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7. RESUMEN

Las roturas del ligamento cruzado anterior en pacientes con fisis abiertas
representan el 0.5 -3%, La presencia de hemartrosis aguda con maniobras de
Lachman y pivot shift positivas son indicativas de rotura del LCA. (14), en
pacientes con fisis abiertas el mismo mecanismo lesional puede provocar una
avulsion Osea de la espina tibial, una rotura intersticial del LCA o una lesién
combinada con avulsion 0sea y rotura intersticial asociada del LCA. (15)

Dos opciones basicas son la reconstruccion quirargica, y el tratamiento
conservador. En consecuencia, muchos pacientes han sido tratados
conservadoramente, Sin embargo, el tratamiento conservador no esta exento de
riesgos. Se ha demostrado que 21-100% de los nifios que sufre una lesién del

LCA tendra un coexistente dafio meniscal. (15)

METODO: EIl presente es un estudio retrospectivo longitudinal, cuyos datos se
han obtenido del reporte del registro de las historias clinicas y protocolo operatorio
de los pacientes con lesiones de LCA que acudieron al hospital de las Fuerzas
Armadas No en el periodo comprendido de enero 2010 a abril del 2013

RESULTADOS: Se obtuvieron los datos de 140 pacientes en el presente estudio
que cumplian con los criterios de inclusién; de estos pacientes 109 (77.8%) eran
hombres y 31 (22.2%) eran mujeres, el diagnostico mas frecuente fue el de la
avulsion de la espina tibial (47.1%), seguido de la avulsion femoral o tibial (42.1%)
y la ruptura intrasustacia del LCA tan solo correspondia al (10.7%), se evidencio

que la mayoria de pacientes el 67.1% fueron tratados conservadoramente, el
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tratamiento quirargico se llevo a cabo en el 32.9 %, pero tan solo se evidencio el
tratamiento con plastia de LCA en el 10.7 % .

Segun la valoracibn de la escala de Lysholm, se demostraron excelentes
resultados en el 20%, buenos resultados 44.2%, regulares resultados 28.5% y

malos en el 7.3% en los pacientes del estudio.

CONCLUSION: utilizando la técnica transfisaria completa (Monotunel) no se
evidencio ninguna complicacion como cierre fisario, deformidades angulares, ni

discrepancia de longitud en los controles a corto plazo.

Palabras Clave: Ligamento cruzado anterior (LCA); lesion; fisis abiertas;

rodilla; transfisario; tratamiento.
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ABSTRACT

The anterior cruciate ligament tears in patients with open physis account for 0.5 -
3%, the presence of acute hemarthrosis with maneuvers positive Lachman and
pivot shift are indicative of ACL rupture. (14), in patients with open physis the same
mechanism of injury can cause bone avulsion of the tibial spine, interstitial ACL
rupture or combined with bone avulsion injury and interstitial associated ACL
rupture. (15). Two basic options are surgical reconstruction, and conservative
treatment. Consequently, many patients have been treated conservatively;
however, conservative treatment is not without risks. It has been shown that 21-
100% of children suffering ACL injury have coexisting meniscal damage (15).
METHOD: This is a retrospective longitudinal study, the data were obtained from
the log report of medical records and operative protocol for patients with ACL
injuries who presented to the hospital of the Armed Forces not in the period from
January 2010 to April 2013 .RESULTS: Data from 140 patients in this study met
the inclusion criteria were obtained; 109 of these patients (77.8%) were male and
31 (22.2%) were women, the most common diagnosis was avulsion of the tibial
spine (47.1%), followed by the femoral or tibial avulsion (42.1%) and intrasustacia
ACL tear just corresponded to (10.7%) was evident that the majority of patients
67.1% were treated conservatively, surgical treatment was held at 32.9%, but only
treatment is evidenced plasty LCA 10.7%. According to the assessment of the
Lysholm scale, excellent results were demonstrated in 20%, 44.2% good results,

fair results in 28.5% and poor in 7.3% of study patients.
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CONCLUSION: Using the full transfisaria art (Monotunel) any complications as
physeal closure, angular deformity or length discrepancy in controls short term not

evidenced.

Keywords: Anterior cruciate ligament (ACL); injury; open physis; knee;

transfisario; treatment.
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8. INTRODUCCION.

La lesion del ligamento cruzado anterior en pacientes con fisis abiertas
representan el 0.5 -3%, es mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino
con una relacion de 2:8 en pacientes que se acercan a la madurez esquelética; En
pacientes esqueléticamente inmaduros la frecuencia es igual para ambos sexos
.El diagnostico de la rotura de ligamento cruzado anterior en el nifio y en el
adolescente, igual que en el adulto, es eminentemente clinico. La presencia de
hemartrosis aguda con maniobras de Lachman y pivot shift positivas son
indicativas de rotura del LCA. (3)

Las técnicas de reconstruccién habitualmente utilizadas en adultos atraviesan la
fisis y tienen el riesgo potencial de frenar el crecimiento con las correspondientes
deformidades angulares o dismetrias. Dos opciones basicas son la reconstruccion
quirdrgica, y el tratamiento conservador. En teoria, ha habido preocupacion en la
realizacion de un tratamiento quirdrgico debido al dafio de la placa de crecimiento,
dando como resultado disturbios en el crecimiento y deformidad angular o
rotacional en la extremidad .En consecuencia, muchos pacientes han sido tratados
conservadoramente, Sin embargo, el tratamiento conservador no esta exento de
riesgos. Se ha demostrado que 21-100% de los nifios que sufre una lesion del
LCA tendra un coexistente dafio meniscal. (7,8)

Existe unanimidad que para minimizar los riesgos de cierre fisario tras
reconstruccion transfisaria del ligamento cruzado los tuneles han de ser lo mas
pequefios posibles y de localizacion central para disminuir el riesgo de deformidad
angular y se debe evitar la utilizacion de pastillas 6seas o sistemas de fijacion que

atraviesen las fisis. También se debe
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Tener en cuenta que los procedimientos extraarticulares con mucha diseccion o
fijacion cerca de fisis pueden causar mas dafio en la fisis que los tineles a través

de la fisis. (14).

16



9. PROBLEMA
9.1 FORMULACION.

El manejo de las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) en pacientes con
fisis abiertas es un reto para el médico traumatélogo ortopedista debido a que su
manejo en cuanto a las complicaciones es diferente al adulto; asi mismo la
literatura sobre el manejo de este tipo de lesiones no es tan extensa como la de su

contraparte en pacientes adultos.

Dos opciones basicas para su tratamiento son la reconstruccion quirargica, y el
tratamiento conservador, En cuanto al tratamiento quirdrgico existe preocupacion
debido al posible dafio de la placa de crecimiento, dando como resultado
disturbios en el crecimiento y deformidad angular o rotacional; en consecuencia,
muchos de estos pacientes han sido tratados conservadoramente dando como
resultado que el 21-100% de los nifilos y adolescentes que sufre una lesion del

LCA tendra un coexistente dafio meniscal.

En el Ecuador se ha venido realizando algunas técnicas para el tratamiento de
este tipo de lesiones; los objetivos de esta investigacion es evaluar la efectividad
de la técnica de transfisiaria completa en el tratamiento de las lesiones
intersticiales LCA en Pacientes con fisis abiertas en comparacion con el
tratamiento conservador , y determinar si al realizar el tratamiento quirdrgico los
pacientes presenta menos lesiones meniscales o ostecondrales; adicionalmente
determinariamos la prevalencia de acuerdo al sexo y los posibles dafios a la fisis

con la realizacion de la técnica transfisiaria completa.
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9.2 PROBLEMA:

¢, Cual es el tratamiento realizado en la lesion intersticial del LCA, que disminuye
las lesiones meniscales en pacientes con fisis abiertas que acudieron al Hospital

No 1 de las Fuerzas Armadas en el periodo comprendido de enero 2010 a abril del

20137
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10. JUSTIFICACION

El adecuado tratamiento para las lesiones del LCA debe determinarse con
cuidado segun la etapa de madurez esquelética; Sasaki et al. Informaron que la
madurez esquelética es alcanzada a la edad de 16 en varones y 14 en las nifias.
Sin embargo, la madurez esquelética no puede evaluarse Unicamente por edad,
pero se considera en general segun los siguientes criterios: Tanner 4 0 5, < 2,5
cm de diferencia en altura con otros miembros de la familia, crecimiento
adolescente repentino y evidencia radiografica de cierre de la placa de

crecimiento. (10,11)

Actualmente se considera que el tratamiento quirdrgico de las rupturas del LCA es
mas ventajosa sobre los tratamientos conservadores, teniendo en cuenta que el
tratamiento conservador se ha asociado con dafio meniscal y la inestabilidad de la
rodilla, que puede causar dafio adicional del ligamento y el inicio temprano de
artritis degenerativa a largo plazo ; Sin embargo las técnicas de reconstrucciéon
mediante la realizacién de tlneles femorales y tibiales conlleva a un riesgo de
dafiar la fisis, discrepancia en la longitud de los miembros inferiores o alineacién

anormal de la rodilla en pacientes con fisis abiertas.
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11. ALCANCE.

