fracturas avulsiones de la eminencia tibial no despla-
zadas o minimamente desplazadas, tipos I y II de Meyers y
McKeever [7] se tratan mediante inmovilizacion de la rodi-
lla en extension. La presion de los condilos femorales al ex-
tender la rodilla ayuda a reducir la eminencia tibial. Cuan-
do la eminencia tibial no se reduce en extensién hay que
sospechar que existe un atrapamiento del cuerno anterior
del menisco interno [8]. Las fracturas tipo III con deplaza-
miento marcado precisan reduccidn y osteosintesis que
pueden ser realizadas por via artroscopica o por miniartro-
tomia. La eminencia tibial puede fijarse con tornillos epifi-
sarios, transfisarios o con suturas de traccion que reanclan
el LCA, atraviesan la epifisis tibial y se anudan en un puen-
te 6seo medial a la tuberosidad anterior de la tibia. Con fre-
cuencia, la avulsion de la eminencia tibial se asocia a un es-
tiramiento intersticial del LCA que justifica la laxitud
residual de algunos pacientes a pesar de una perfecta con-
solidacion de la espina tibial.

En el tratamiento de las roturas intersticiales del LCA en
pacientes con fisis abiertas existe controversia en la elec-
cion entre tratamiento conservador y tratamiento quirdrgi-
co. En la literatura varias series han demostrado los malos
resultados del tratamiento conservador de las roturas de
LCA en pacientes en crecimiento, con una alta incidencia
de nuevos fallos de la rodilla y de lesiones meniscales y
condrales concomitantes [9-15]. Graf et al [11] detectaron
nuevas lesiones meniscales en 7, de 12 pacientes esqueléti-
camente inmaduros, con rotura de LCA tratada conserva-
doramente durante un periodo de 15 meses. Por su parte,
Aicroth et al [9] revisaron a 23 nifios que fueron tratados
conservadoramente con rehabilitacion, rodilleras y reco-
mendaciones de modificacion de la actividad. Los resulta-
dos fueron malos, se identificaron lesiones condrales y me-
niscales durante el seguimiento y en la madurez y 10 de 23
pacientes mostraron cambios degenerativos en las radio-
grafias. Mizuta et al [13] también publicaron malos resul-
tados con tratamiento conservador en 18 pacientes esque-
léticamente inmaduros que se rompieron el LCA. Seis de
los pacientes esperaron a reconstruir el LCA hasta alcanzar
la madurez esquelética. La escala modificada de Lysholm

[rauma

Tﬁa‘“ﬂgﬁ-

mostrd un resultado excelente, uno bueno, 8 regulares y 8
malos. Con una puntuacién media de 64,3. S6lo un pacien-
te recuperd su nivel de actividad deportiva. En dos series
comparativas [16,17], los pacientes intervenidos presenta-
ban menor inestabilidad, mayor nivel de actividad, mayor
porcentaje de regreso a la actividad deportiva y menor inci-
dencia de lesiones meniscales que el grupo de pacientes tra-
tados conservadoramente. Ademds, el retraso en el trata-
miento quirdrgico se asocia a una mayor incidencia de
lesiones meniscales. Millet et al [18] mostraron la relacion
entre el tiempo trascurrido hasta la cirugia y las complica-
ciones posteriores. En 39 pacientes con roturas del LCA,
entre 10 y 14 afios, vieron que la incidencia de roturas del
menisco interno en el grupo de pacientes intervenidos antes
de los 6 semanas de producirse la lesion era del 11% frente
al 36% en los operados mds tarde.

Basdndonos en la literatura y en nuestra experiencia pen-
samos que los nifos y adolescentes con laxitud patoldgica,
pivot shift positivo y mas de 10 o 12 mm de desplazamien-
to anterior en la prueba de Lachman deben ser intervenidas
mediante reconstruccion del LCA para proteger la rodilla
de lesiones meniscales y condrales para lo cual seguimos un
algoritmo de tratamiento en funcién de la edad y madura-
cion esquelética (Figura 1).