El presente estudio pretende ser un referente para el tratamiento de las lesiones
del LCA en pacientes con fisis abiertas y una base para futuras investigaciones en
cirugia ortopédica en nuestro pais, y sobre todo en vista de la creciente tecnologia
con la que dispone el campo médico; se investigue y se cuestione a la misma en

pro de la salud de nuestros pacientes.
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12. MARCO REFERENCIAL

12.1 Historia

12.1.1 Primeras descripciones de la lesion del LCA.

En una fecha tan lejana como 1845, Amédée Bonnet, de la escuela de Lyon,
escribi6 un tratado sobre alteraciones articulares causantes de hemartrosis.
Analizaba en él las lesiones de la rodilla. Describid tres signos esenciales
indicativos de rotura de ligamento cruzado anterior: “In patients who have not
suffered a fracture, asnapping noise, haemartrosis, and loss of function are
characteristic ofligamentous injury in the knee”. George K. Noulis, escribié una
tesis titulada “Kneesprains”.en ella describié la funcién del ligamento cruzado
anterior; También demostré que la integridad del LCA debia testarse con la rodilla
en extension. Ya entonces propuso un test idéntico al que ahora conocemos como
Test de Lachman; Paul F. Segond, cirujano de Paris, escribi6 un estudio
titulado“Clinical and experimental research into bloody effusions of the knee joint in
sprains”. Produjo lesiones por hiperextension en 90 rodillas. Fue en este estudio
en el que describié la que hoy se conoce como Fractura de Segond, del margen
anterolateral de la tibia y que se asociaba de forma rutinaria a las lesiones del

LCA. Hoy en dia se considera patognomonica de la rotura del LCA. (1,2)
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12.1.2 Historia de la cirugia de la rotura del ligamento cruzado anterior en

pacientes esqueléticamente inmaduros.

Si la historia de la reconstruccion del LCA en adultos es ya extensa y ha sufrido
multiples cambios radicales, la de la misma lesion en pacientes esqueléticamente
inmaduros no cuenta con una trayectoria tan amplia. Durante muchos afos, estas

lesiones se consideraron practicamente inexistentes. (1)

Mercer Rang apuntdé la no existencia de roturas de LCA en nifios. Su
razonamiento se basaba en la hipétesis de que, al ser la fisis una zona de menor
resistencia mecanica, cualquier fuerza que se aplicara sobre las estructuras de la
rodilla, lesionaria antes la placa fisaria que los ligamentos.

La historia no le ha dado la razén. Las lesiones de las espinas tibiales son mas
frecuentes que las del propio ligamento cruzado anterior e incluso se han
publicado avulsiones osteocondrales simultdneas de ambos extremos. Pero si
existen las roturas de la porcion puramente ligamentosa de éste, como ya hemos
mencionado. Histéricamente, no se realizaba cirugia en estos enfermos. Las
lesiones ligamentosas se trataban de manera no quirdrgica. Se les recomendaba

una restriccion de actividades, fisioterapia, ortesis, etc. (3)

Hoy en dia hay autores que creen que este retraso en la cirugia provoca mas
lesiones en la rodilla, mientras otros consideran oportuno retrasar el tratamiento en
casos seleccionados hasta la madurez Osea, argumentando que no han
encontrado evidencias de que empeore el estado de la articulacién si se limitan a
actividades especificas. En 1979, Clanton realiz6 una revision de la literatura de

habla inglesa y encontré tan sélo nueve pacientes menores de catorce afios de
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edad con lesiones mayores de ligamentos de la rodilla y comunic6 otros nueve.
Incluian todas las lesiones de ligamentarias mayores de rodilla e incluso
avulsiones de la tuberosidad tibial anterior. No habia entre ellas ninguna lesion
aislada del ligamento cruzado anterior. Hyndmany Brown comunicaron 15 casos
de lesion ligamentosa en pacientes con fisis abiertas en el mismo afio. Morrisey
comunico en 1982 una serie de 11 artroscopias diagnosticas en nifios, entre los
que hall6 dos roturas de LCA, una de ellas en un paciente de siete afios de edad.
DelLee y Curtis comunicaron en 1983 tres casos de pacientes menores de catorce

afnos de edad, con rotura completa del LCA. (1,2)

Han ido apareciendo nuevos casos y se ha ido incrementando el interés que
suscita esta lesion, que es cada dia mas frecuente. El desarrollo del tratamiento
quirdrgico en estos enfermos se ha cimentado en aplicar los avances surgidos en
la patologia de los adultos a los individuos en edad de crecimiento, intentando
obviar el obstaculo que supone la presencia de fisis abiertas, de un modo u otro,
tal y como se ha comentado anteriormente. El tamafio de los huesos en estos
pacientes es menor. Se ha visto que la ubicacién del punto de insercién anatomico
del ligamento cruzado anterior varia respecto a los del adulto. Es posible que haya
gue modificar las referencias que estamos usando en la actualidad y adecuarlas a

cada edad. (2)
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12.2 Epidemiologia

En la actualidad en muy importante el aumento de la frecuencia de lesiones del
LCA en nifios y adolescentes. Esto es debido a que gran numero de jovenes
participan en deportes organizados, también por el reconocimiento por parte del
pediatra, ortopedista y la comunidad de este tipo de lesiones y la mejora en los
meétodos de diagnostico. Epidemiologicamente hablando corresponden a un total

de 0.5 % a 3 % de todas las lesiones del LCA. (3)

Hasta principios de los afios 80 estas lesiones eran subdiagnosticadas pero en
los dltimos afios se ha observado un numero mayor de estos pacientes. Este
aumento ha sido atribuido a un mejor diagndstico y comprension de la patologia
en este grupo etario y a un incremento en la exigencia y participacion de los nifios
en deportes de riesgo. La artroscopia tiene su lugar en el diagnéstico de lesiones
intrasustancia parciales o totales de LCA en pacientes esqueléticamente
inmaduros, especialmente en el periodo agudo. Los traumatismos de rodilla en la
poblacién pediatrica producen con mayor frecuencia fracturas avulsivas de la
espina tibial o que comprometen la placa fisaria debido a la mayor resistencia del

ligamento en comparacién con la region epifisaria. (3)

12.3Incidencia

Estudios epidemioldgicos de la incidencia de las lesiones del LCA en los nifios son
pocas. Stanitski informé sobre 70 nifios con derrames de rodilla traumaticas. La
lesion aislada de LCA se produjo en 47 %, las roturas de menisco mas lesion de
LCA en un 30%, y fracturas por avulsion de la espina tibial en un 7% en este

estudio. Luhmann llevé a cabo una estudio prospectivo de 44 pacientes menores
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del8 afios con hemartrosis y se reportd de lesiones LCA en el 29% de estos
pacientes nifios; La incidencia de lesiones asociadas como lesién Meniscal fue de

25% y un 4% para fractura osteocondral en este estudio (3,4,15).

12.4 Anatomia del Ligamento Cruzado Anterior

Testut sefialaba que cada uno de los ligamentos cruzados presenta una doble
oblicuidad, pues no sélo son oblicuos entre si, sino que también lo son con sus
homologos laterales; el Ligamento cruzado anterior (LCA) lo es con respecto al
ligamento lateral externo mientras que el ligamento cruzado posterior (LCP) con el
lateral interno. La relacidon de longitud es constante entre ambos cruzados; EI LCA
es 5/3 del LCP siendo esto una de las caracteristicas esenciales de la rodilla y
determinante de la funcién de los cruzados y de la forma de los condilos. Esta
disposicion permite que ambos cruzados tiren de los condilos femorales para que
resbalen sobre las glenoides en sentido inverso de su rodadura, con el clasico

concepto de atornillado o roll-back. (1, 4,5)

El LCA es un ligamento intraarticular que se inserta, distalmente, en el area
prespinal de la cara superior de la extremidad proximal de la tibia para terminar,
proximalmente, en la porcion posterior de la superficie interna del condilo femoral
externo y esta formado por numerosas fibras; El LCA presenta una estructura
multifibrilar con diferentes fasciculos que mantienen tensiones distintas segun el
grado de flexion de la articulacion de la rodilla. Weber, en 1895. Sefala que el
LCA se compone de dos fasciculos, el fasciculo antero-medial (AM) y el péstero-

lateral (PL), que también se aprecian en el desarrollo fetal. La terminologia de AM
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y PL estd en funcién de su insercion en la tibia y determinada por su tension
funcional en el movimiento de flexion de la rodilla, siendo la porcién antero-medial
la estabilizadora del cajon anterior, con la rodilla en flexion entre 0° y 90°. El
fasciculo PL se tensa en extension y el AM lo hace en flexiéon. Cuando la rodilla
esta en flexion, la insercion femoral del LCA se dispone mas horizontal tensando
el fasciculo AM vy relajando las fibras del PL. La restriccion de la rotacion interna
esta controlada por el fasciculo PL. Con la rodilla en extension los fasciculos AM y
PL estan paralelos y giran sobre si mismos cuando la rodilla se flexiona (fig. 1). Es
decir que durante la flexion se produce una torsion del ligamento de 180° pero
ademas el LCA derecho y el LCP izquierdo giran en el sentido de las agujas del
reloj, mientras que el LCA izquierdo y el LCP derecho lo hacen en sentido

contrario.(5,6)

Hay autores que dividen el LCA en tres porciones Yy fijandose en su inserciéon
femoral describen fibras anteriores, para la flexion, fibras posteriores, para la
extension y fibras medias, que actian en un amplio rango de la flexo extension.
Tallay et al sefalan que la alineacién de las fibras es variada y variable y
defienden que, aunque histéricamente se han identificado un fasciculo AM y otro
PL, esta denominacion se basa en su insercion tibial y se cumple en menos de un

tercio de los casos. (1, 2,3)
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Fig. 1. EI LCA derecho y el LCP izquierdo giran, durante la flexion de la rodilla, en
el sentido de las agujas del reloj. El LCA izquierdo y el LCP derecho lo hacen en

sentido contrario.

Las mediciones anatémicas del LCA, en rodillas normales, analizadas con RNM
confirman los resultados obtenidos en cadaveres por Odensten y Gillquist quienes
vieron que el LCA no es un ligamento uniforme en su diametro. La longitud del

LCA presenta valores entre 22 y 41mm y el ancho de 7 a 12 mm. (Tabla 1)
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Distancia de

inscrcion PL,
a borde anterior
tibia (mm)
Morgan ct al 18 10
Odensten ct al 17,3 11
Colombet ¢t al 17,6 12,7 8.4
Girgis et al 293
Staubli ct al 15
Tallay ctal 19,5 10,3 9.3 172 25,6
Zantop ct al 13-17 20-25§
Petersen ct al
Ferretti ct al
Macstro ct al 19.8 9.6 8,5 14,1 243

Tabla 1. Medidas obtenidas sobre el LCA por diferentes autores

La seccion transversal del LCA se sitGa entre 28 y 57 mm2. Harner et al midieron
las areas de seccion y la forma de los ligamentos cruzados y de los ligamentos
menisco-femorales, en cinco puntos distintos, en ocho rodillas de cadaver, a 0°,
30°, 60° y 90° de flexion. EI LCP present6 un diametro medial-lateral mayor
mientras que el LCA lo era en su eje antero-posterior. La forma del LCA era mas
circular que la del LCP que, por su parte, se hace mas circular en su insercién
tibial. El &rea de seccién, también cambia a lo largo de su longitud; el area del LCA
es ligeramente superior en su porcion distal mientras que el LCP loes en la
proximal. El &ngulo de flexion de la rodilla no afecta sobre el &rea de seccién de
los ligamentos pero altera su forma. Comparando los dos ligamentos cruzados, el
area de seccion del LCP es 1,5 veces mayor que la del LCA en la seccién

proximal y 1,2 veces mayor en la porcion distal.
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El origen del LCA en la cara interna del condilo femoral externo es una fosa
eliptica con muchos orificios vasculares; EI AM se origina en la parte mas anterior
y proximal del fémur y se inserta en la parte anterior de la espina tibial. Por su
parte, el PL tiene un origen mas distal y ligeramente posterior en el fémur para
terminar disponiéndose en la tibia en una posicién posterior en relacién al AM.

La huella de insercién de las fibras AM ocupa aproximadamente el 52% del area
de insercién aunque para Mochizuki et al, llega hasta el 67% de la superficie total
mientras que las areas de insercion femorales del LCA para las fiboras AM y PL son
mayores en el hombre que en la mujer y en las rodillas izquierdas que en las
derechas. En 55 rodillas de cadaver se analizaron las inserciones tibiales del LCA
encontrando una gran variedad de modelos utilizando el eje tibial posterior, la
superficie tibial anterior y la espina interna como puntos de referencia. La
referencia mas consistente fue la superficie posterior de la espina y el centro de
los fasciculos AM y PL que se encuentran a 17 mm y 10 mm respectivamente, por
delante de esta referencia 'y a 4 mm y 5 mm por fuera del borde interno de la
espina.

La localizacion independiente de dichos fasciculos en el fémur presenta un area
muy amplia, 153 mm2 para el AM y 86 mm2 para el PL, con una imbricacién de
las fibras de Sharpey en la superficie 0sea por lo que son dificiles de individualizar
(fig. 2). Poliacu Prose et al concluyen que las zonas de insercion del LCA, tanto en
la tibia como en el fémur, son practicamente iguales, existiendo una relacion entre
ellas de 0.9; Sin embargo, la zona de insercion tibial del LCP es mas pequefa que

la femoral encontrando una relacion entre ambas de 0.6.
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Fig. 2. LCA y la insercion de los llamados fasciculos AM y PL, imposible de

diferenciar en la vertiente femoral

Segun los estudios de Kriek et al el LCA se inserta, radiograficamente, en la mitad
posterior de los céndilos femorales superpuestos mientras que el LCP lo hace en
la mitad anterior. En la tibia, la eminencia intercondilea se encuentra en el tercio
medio y el LCA ocuparia el tercio anterior mientras que el LCP se sitia en el tercio
posterior.

La forma de la huella de insercién de los ligamentos cruzados coincide en la
mayoria de las publicaciones.

Maestro et al, describieron que las superficies de insercion del LCA tiene forma
piriforme, ovoidea o semitriangular, con la parte mas ancha hacia delante, con un
eje mayor oblicuo de delante a atras y de fuera a dentro, que mide 15,8 mm, y un
eje menor que mide 11,6 mm. Sin embargo, la forma de la insercién no es siempre

constante; la insercion femoral tiene forma semicircular en el 58% de los casos y
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ovoidea en el resto (42%), aunque con importantes variaciones individuales. En la
insercion tibial los dos fasciculos del LCA presentan un ensanchamiento. La parte
mas anterior de la insercion tibial se encontré 2,5 mm por detras de la insercion
anterior del menisco externo. (8)

La longitud anteroposterior de la superficie de insercion femoral del LCA es de 14-
15 mm, suficiente para hacer la técnica de doble tunel, aunque la mayoria de los
estudios anatémicos sugieren que la longitud de la insercion femoral del LCA esta
entre 14 y23 mm indicando que la reconstruccion con un fasciculo Unico puede
ser insuficiente para ocupar toda la huella anatomica. Se han descrito diferentes
meétodos para efectuar los tineles, tanto cuando se utiliza la técnica monofasciculo
como con el doble fasciculo Por su parte, la eminencia intercondilea de la tibia
también tiene una funcion en la mecanica sobre los ligamentos cruzados; el LCP
se dobla alrededor de ella durante la extensidon mientras que el LCA lo hace
durante la flexion. (7)

Es importante determinar una correcta colocacion de los tineles para encontrar el
clasico concepto de isometria, a pesar de que ha sido demostrado que el LCA no
es isometrico en su recorrido de la flexo-extension ya que sufre variaciones de
longitud especialmente dependientes del grado de flexién, lo que también influye
en los mecanismos de freno o limitaciéon de la laxitud anteroposterior y la funcién
gue el fasciculo PL tiene en la estabilidad rotacional.

Por su importancia y para comprender la reparacién de un ligamento cruzado se
ha estudiado la vascularizacion de los ligamentos cruzados. En un modelo canino,

Kobayashi et al vieron que el LCA esta rodeado por la sinovial con abundantes
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vasos. Las ramas penetran en el ligamento y forman una red vascular en el interior
del ligamento. Con el microscopio electrénico observaron que el espacio
perivascular alrededor de los vasos intrinsecos comunican a traves de las fibras
ligamentosas y la membrana sinovial. Las arterias de los ligamentos cruzados
proceden de la arteria genicular media que envia cuatro ramas al LCP y una sola
al LCA. En la insercién de los ligamentos, los vasos se anastomosan con la red
vascular subcortical del fémur y de la tibia, anastomosis muy pequefias para
reparar un ligamento roto. La insercion de los ligamentos cruzados, anterior y
posterior, estan libres de vasos nutriéndose de los vasos sinoviales que se
anastomosan con los vasos del periostio. (Fig. 3).

Por su parte, Zimny et al identificaron dos tipos distintos de mecano-receptores en
el LCA: terminaciones de Ruffini y corplisculos de Pacini. Los elementos nerviosos
Constituyen un 1% del ligamento. Ademés de las dos terminaciones anteriores,
también se han encontrado terminaciones libres para ofrecer una informacion
exacta de la posicion relativa de los huesos en relacion a la articulacion y a la
interaccion entre la articulacién y los musculos.