Las técnicas de reconstruccion habitualmente utilizadas
en adultos atraviesan la fisis y tienen el riesgo potencial de
frenar el crecimiento con las correspondientes deformida-
des angulares o dismetrias. Diversos autores han descrito
técnicas de reconstruccion del LCA que no atraviesan la fi-

Rotura de LCA en paciente
esqueléticamente inmaduro

e

Adolescentes con fisis
abiertas
Estadio Tanner 3y 4

Prepuberales
Estadio Tanner 1y 2

Varones < 12 afios
Mujeres < 11 afios Varones 13-16 arfios

Mujeres 12-14 arios

| l

Reconstruccioén del Reconstruccion del LCA
LCA preservando la transfisaria con
fisis isquiotibiales

Fig. 1. Algoritmo de tratamiento.
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sis tibial y femoral. Brief et al [19] redirige el semitendinoso
por debajo del ligamento intermeniscal anterior a través de
la escotadura y en la posicion over the top. Esta técnica no
atraviesa la fisis pero al no ser un procedimiento anatémico
con el tiempo fracasa. Parker et al [20] reconstruyeron el
LCA en 6 pacientes con las fisis abiertas realizando un sur-
co en la cortical anterior de la tibia y un surco en la posi-
ci6n over the top en el fémur sin atravesar la fisis. El resul-
tado funcional fue satisfactorio pero se constaté una
laxitud residual. La diferencia maxima entre el lado sano y
el operado, en la prueba de KT-1000 manual, era de 3.6
+1.9 mm.

Kocher et al [21] obtuvieron buenos resultados recons-
truyendo el LCA con una técnica que preservaba las fisis
combinada intra y extraarticular utilizando injerto autélo-
go de cintilla iliotibial. Operaron 44 nifios y adolescentes
esqueléticamente inmaduros en estadio de Tanner 1 o 2,
con una edad cronolédgica media de 10 afios y un segui-
miento medio de 5 afios. Los resultados de la prueba de
Lachman fueron normales en 23 pacientes, casi normal en
18 y anormal en 1. Dos pacientes precisaron revision de la
plastia por fracaso. El crecimiento medio desde la cirugia
hasta la dltima revision fue de 21,5 cm y no se observaron
deformidades angulares o dismetrias.

También Andrews et al [22] presentaron buenos resulta-
dos con procedimientos parciales transfisarios en 8 pacien-
tes. Utilizaron aloinjerto de tendon de Aquiles o fascia lata
introducidos a través de tanel tibial y posicion over the top
en el fémur, evitando realizar un tdnel en el lado femoral. El
seguimiento no mostrd deformidades angulares ni dismetri-
asyen 5 de los 8 pacientes la diferencia entre el lado sano y
el operado con el KT-1000 fue menor de 3 mm.

Lo et al [23], utilizando la misma técnica de Andrews,
con tunel en la tibia de un didmetro maximo de 6 mm y po-
sicion over the top en el fémur, empleando isquiotibiales
como injerto, reconstruyeron el LCA en pacientes con una
prevision minima de crecimiento de 5 cm. Obtuvieron exce-
lentes resultados en 5 pacientes con fisis abiertas y una
edad media de 13 afos. Ningun paciente presentd deformi-
dad angular o dismetria a pesar de que la serie incluia un
paciente de 8 afios. En todos los pacientes la diferencia en-
tre el lado sano y el operado en la prueba de KT-1000 fue
menor de 3 mm. La migracién proximal de la fijacion fe-
moral a los 4 afios y medio sugeria crecimiento del fémur y
elongacion de la nueva plastia.

El riesgo de la fijacion over the top incluye la exposicion del
cartilago de crecimiento con el riesgo de crear un puente Gseo
o la colocacién inadvertida de una grapa a través de la fisis
como ocurri6 en un paciente de la serie de Lipscomb (24).
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Varios modelos experimentales han analizado el efecto
de atravesar con tuneles las fisis abiertas. Houle et al [25]
efectuaron tuneles transfisarios de diferente didmetro en
conejos inmaduros y demostraron que cuanto mayor sea el
didmetro del tunel mayor es la deformidad angular, siendo
la fisis proximal tibial la mds vulnerable al cierre fisario.
Stadelmaier et al [26] demostraron que el relleno de los ta-
neles con un injerto de fascia lata evitaba la formacion de
puentes Oseos transfisarios en perros esqueléticamente in-
maduros. También Seil et al [27] realizando tineles transfi-
sarios en el fémur y en la tibia, de ovejas inmaduras, sélo
observaron puentes dseos y deformidades angulares en el
fémur cuando el tinel que atravesaba la region posterola-
teral de la fisis se dejaba vacio. Guzzanti et al [28] recons-
truyeron el LCA, en 21 conejos inmaduros, utilizando el
tendon semitendinoso. A pesar de que la intervencion le-
siond el 12% del cartilago de crecimiento en el plano ante-
ro-posterior y un 3% del area fisaria femoral, no se obser-
varon cierres fisarios ni deformidades angulares en el
fémur. Sin embargo, cuando el tanel era tibial, lesionando
el 12% de la fisis en el plano dntero-posterior y un 4 % del
area fisaria, dos tibias desarrollaron una deformidad en
valgo y otra se acortd aunque en la histologia no se obser-
varon puentes fisarios. Edwards et al [29] también demos-
traron, en un modelo canino, que se pueden provocar de-
formidades angulares en perros inmaduros por una
excesiva tension de la plastia de LCA sin que se formen
puentes Oseos fisarios. Recientemente, Babb et al [30] en
un modelo experimental en conejos, encontraron que el
riesgo de provocar un cierre fisario puede ser evitado o mi-
nimizado implantando células madre mesenquimales.