Los axones, receptores especializados y las terminaciones nerviosas libres
constituyen, aproximadamente el 3% del area del tejido sinovial y subsinovial que
rodea al LCA. Este porcentaje aumenta en pacientes afectos de gonaartrosis lo
que establece una relacion desconocida entre las terminaciones nerviosas y la
funcion mecanica del ligamento. Los ligamentos de la articulacion de la rodilla
humana son estructuras compuestas por colageno distribuido de forma no
homogénea. Los fasciculos anteriores de todos los ligamentos contienen mas

colageno por unidad de volumen que los fasciculos posteriores y, ademas, en los
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ligamentos cruzados, la porcién central contiene mas coldgeno que la distal o
proximal y su densidad es menor en el LCA que en el resto

De los ligamentos. El contenido de colageno tipo | es similar en ambos cruzados
mientras que se han encontrado diferencias en el contenido del colageno Tipo lll.
También se han encontrado diferencias ultraestructurales entre el LCA masculino
y femenino que podrian explicar la mayor frecuencia relativa de roturas en la mujer
El LCA, como la mayoria de los ligamentos, presenta un comportamiento
viscoelastico que muestra la capacidad del ligamento para atenuar las
deformaciones bruscas, cuando Es solicitado y es caracteristica su relajacion de
la tension para reducir el riesgo de lesion en el caso de una deformacion

prolongada

Fig. 3. Técnica de Spaltenholz para mostrar a) la vascularizaciéon de un LCA
bovino, b) detalle de la carencia de vascularizacion en la insercién tibial del LCA

(modelo bovino).
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12.5 Comportamiento y funcién del ligamento cruzado anterior

El LCA es el responsable, durante la flexion, del deslizamiento del céndilo hacia
delante mientras que durante la extension, el LCP se encarga del deslizamiento
del condilo hacia atras, impidiendo tanto la rotacion axial interna como la externa,
con la rodilla en extension. La lesién del LCA no produce grandes variaciones en
la rotacidon articular ya que los ligamentos cruzados ofrecen la estabilidad
fundamentalmente en direccion antero-posterior.

El LCA se tensa durante el movimiento de flexo — extension de la articulacion de la
rodilla y actia como una estructura que limita la hiperextension de la rodilla y
previene el deslizamiento hacia atras del fémur sobre el platillo tibial. Ademas,
evita la rotacion axial excesiva de la tibia sobre el fémur y mantiene la estabilidad
en valgo-varo.

La relacién entre la elongacion y la flexién esté influida por la cinematica particular
de la articulacion, por la morfologia de las superficies articulares, de las fuerzas
musculares, de las solicitaciones, en varo o en valgo, y por los momentos de
rotacion tibial. Los ligamentos cruzados estan dispuestos de tal forma que en
todas las posiciones hay alguna porcién de ellos en tension.

Cada fasciculo del LCA tiene una funcién en la estabilidad de la articulacion de la
rodilla. Cuando la rodilla esta en extension las fibras de los dos fasciculos del LCA
estan paralelas y se encuentran en tension, pero el fasciculo PL estd mas tenso
que el AM; esta tension permanece alta en el PL hasta los 45° de flexion. Cuando
colocamos a la rodilla en flexion de 909, las fibras PL se encuentran mas relajadas

y las AM se encuentran en maxima tension. En general, el fasciculo AM se tensa
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durante la flexion y el PL se relaja; mientras que en la extension ocurre lo
contrario.

En el concepto de Amis y Dawkins, que dividen el LCA en tres fasciculos,
consideran que durante la extension articular son las porciones AM y PL las que
estan en tension y la parte central del LCA durante la flexion. Segun Walker et al,
las fibras anteriores del LCA mantienen una longitud constante durante la flexion,
por lo que serian estas las que presentardn un comportamiento mas cercano al
concepto de isometria, mientras que las fibras posteriores disminuyen un 15% su
longitud. Con la rodilla en flexion, entre 105° y 140°, disminuye la longitud del LCA
un 10%, mientras que el LCP lo hace entre los 120° y los 0°,siendo en la extension
un 80% mas corto.

La deformacién del LCA varia a lo largo de su longitud o de su seccién. La longitud
méaxima del LCA se encuentra en la extension completa, mientras que la longitud
méaxima del LCP tiene lugar a los 120°de flexion. Para Amis y Zavras las fibras
AM son mas cortas a 30° de flexion, apartir de los cuales se elongan y muestran la
misma longitud entre los 70° y los 0°. Por su parte, las fibras intermedias y PL son
las mas cortas a 60° y a 90° respectivamente.

Sakane et al estudiaron las tensiones que soporta el LCA y vieron que las fibras
PL aguantan mayores tensiones que las AM cuando la rodilla esta en flexion. Por
el contrario, las fiboras AM permanecen mas homogéneas, sin cambiar con el
angulo de flexion. A 90° de flexion, las tensiones mantenidas por las fiboras AM son
muy superiores a las PL. Ambos conjuntos de fibras estan sometidos a tension o

relajados con diferentes angulos de flexion pero nunca en el mismo sentido.
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Guan et al, demostraron que las fibras AM producen el 96% de la contencion del
LCA durante un cajon anterior, a flexion de 30°, por lo que no es de extrafiar que
Furman et al sefialasen que la rotura parcial de este fasciculo equivale a la rotura

completa del ligamento.

12.6 Cinematica de ligamento cruzado anterior en la rodilla.

Las consecuencias de la seccion del LCA sobre la cinemética articular de la rodilla
ha sido también el objetivo de diferentes estudios; Se producen alteraciones como
son aumentos significativos de las amplitudes en todas las pruebas de laxitud
articular a excepcion de las rotaciones, interna y externa, a 90°. Como es ldgico, el
dato mas significativo es la laxitud antero-posterior.

El efecto de la fuerza de contraccién del musculo cuadriceps depende del &ngulo
de flexion articular que, por medio del ligamento rotuliano, desplaza la tibia hacia
delante en los primero70° de flexion. Cuando el LCA esta roto hay un mayor
desplazamiento anterior de la tibia, a 20° deflexién, que se atribuye a la fuerza del
musculo. Clinicamente, el promedio de desplazamiento anterior de la tibia
resultante de una contraccion aislada del musculo cuadriceps, en pacientes con
lesion unilateral del LCA, es de 4,5 mm mayor en la rodilla lesionada que en la
normal. En estudios clinicos efectuados por Rosenberg y Rasmussen para
analizar la tension desarrollada en el LCA durante el test de Lachman y el cajon
anterior, concluyeron que la tension desarrollada en las fibras AM del LCA, a 15°
deflexion, eran significativamente mayores que las tensiones desarrolladas a 90°
de flexion, con variaciones de longitud minimas lo que hizo que su técnica se

denominase «isométrica ».
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Hay que tener en cuenta que la elongacion y deformacion de las diferentes fibras
del LCA es completamente diferente al de una plastia de LCA analizada en el
cadaver. Durante el test de Lachman y la rotacion interna a 30°, todas las fibras
aumentan su longitud y deformacion comparada con una plastia monofascicular.
Durante la rotacion interna, en extension completa, las fibras anatémicas se
elongan més que una plastia monofascicular y las fibras centrales y PL se
deforman mas que la plastia. Por su parte, con el cajon anterior, las fibras AM y las
fibras centrales demuestran una mayor elongacion y las fibras AM también mayor
deformacion que la plastia. Los ligamentos cruzados tienen una funcién en las
actividades diarias.

Se han descrito modificaciones durante la marcha, la carrera o al subir y bajar
escaleras, atribuidas a la eliminacién de las tensiones de cizallamiento anteriores
sobre la tibia, describiéndose perfiles electromiograficos anormales en pacientes
con lesioén del LCA.

Morrison et al calcularon las tensiones que actian sobre los ligamentos cruzados
durante la marcha en piso plano (LCA: 169 N; LCP: 352 N); al subir (LCA: 67 N;
LCP: 641 N) o bajar escaleras (LCA: 445 N; LCP: 262 N).Las pruebas al ascender
(LCA: 27 N; LCP: 1215 N) y bajar una rampa de 9,5° de inclinacion (LCA: 93 N;
LCP: 449 N). Estas tensiones aumentan proporcionalmente con la velocidad de la
marcha. Como se puede observar, las solicitaciones sobre el LCP son,
generalmente, mayores que las que actian sobre el LCA y, sin embargo las
roturas son menos frecuentes. EI LCA supera al LCP Unicamente en la actividad

de bajar escaleras.
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En el resto de las actividades estudiadas las fuerzas que actian sobre el LCA no
superan los 20 kg lo que hace pensar que el LCA es una estructura
biolégicamente adaptada y mecanicamente bien disefiada para una actividad
normal, mientras que cuando aumentan las tensiones sobre él, como ocurre en el
deporte, 0 se somete a posiciones inadecuadas puede romper con mucha
facilidad. No podemos olvidar que la mayoria de las roturas de LCA se producen
por el apoyo monopodal o por frenar subitamente en la carrera aunque las

condiciones que influyen en la deformacién del LCA no se conocen.

El LCA es una estructura viscoelastica, con minimas variaciones de longitud en los
movimientos articulares, con presencia de mecanorreceptores y vasos de pequefio
diametro, compuesto por dos o tres fasciculos independientes desde el punto de
vista anatémico y biomecanico, por lo que su reconstruccibn debe mantener y
respetar la longitud de sus fibras, ademas de facilitar su reparacién biolégica de la
propioceptividad. |

12.7 Aspectos Histoldgicos

El LCA se nutre desde la vaina sinovial y desde los extremos 6seos de la tibia y el
fémur. En el esqueleto inmaduro las fibras de colageno del LCA se originan en la
condroepifisis femoral distal y se insertan en la condroepifisis tibial proximal, a
medida que el nifio madura estas se transforman en fibrocartilago hueso.
Biomecanicamente esta demostrado la incongruencia de la union condroepifisaria
y la sustancia del LCA. Esto produce que esa region sea la mas vulnerable en los

nifios; el LCA esta formado por tejido conectivo denso. Tiene fibras de colageno
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orientadas longitudinalmente de tamafio entre 20-170 micrémetros. Se encuentran
fibroblastos rodeados primariamente por una matriz de colageno tipo | y después

por tejido conectivo suelto de colageno tipo IlI. (1)

12.8 PLACA DE CRECIMIENTO.

El desarrollo del sistema esquelético se produce a partir de la capa germinativa
mesodérmica, la cual aparece durante la tercera semana de desarrollo.

El hueso se forma siempre por sustitucion de un tejido conjuntivo preexistente146.
Segun como se desarrolle este proceso, se conocen dos formas de osteogénesis:
intramembranosa y endocondral.

La formacion intramembranosa aparece en las superficies peridsticas de los
huesos, en algunas partes de la pelvis, en la escapula, las claviculas y parte del
craneo, incluida la mandibula. Los huesos que se forman asi se denominan
huesos membranosos. Los osteoblastos forman una matriz osteoide dentro de una
trama de colageno, sin que previamente se precise que se produzca una
diferenciacion a cartilago. La formacion endocondral se da cuando los
osteoblastos forman osteoide dentro de una trama cartilaginosa que se ha
formado previamente. En el desarrollo embrionario esta trama se denomina
nddulo o modelo de cartilago hialino. Se forman asi la mayoria de los huesos del
esqueleto; se produce también en los huesos de la base del craneo, la placa de

crecimiento y en los callos de fractura.
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La placa de cartilago de crecimiento es diferente del resto deformas de cartilago:
hialino o articular, fibroso y elastico. Tiene funciones e histologia propias y

exclusivas.

12.8.1 Estructuray funcion.

La funcién principal de la placa de crecimiento es el crecimiento longitudinal de los
huesos. En ratas, la lamina de crecimiento es también responsable del crecimiento
lateral del hueso asi como de los procesos de remodelacion 6sea.

Esta compuesta de:

* un componente cartilaginoso en el que se diferencian varias zonas
histolégicamente definidas.

* un componente 6seo o0 metafisis.

* un componente fibroso periférico.

12.8.2 Componente cartilaginoso de la placa

Las células se organizan muy estructuradamente, en forma de columnas
separadas por tabiques finos. Desde la parte mas cercana a la epifisis, los
condrocitos van sufriendo una serie de cambios hacia la muerte celular que son
siempre los mismos de cualquier proceso de osificacion endocondral y
desembocan en la transformacion en hueso.

Basicamente, en este componente cartilaginoso se pueden distinguir 3 zonas:
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12.8.3 Zonas

Zona De Reserva:

Es la capa méas cercana a la epifisis. Su funcién es la produccién y el
almacenamiento de matriz, aunque no participa de forma activa en el crecimiento
longitudinal Estd compuesta por escasas células redondas inmersas en una matriz
abundante.

Las células poseen gran actividad de sintesis con abundante contenido en
glucogeno y abundante reticulo endoplasmico, que indica una sintesis proteica
elevada. La matriz estd formada por colageno tipo Il con un patrén a direccional,
vesiculas sin calcio, que no participan en la mineralizacion y proteoglicanos que se

encuentran en forma de agregados, inhibiendo la calcificacion.

Zona Proliferativa:

Esta es verdaderamente la capa responsable del crecimiento longitudinal del
hueso, la capa germinal de toda la placa de crecimiento. Su funcion es la
produccién de matriz y la proliferacion celular.

Su estructura histologica estd formada por columnas longitudinales de células
aplanadas en forma de pilas de monedas, de forma que la célula superior de cada
columna es la célula madre y progenitora de todas las demas y la que origina el
crecimiento longitudinal de la columna mediante multiples mitosis celulares.

Esta célula no procede de las células de la zona de reserva, ya que son las Unicas
células de la placa de crecimiento que se dividen. Las células presentan el mayor
grado de actividad de biosintesis de toda la placa, con abundante reticulo

endoplasmico y glucdgeno, siendo también la zona con mayor aporte de oxigeno.
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La matriz contiene proteoglicanos desagregados que inhiben su mineralizacion.
Las vesiculas son escasas, y el contenido en calcio es bajo.

Zona Hipertrofica:

En esta zona ya no se producen mitosis. Las células van aumentando poco a poco
de tamafio y degenerando hasta que se produce su muerte. La funciéon de esta
zona es la preparacion de la matriz para la calcificacién Se subdivide a su vez en

tres zonas:

a.- zona de maduracion
b.- zona degenerativa

c.- zona de calificacion provisional

A medida que las células se alejan de la epifisis, avanza la degeneracion celular y

tienen lugar los siguientes fenémenos:

.- Se produce un descenso gradual de la presién parcial de oxigeno.

.- Disminuye el proceso de sintesis celular.

.- Se produce un aumento progresivo del tamafio de la célula, debido
fundamentalmente a un aumento del nimero de vacuolas citoplasmaticas.

.- El glucogeno celular va disminuyendo hasta desaparecer y los proteoglicanos
sufren un proceso de desagregacion. Se convierten en un conjunto de
mucopolisacaridos acidos que favorecen la calcificacion.

.- Las vesiculas de la matriz van cargandose progresivamente de calcio que

cristaliza y se favorece asi la calcificacion de la matriz. Las mitocondrias necesitan
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glucégeno para acumular calcio. Pasan desde la zona superior, en la que
acumulan calcio y secretan vesiculas matriciales, a la inferior en la que el
glucégeno se ha agotado y se produce la liberacion del calcio acumulado en las
vesiculas.

.- Los tabiques que separan las distintas columnas de células se separan,

ensanchandose las columnas.

12.8.4 Componente 6seo de la placa

La metéfisis constituye el componente 6seo de la placa decrecimiento. Se trata de
la zona de transicion entre la porcion ya vista y la diéfisis.

En ella tienen lugar los siguientes fenomenos:

.- Invasion vascular

.- Desorganizacion de los tabiques transversales

.- Formacion de hueso

.- Remodelacion del hueso

La metéfisis empieza més alla del ultimo tabique transverso intacto de cada
columna de células cartilaginosas de la zona hipertréfica y termina en la uniéon con
la diafisis. En ella se produce éxtasis vascular, con un bajo aporte de oxigeno. Se
caracteriza por un metabolismo anaerdbico. Se acumulan hematies en pilas de
monedas distalmente al dltimo tabique transversal intacto.

Los tabiques longitudinales estan parcial o completamente calcificados, con

osteoblastos alineados a lo largo de las barras calcificadas. Los tabiques
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transversales no mineralizados son eliminados por enzimas lisosomales de las
células endoteliales que invaden la ultima celdilla de la zona hipertréfica.

Los osteoblastos secretan matriz 6sea no calcificada, llamada osteoide. En
condiciones normales, se calcifica tan pronto como es depositada, formandose
hueso. Esta region de la metéafisis se denomina hueso trabecular primario o
esponjosa primaria y sufrird una profunda transformacion.

En esta region, en la que se estd formando el hueso trabecular primario, se
produce una osificacion endocondral. La trama Osea inicial y las barras de
cartilago son reabsorbidas y el hueso original es sustituido por hueso laminar que
da lugar al hueso trabecular secundario o esponjosa secundaria.

Este proceso de sustitucion del hueso primario por esponjosa secundaria 0
laminar se conoce como remodelacion interna o histolégica.

En la zona de unién diafiso-metafisaria se produce una reduccién del diametro de
la metéfisis en forma de embudo, hasta alcanzar el tamafio de la diafisis. Este
proceso se llama funelizacion o remodelacion externa o anatomica. El periostio
juega un papel

Fundamental en la remodelacién en anchura y a nivel de la diéfisis de los huesos
largos maduros, en los que el hueso compacto procede casi por completo de la

osificacion intramembranosa subperidstica.

12.8.5 Componente fibroso de la placa.
Aunque el periostio esta anclado al hueso diafisario subyacente de una manera
relativamente poco firme, en la zona de la metafisis este anclaje es mucho mas

resistente. Se produce un complejo entramado de tejido conectivo con las
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fenestraciones metafisarias queda solidez biomecanica a la union. Mas alla, el
periostio se une al pericondrio.