En la literatura tan s6lo hemos encontrado dos casos pu-
blicados en los que la reconstruccién del ligamento cruzado
anterior provocase una deformidad angular severa
[24][31].

En la encuesta realizada por el grupo de estudio del liga-
mento cruzado anterior la incidencia de cierre fisario tras
reconstruccion del ligamento cruzado anterior en pacien-
tes con fisis abiertas era del 11% y se relacionaba con
errores quirdrgicos, como la fijacion proximal de la plas-
tia o la utilizacion de injertos con pastillas dseas atrave-
sando la fisis o la colocacion de grapas sobre la tuberosi-
dad anterior de la tibia [32]. De los 15 pacientes con
cierre fisario, 8 casos tenian una deformidad femoral dis-
tal en valgo con cierre de la fisis lateral femoral distal, 3
un recurvatum tibial por cierre de la fisis de la tuberosi-
dad anterior de la tibia, dos casos un genu valgo sin apa-
rente cierre fisario y, finalmente, otros dos casos de disme-
tria de extremidades.
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Matava y Siegel [33] presentaron 8 casos de reconstruc-
cién del LCA con isquiotibiales colocados a través de los ti-
neles femorales y tibiales con fijacion proximal y distal y no
detectaron ninguna deformidad angular. También, Arono-
witz et al [34] atravesaron con tuneles las dos fisis, femoral
y tibial, en una serie de 19 pacientes, de al menos 14 afios,
sin encontrar dafios fisarios ni deformidades angulares.

Aunque la mayoria de los autores aconsejan la utilizacion
de injertos de partes blandas, Shelbourne et al [35] emplea-
ron autoinjerto de tenddn rotuliano en adolescentes con las
fisis abiertas a través de tuneles transfisarios y tampoco su-
frieron deformidades angulares sus pacientes.

Existe unanimidad que para minimizar los riesgos de cie-
rre fisario tras reconstruccion transfisaria del ligamento cru-
zado los taneles han de ser lo mds pequefios posibles y de lo-
calizacion central para disminuir el riesgo de deformidad
angular y se debe evitar la utilizacion de pastillas dseas o sis-
temas de fijacion que atraviesen las fisis. También se debe
tener en cuenta que los procedimientos extraarticulares con
mucha diseccién o fijacion cerca de fisis pueden causar mds
dafio en la fisis que los tineles a través de la fisis.

En algunas series los resultados de la reconstruccion del
LCA son peores en pacientes con las fisis abiertas que en
adultos. Aicroth et al [9] estudiaron 45 nifios con 47 rodi-
llas intervenidos entre 1990 y 2000, mediante reconstruc-
cién del LCA con aloinjerto de isquiotibiales y un segui-
miento entre 11 y 96 meses. Los resultados fueron
satisfactorios en el 75% de los pacientes e insastisfactorios
en el resto. El porcentaje de reroturas fue mayor que en los

adultos. Otros autores sin embargo han publicado resulta-
dos similares a los obtenidos en la poblacién adulta. Ko-
cher et al [36] operaron 61 rodillas, en 59 adolescentes es-
queléticamente inmaduros (estadio 3 de Tanner), con una
edad cronoldgica media de casi 15 afios. Fueron interveni-
dos mediante reconstruccion transfisaria del LCA con au-
toinjerto de isquiotibiales y fijacion metafisaria. El segui-
miento medio fue de 4 afios. En dos pacientes fall6 la
plastia. La puntuacion media en la escala de Lysholm fue de
91,2 = 10,7 y el Lachman fue normal en 51 rodillas y casi
normal en 8. El crecimiento medio de los pacientes fue de
8,2 cm. No encontraron deformidades angulares ni disme-
trias si bien tres casos desarrollaron artrofibrosis y precisa-
ron movilizaciéon bajo anestesia.

I Nuestra experiencia

Entre 2003 y 2007, hemos tratado 12 pacientes con rotu-
ra de LCA y fisis abiertas (Figura 2) (Figura 3). La edad me-
dia de los pacientes fue de 14 afios con un rango de 9 a 16
anos. Nueve pacientes eran varones y 3 mujeres.