En la zona periférica de la placa de crecimiento, el periostio se ancla firmemente a
la Zona de Ranvier al mismo tiempo que al pericondrio. Se conforma asi una
banda de tejido fibroso y 6seo denominada anillo fibroso pericondral de La Croix.
El anillo fibroso pericondral de La Croix actia como membrana limitante que
proporciona soporte mecanico para la unién hueso-cartilago de la fisis. Es una
banda fibrosa densa que rodea la placa de crecimiento, con fibras colagenas que
corren vertical, oblicuamente y en circunferencia, rodeando la placa de
crecimiento.

Aporta estabilidad mecanica a todo el complejo fisario frente a los traumatismos
mecanicos.

La Zona de Ranvier consiste en un surco de células en forma de cufia, llamado
también surco de osificacion. Parece ser que su funcidén consiste en proporcionar

condrocitos para el crecimiento a lo ancho de la lamina de crecimiento.

12.8.6 Propiedades mecanicas de la placa de crecimiento.

La region periférica de la placa de crecimiento, como hemos comentado
anteriormente, tiene un mayor contenido en colageno y es mas resistente a los
traumatismos. La respuesta biologica de la fisis a diferentes tipos de estrés no ha
sido aclarada por completo. Parece necesario que se vea sometida a estimulos

dentro del rango fisiolégico para un normal desarrollo.
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La respuesta a fuerzas de compresion a que puede verse sometida es la
siguiente:

.- las fuerzas compresivas estéticas elevadas disminuyen la biosintesis de
macromoléculas

.- las fuerzas compresivas intermitentes aumentan la sintesis.

El prondstico de curacion de las epifisiolisis depende de la zona afecta entre otros
factores. Si la lesién no afecta las zonas proliferativa, ni de reserva, ni a la
vascularizacién, suelen presentar buen prondstico. Suelen afectar a la zona
hipertréfica inferior, por lo que, en general, tienen buen prondéstico. Las epifisiolisis
tipo V o por compresion, en cambio, tienen mal prondstico, puesto que afectan las
zonas proliferativa y de reserva.

Con la edad la fisis va adelgazandose por lo que las lesiones tipo |, que afectan
sélo la fisis, son mas frecuentes en los mas jovenes y las tipo Il a IV, que afectan
metafisis o epifisis, en los mas mayores. La exploracion mediante tomografia
computarizada y

Resonancia magnética nuclear han facilitado el diagnéstico y la comprension de
este tipo de lesiones.

En estudios de resonancia magnética nuclear se constatan variaciones de la fisis
femoral distal con la edad, que son fisiologicas y no se deben confundir con
imagenes patologicas. En humanos, la incidencia de lesiones fisarias es mayor en
varones. Se ha explicado por la mayor permanencia en el tiempo de las fisis
abiertas y fértiles en varones que en mujeres y por una mayor exposicion a riesgos

de lesion, debido a los diferentes patrones de actividad. Las fisis distal del fémur y
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proximal de la tibia, lejos de conformar una morfologia plana o ligeramente curva,
presentan una geometria compleja que les hace particularmente susceptibles de
sufrir lesion traumatica. La resonancia magnética nuclear, puede ser de gran
utilidad para analizar la morfologia de la fisis, para detectar epifisiolisis, incluso sin
desplazar, para diagnosticar la formacion de puentes Oseos y también para

determinar su tamafo y estructura tridimensional.

12.9 Determinacién de edad bioldgica

Una de las primeras consideraciones a tener en cuenta es que nos encontramos
con una Rodilla Inestable en tiempos inestables de maduracion y con padres
inestables, en cuanto a sus expectativas con respecto al futuro de sus hijos. La
determinacion de la edad biol6gica es necesaria cuando comparamos métodos de
tratamiento. Los estadios de Tanner de crecimiento biolégico son un adecuado

procedimiento para clasificar los esqueletos inmaduros.

Una simplificacion de este sistema es dividirlos en Grupo | y Il en Prepuberales y
Grupo lll'y IV en Puberales. Los pacientes Prepuberales (grupos | y Il) constituyen
el grupo de mayor controversia, dado que todavia existe la posibilidad de que el
cartilago siga creciendo.

En cambio los Puberales (grupos Il y IV) tienen desarrollados los caracteres
sexuales cerca del cierre de la fisis. Pacientes en estos grupos pueden ser

tratados como adultos.
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Un método mas util y sencillo es utilizar el Atlas de Greulich Pyle, que considera

los siguientes pardmetros de crecimiento y maduracion osea:
- Cierre del Cartilago Epifisario Falange Distal mefiique.
- Cierre del cartilago epifisario radio distal.

- Aparicion del sesamoideo del primer dedo de la mano.

12.10 Cronologia de la pubertad normal

Hay una variacion muy amplia entre personas sanas de todo el mundo en el rango
de inicio de la pubertad, que sigue un patrén familiar, étnico y de género, La
escala de Tanner describe los cambios fisicos que se observan en genitales,
pecho y vello pubico, a lo largo de la pubertad en ambos sexos (fig. 4). Esta
escala, que esta aceptada internacionalmente, clasifica y divide el continuo de
cambios puberales en 5 etapas sucesivas que van de nifio (I) a adulto (V); el
aumento en la actividad del eje hipotalamo - hipofisario-gonadal de la época
puberal se conoce como gonarquia. Telarquia es el comienzo del desarrollo del
pecho, menarquia la primera regla y pubarquia el desarrollo de vello sexual

(consecuencia de los androgenos adrenales, ovaricos o testiculares). (14)
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Estadio 1. Pecho infantil, no vello pabico.

Estadio 2. Boton mamario, vello pibico no rizado escaso,
en labios mayores.

Estadio 3. Aumento y elevacion de pecho y areola.
Vello rizado, basto y oscuro sobre pubis.

Estadio 4. Areola y pezon sobreelevado sobre mama.
Vello pdbico tipo adulto no sobre muslos.

Estadio 5. Pecho adulto, areola no sobreelevada.
Vello adulto zona medial muslo.

Fig. 4. Escala de Tanner en nifas.

12.10.1 Pubertad normal en el varon

Se observan a lo largo de la pubertad valores crecientes de LH, FSH y
testosterona,

Como consecuencia del patrén puberal de regulacion del eje hipotdlamo-
hipofisario-

Gonadal. También aumentan otros metabolitos de origen adrenal y testicular como
estrona, estradiol, 17 OH progesterona, DHEAS, inhibina B. EIl primer signo
puberal en varones es el aumento del tamafio testicular. El testiculo prepuberal

tiene 2 cc o menos de volumen y menos de 1,5 cm de longitud. Cuando el
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testiculo es mayor de 3 cc de volumen o una longitud maxima mayor de 2,2 cm, es
claramente puberal y estd estimulado por las gonadotropinas (fig. 5). Las escalas
de Tanner no describen el tamafio de los testiculos que son un hallazgo fisico

clave. (1,14)

Estadio 1. Sin vello pabico. Testiculos y pene infantiles.

Estadio 2. Aumento del escroto y testiculos, piel del escroto enrojecida
y arrugada, pene infantil. Vello pibico escaso en la base del pene,

Estadio 3. Alargamiento y engrosamiento del pene. Aumento de testiculos
y escroto. Vello sobre pubis rizado, grueso y oscuro.

Estadio 4. Ensanchamiento del pene y del glande, aumento de testiculos,
aumento y oscurecimiento del escroto. Vello pibico adulto que no cubre
los muslos.

Estadio 5. Genitales adultos. Vello adulto que se extiende a zona medial

de muslos.