En los dos pacientes mds jovenes, de 9 y 10 afios, intenta-
mos inicialmente tratamiento conservador con rehabilita-
cioén, modificacion de la actividad y rodillera. Uno de los pa-
cientes a los 4 meses de la rotura de LCA tuvo un nuevo fallo
de la rodilla y sufrié un asa de cubo del menisco interno que
preciso sutura con plastia de LCA asociada (Figura 2).

En los 11 pacientes intervenidos utilizamos semitendino-
so y recto interno con tuneles transfisarios (Figura 4). Un
paciente tenfa una rotura periférica del menisco externo

Fig. 2. a, b) Corte coronal (T2) y sagital (T1) de la rodilla en varén de 13 afios, con rotura de LCA tratado inicialmente de forma conser-
vadora que sufrié rotura del menisco interno. ¢) Imagen artroscopica que muestra la ausencia del LCA.
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Fig. 3. Corte sagital
de RNM en T2 de
un paciente de 9
aflos con rotura
proximal de LCA y
fisis abiertas.

Fig. 5. Corte sagital de
RNM en T2 de un paciente
de 9 afios con rotura proxi-
mal de LCA v fisis abiertas.

Fig. 4. Vision artroscopica del tinel femoral con el artroscopio en
el portal antero-medial. Se observa la epifisis (), la fisis abierta (f)
y la metéfisis (m).

con subluxaciéon meniscal (Figura 5). El didmetro medio de
los taneles fue de 7 mm.

La fijacion proximal de la plastia la realizamos con el sis-
tema transfixiante rigidfix® (Mitek) en 6 pacientes (Figura
6) y fijacion transversal de crosspin® (Stryker) en los 5 pa-
cientes restantes. La fijacion distal la realizamos con grapa
cortical en 10 pacientes y con tornillo interferencial y grapa
en el paciente de mayor edad.

Con un seguimiento medio de 3 afos (1-5) no detectamos
dismetrias ni deformidades angulares. Ninguna de las plas-
tias ha fracasado y todos los pacientes intervenidos han re-
cuperado su nivel de actividad deportiva.

Fig. 6. Vision artroscopica del tinel femoral con el artroscopio en
el portal antero-medial. Se observa como el sistema de fijacion
transversal proximal de la plastia preserva la fisis.

I Discusion

Bollen et al [37] sefialaron que las plastias de isquiotibia-
les implantadas en pacientes esqueléticamente inmaduros
crecen con el tiempo. Realizaron RNM a los 35 meses (ran-
go: 18 — 58 meses) de la cirugia y observaron un crecimien-
to de la plastia, con una media de un 42% de su longitud
inicial (33 a 57%). Los pacientes habian crecido una media
de 17,3 cm (rango: 14 — 24 cm). Sin embargo, el didmetro
de las plastias no cambi6 a pesar del aumento marcado de
su longitud.

Las lesiones condrales y meniscales secundarias a fallos
repetidos de la rodilla en los pacientes tratados conservado-
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ramente son irreversibles y con potenciales secuelas a largo
plazo peores que la dismetria o deformidad angular secun-
darias a un cierre fisario. El puente fisario puede ser extir-
pado o se puede cerrar la fisis del lado contrario de la rodi-
lla (hemiepifisiodesis) para evitar la deformidad angular.
Las dismetrias clinicamente significativas pueden ser trata-
das mediante elongacion de la extremidad corta o acorta-
miento de la extremidad contralateral.

El tratamiento conservador de las roturas del ligamento
cruzado anterior en pacientes con fisis abiertas obtiene ma-
los resultados.

El retraso en la cirugia aumenta la morbilidad, lesiones
meniscales y condrales. La incidencia de cierre fisario tras
la intervencion es baja y generalmente estd relacionada con
errores quirtrgicos. Los pacientes postpuberales cercanos a
la madurez esquelética deben ser tratados como adultos.
Las roturas parciales del LCA, sobre todo si son estables,
pueden ser tratadas conservadoramente.

Los tuneles transfisarios deben ser lo mas pequeiios posi-
bles y localizados centralmente para disminuir el riesgo de
provocar deformidades angulares

Es aconsejable utilizar sélo injertos de partes blandas,
evitando la implantacion de pastillas dseas o sistemas de fi-
jacién atravesando la fisis.

Los procedimientos extraarticulares que precisan una di-
seccion extensa o sistemas de fijacion cercanos a la fisis
pueden ser mds dafiinos que ttineles transfisarios.

Es imprescindible un seguimiento cuidadoso para moni-
torizar el crecimiento y planificar la intervencion si ocurre
un cierre fisario. |
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