Fig. 5.Escala de Tanner en nifios

La pubarquia es uno de los primeros signos puberales. El vello axilar aparece en
la mitad. El vello de otras areas corporales dependientes de androgenos como
pecho, cara, espalda y abdomen aparecen a mitad de la pubertad y sigue
progresando durante afios. La distribucién del vello estimulado por andrégenos es

muy variable entre individuos y depende mas de factores raciales, familiares y
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genéticos que del nivel de andrégenos. Normalmente los nifios comienzan el
desarrollo puberal entre los 12 y 14 afios. En las ultimas décadas el estadio 2 de
pubarquia se encuentra por término medio a los 12,3 afios en varones, aunque los
datos estan peor recogidos que en las nifias. (1)

El pico de maxima velocidad de crecimiento en los chicos ocurre hacia la mitad de
la pubertad, tras una exposicion significativa a andrégenos, como sucede también
con el cambio de voz, el acné y el vello axilar. La velocidad de crecimiento durante
el pico méximo es por término medio de 9,5 cm/afio, en varones; a lo largo de la
pubertad hay un aumento de la densidad mineral 6sea y de la masa magra, con
una disminucién del contenido de tejido adiposo. Los cambios corporales
empiezan al principio de la pubertad pero son méas evidentes hacia la mitad. En
ambos sexos el estradioles la principal hormona que estimula la maduracion 6sea.
Los niveles de estradiol que tienen los varones a mitad de la pubertad, son como
los del comienzo de la pubertad de las nifias y coinciden en ambos casos con el

pico de maxima velocidad de crecimiento. (1)

12.10.2 Escalade Lysholm

La escala modificada de Lysholm originalmente publicada en 1982 ha sido uno de
los formatos mas ampliamente utilizado desde su creacion. Fue disefiada para ser
aplicada por personal calificado, con el objetivo de evitar sesgos, y con el fin de
calificar inestabilidad de rodilla en pacientes jovenes. La escala evalla entre otros,
diferentes actividades y variadas intensidades, pero de baja exigencia que con

llevan en general a puntajes finales elevados, esto repercute en el analisis final
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que se hace de la evaluacion, dado que en algunos casos la escala muestra
valores mas elevados de lo que se esperaria del estado del paciente. (16)

Otra caracteristica de la escala es que no incluye examen fisico sino que se centra
mas en la percepcion del paciente con respecto a sus actividades de la vida diaria
(AVD). La escala introdujo el término inestabilidad, definido como un sintoma, y
reportado como una sensacion de inestabilidad en la rodilla. Luego de una primera
version, esta escala fue desarrollada y organizada en 8 parametros con maximo
de 100 puntos en total. Y fue dirigida mas a evaluar el nivel del paciente en
actividades deportivas y laborales. Esta modificacion destaca las variables mas
importantes dentro del proceso de rehabilitacion. La combinacion de estas dos
escalas continua siendo utilizada en el seguimiento de cirugias de reconstruccion

de LCA Yy estudios de rehabilitacion de LCA (16)

12.11 Patogénesis y clasificacion

Una ruptura del LCA se produce con traumas de baja energia y carga rapida,
mientras que una fractura por avulsion de la espina tibial ocurre con un trauma de
alta energia y carga lenta. Kellenberger y Von Laer mostraron que la fractura por
avulsion espina tibial se observé en 80 % de los pacientes menores de 12 afios y
un dafio no 6seo en el 90 % de los nifios mayores de 12 afios en su estudio de 62
nifos con lesiones del LCA; debido a que las fibras del ligamento estan en
continuidad con la cartilago articular en nifios y no el hueso subyacente por las
Fibras de Sharpey como en el adulto. Por lo tanto un ligamento bajo un subito

estrés tiende a sacar el cartilago articular (y hueso) en lugar de lesionar el
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ligamento.

Podemos clasificar a las lesiones de LCA en nifios como (fig. 6), lesiones dseas
con avulsién de la eminencia intercondilea de la tibia, o lesiones de tejidos
blandos con avulsion de la insercion femoral, o avulsion de ambas inserciones

tibial y femoral y, finalmente una lesion por ruptura de LCA. (9, 10,11)

Classification of ACL injuries in children

Avulsion of intercondylar Type | — undisplaced or minimum
eminence displacement of tibial spine fracture
Type 2 — displacement of anterior half of tibial
spine fracture only (posterior hinge intact)
Type 3 — complete displacement of tibial spine
fracture
Type 4 — comminuted tibial spine fracture
Avulsion of femoral
attachment or tibial
attachment
Avulsion of both femoral
and tibial attachment
Mid-substance rupture

Fig. 6. Clasificacion de las lesiones de LCA en pacientes con fisis abiertas

12.11.1 Las fracturas por avulsion de la espina tibial

Las fracturas de la espina tibial en los niflos son comunmente debidas a caidas
de bicicletas, motos y lesiones deportivas. Los tipos 1 y 2 de fracturas son
tratados de forma conservadora con inmovilizacion con escayola durante cuatro a

seis semanas; La posicion de la rodilla durante la inmovilizacion es controvertida.
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Lo que comUunmente se cree es que la inmovilizacion de la rodilla en extension
utiliza la escotadura intercondilea y al LCA para reducir y contener el fragmento.
Sin embargo, muchas lesiones del LCA son lesiones por hiperextension, que
causan fuerzas de traccion en las fibras anteriores de la LCA. Una posicion de 20 °
de flexion es preferible, ya que esto minimiza la distraccion de la fractura (15).

El tratamiento de una fractura desplazada (tipo 3) requiere una reduccion exacta
reduccion y fijacion interna, ya sea por una artroscopia o un método abierto. El
ligamento intermeniscal a menudo obstaculiza reduccion exacta del fragmento.
Los diferentes tipos de la fijacion se han descrito en la literatura. Una sutura fuerte
perforado a través de la epifisis se puede utilizar para asegurar el fragmento
después de la reduccion. Alternativamente, clavos de Kirschenr y tornillos
canulados se pueden utilizar. Cuando un tornillo canulado es utilizado para la
fijacion de la fractura, el cuidado adecuado se debe tomar para colocar el tornillo
en la epifisis evitando asi la placa de crecimiento. El prondstico de fracturas en la
espina tibial es bueno en los nifios; Aunque una laxitud residual de la ligamento
cruzado puede ser vista en estos pacientes, que son en gran medida

asintométicos. (15)

12.12 Historia natural

La rodilla con insuficiencia del LCA puede manifestarse con dolor, tumefaccion y
episodios de inestabilidad que producen limitacion y disminucion del nivel de
actividad previo. Los sucesivos episodios de inestabilidad anterior se asocian con

un aumento del riesgo de lesiones condrales y meniscales secundarias y puede
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predisponer al desarrollo de artrosis precoz. En las rodillas con LCA intacto los
meniscos no tienen un importante control en la traslacion anteroposterior de la
rodilla; sin embargo, cuando éste es insuficiente los meniscos (particularmente el
menisco interno) actian como estabilizadores secundarios de la traslacion sagital
de la rodilla. Esto explica el aumento de lesiones meniscales secundarias a una
rodilla inestable. La postergacion de la reconstruccion quirtrgica del LCA requiere
estricta modificacion del nivel de actividad (evitando saltos y actividades con
movimientos de pivot). Woods et at demostré que el retraso en la reconstruccion
quirdrgica mayor de 6 meses sin restriccion de la actividad se asocié a un
incremento del riesgo de lesion meniscal del 20% comparado con un grupo control
en el que se realizé la reconstruccion del LCA dentro de los 6 meses y con otro
grupo con una estricta modificacion del nivel de actividad. La lesion del LCA y las
lesiones meniscales son considerados factores de riesgo independientes para el
desarrollo de artrosis; por lo que una vez establecido el diagnéstico de lesion
ligamentaria debe hacerse todo lo posible para intentar la reparacién y/o
conservacion meniscal.(14,15)

McCarroll informé sobre 38 nifios (media de edad de 13,5 afios) con rupturas del
LCA, que fueron seguidos durante 4,2 afios. De éstos, 37 pacientes tenian
sintomas de inestabilidad y 27 pacientes desarrollaron sintomas de lesién
meniscal. Aichroth observé a 23 pacientes con una edad media de 12,5 afios que
fueron tratados de forma conservadora durante 10 afos; El resultado final fue una

severa inestabilidad y mala funcién de la rodilla. 15 pacientes presentaron
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desgarros meniscales, tres pacientes sufrieron fracturas osteocondrales y 10

pacientes mostré evidencia radioldgica de la artrosis precoz. (15)

12.13 Clinica

La presentacion clasica de una lesion de LCA en nifios ocurre en el contexto de
actividades deportivas que incluyen movimientos de pivot, desaceleraciones
bruscas, cambios de direcciones, aterrizajes luego de saltos y movimientos de
hiperextension de rodilla. Suele manifestarse con dolor, tumefaccion, episodios de
inestabilidad, incapacidad de continuar con la actividad que se encontraba
realizando y limitacion para la descarga de peso en el miembro inferior
comprometido. El diagnéstico de lesion de LCA se basa principalmente en el
antecedente traumatico previo y el examen fisico. Muchas veces el interrogatorio
es dirigido a los padres, entrenadores o personas presentes en el momento de la
lesién. Un cuadro clinico similar al antes mencionado en presencia de un signo
positivo de Lachean y Pivot Shift son en ocasiones suficientes para realizar el
diagnostico. Debe realizarse siempre la comparacién con el lado contralateral
(para tener un parametro del patron normal de laxitud de la rodilla). EI examen
fisico en pacientes esqueléticamente inmaduros con lesiones de LCA ha
demostrado ser una herramienta diagnostica precisa en manos de médicos
experimentados (tanto en episodios de presentacion aguda o cronica). Algunos
estudios demuestran que el examen fisico es de tanta o mayor utilidad que la
RMN en el diagndstico de lesiones agudas de LCA. La RMN tendria su utilidad

como estudio complementario en casos donde la presentacion clinica no es clara 'y
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para diagnosticar lesiones asociadas. La confirmacion de la lesion suele hacerse
con la visualizacion directa del ligamento al realizarse la artroscopia; y esto

habitualmente se superpone con el momento de la reconstruccion del LCA. (12,13)

12.14 Diagnostico

Las lesiones del LCA generalmente resultan de un pivote sin contacto. El
mecanismo implica una desaceleracidon rapida y rotacion mientras gira sobre un
pie fijo. Las lesiones del LCA también pueden ocurrir con la hiperextension de la
rodilla.(15)

Una historia clinica exacta es importante en el diagnostico de una lesién del LCA
en un nifio. Esta historia clinica debe centrarse en el mecanismo de lesion, la
presencia o ausencia de inflamacion de la rodilla y la incapacidad para volver a
jugar; la sensacion de chasquido o un crack audible solo se produce en alrededor

de 1/3 de los pacientes. (15)

El examen fisico en la fase aguda esta limitado por la presencia de inflamacion.
Angel y Hall concluyeron que un médico tenia un 56% de probabilidad de hacer
el diagndstico correcto en nifios con diagnéstico de inflamacion aguda de la rodilla
luego de realizar la exploracion fisica. Las radiografias simples se debe obtener
para excluir una fractura por avulsién espina tibial. La Resonancia magnética es el

pilar de un diagndstico correcto para una lesion de LCA. (15)
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12.14.1 Radiografias

Las incidencias radiograficas frente, perfil y tanel de rodilla sirven para la
valoracion de la madurez esquelética, escotadura intercondilea, desarrollo de los
condilos femorales, posicion de la patela, morfologia de la espina tibial; asi como
también para descartar fracturas de la espina tibial, lesiones con compromiso de la

fisis, lesiones condrales y cuerpos extrafios intraarticulares.

12.14.2 TAC

Es de poco valor diagnéstico pero puede ser til para la valoracion de la anatomia
de la escotadura intercondilea (Notch), lesiones osteocondrales, fracturas de la

espina tibial y evaluar el cartilago fisario.

12.14.3 RMN

Es de utilidad como estudio complementario cuando se solicita ante una sospecha
clinica definida, debiendo desaconsejarse su uso como herramienta de screening
(debido a su costo, necesidad de sedacion en la poblacién pediatrica y a la

elevada incidencia de falsos positivos y negativos. (fig. 7)

En el periodo agudo la lesion ligamentaria suele manifestarse con aumento en la
intensidad de sefial y cambios en la morfologia del mismo, traslacion anterior de la
tibia, signo de rulo del LCP y aumento de intensidad de sefial en la region
subcondral del condilo femoral lateral. Es de utilidad en el diagndstico de lesiones

asociadas, particularmente las lesiones periféricas de los meniscos (reparables).
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Fig. 7. Resonancia magnética que demuestra una ruptura de LCA

12.15 Mecanismos de lesidn y tratamiento

En pacientes con fisis abiertas el mismo mecanismo lesiona puede provocar una
avulsion Osea de la espina tibial, una rotura intersticial del LCA o una lesién
combinada con avulsion 6sea y rotura intersticial asociada del LCA.

Las fracturas avulsiones de la eminencia tibial no desplazadas o minimamente

desplazadas, tipos | y Il de Meyers y McKeever se tratan mediante inmovilizacion
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de la rodilla en extensién. La presion de los condilos femorales al extenderla rodilla
ayuda a reducir la eminencia tibial. Cuando la eminencia tibial no se reduce en
extension hay que sospechar que existe un atrapamiento del cuerno anterior del
menisco interno. Las fracturas tipo Ill con desplazamiento marcado precisan
reduccion y osteosintesis que pueden ser realizadas por via artroscopica o por
miniartrotomia. La eminencia tibial puede fijarse con tornillos epifisarios,
transfisarios o con suturas de traccion que reanclan el LCA, atraviesan la epifisis
tibial y se anudan en un puente 6seo medial a la tuberosidad anterior de la tibia.
Con frecuencia, la avulsion de la eminencia tibial se asocia a un estiramiento
intersticial del LCA que justifica la laxitud residual de algunos pacientes a pesar de

una perfecta consolidacion de la espina tibial.

En el tratamiento de las roturas intersticiales del LCA en pacientes con fisis
abiertas existe controversia en la eleccibn entre tratamiento conservador vy

tratamiento quirdrgico.

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. De lesiones meniscales que el grupo de pacientes tratados
Ademas, el retraso en el tratamiento quirdrgico se asocia a una mayor incidencia
de lesiones meniscales. Millet et al mostraron la relacion entre el tiempo
trascurrido hasta la cirugia y las complicaciones posteriores. (14,15)

Basandonos en la literatura los nifios y adolescentes con laxitud patologica,

pivotshiftpositivo y mas de 10 o 12 mm de desplazamiento anterior en la prueba de
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Lachman deben ser intervenidos mediante reconstruccién del LCA para proteger

la rodilla de lesiones meniscales y condrales.

12.16 Tratamiento Conservador

El manejo tradicional de estas lesiones ha sido conservador debido al potencial
riesgo de lesion de la fisis en la cirugia y desarrollo de alteraciones del crecimiento

(discrepancia de miembros inferiores y deformidades angulares).

El tratamiento conservador incluye una estricta modificacion del nivel de actividad
previo, uso de brace y un plan de fortalecimiento muscular y balanceo de
cuadriceps e isquiotibiales. Es utilizado por algunos autores en forma transitoria en
pacientes esqueléticamente inmaduros con lesibn de LCA hasta que el nifio
presente un mayor nivel de maduracién esquelética. Hay amplio consenso en la
literatura que el tratamiento conservador conlleva a pobres resultados. Esta bien
documentado en la bibliografia la aparicion de lesiones meniscales secundarias o
la exacerbacién de las ya existentes si la rodilla permanece crénicamente
inestable. Algunas publicaciones reportan una incidencia de entre 21 a 100% de
lesiones meniscales concomitantes en los pacientes pediatricos con lesién de LCA
tratados de forma conservadora. Mc Carroll et al evaluaron 16 pacientes tratados
en forma conservadora con modificacion del nivel de actividad, uso de rodillera y
rehabilitacion de cuadriceps e isquiotibiales, 9 de los cuales eran incapaces de
retornar al nivel previo de actividad y los 16 continuaban con episodios de
inestabilidad. Graf et al trataron 8 pacientes en forma conservadora por un periodo

de 2 afios con rehabilitacion y uso de rodillera. Los 8 pacientes continuaban con
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episodios de inestabilidad y 7 de los 8 pacientes desarrollaron lesiones meniscales

secundarias. (13, 14,15)

Mizuta et al trataron 18 pacientes en forma conservadora con un follow up minimo
de 36 meses. Todos los pacientes continuaban sintomaticos, 17 tenian episodios
de inestabilidad anterior, 9 presentaban lesiones meniscales secundarias y 11
presentaban evidencia de degeneracion articular precoz. Por lo tanto a pesar de
un adecuado programa de rehabilitacion la mayoria de los pacientes activos
desarrollaran episodios de inestabilidad, seran incapaces de retornar a su nivel de
actividad previo, tendran lesiones meniscales secundarias, con el potencial riesgo

de desarrollar patologia degenerativa intraarticular progresiva.

Stanitski en sus estudios describe un régimen de tratamiento conservador que
comprende tres fases, cada una con objetivos especificos; Comienza con la Fase
1 poco después de la lesion y esta es realizar una carga parcial y movilizacion de
la extermidad.Fase 2 comienza después de que disminuye el dolor y consiste en la
amplitud de movimiento y de fortalecimiento muscular con ejercicios, que dura por
lo menos 6 semanas. En la fase 3, una vez recuperada la fuerza muscular, los
pacientes vuelven gradualmente a realizar actividades deportivas de baja
demanda con un brace.

El tratamiento conservador esta reservado para los niflos mas pequefos, como un
procedimiento temporal, debido al posible riesgo de perturbacion en el crecimiento
después de la cirugia. En los casos de rotura parcial del ligamento cruzado

anterior demostrada en la resonancia magnética, sin signos de inestabilidad o en
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los nifios con una actividad fisica limitada, el tratamiento conservador y una

estrecha vigilancia es una buena opcién. (15)

12.17 Tratamiento Quirdrgico

El objetivo de la reconstruccion del LCA en nifios es estabilizar la rodilla sin dafiar
la fisis y de ese modo limitar el potencial de crecimiento de la extremidad. Una
variedad de técnicas quirdrgicas se han descrito en la literatura, tales como la
reparacion primaria, tenodesis extraarticular y la reconstruccion intraarticular. (15)

En el periodo agudo en pacientes menores de 15 afios la reconstruccion quirdrgica
suele ser retrasada hasta que el paciente no presente dolor, edema y tenga una
movilidad completa para disminuir el riesgo posoperatorio de artrofibrosis. Segun
Stanitsky et al en la reconstruccion quirdrgica del LCA deben tenerse en cuenta
las 3 "T": Tunel (ubicacién de los tuneles), Tissue (caracteristicas del injerto) and
Tecnique (técnica quirdrgica). Las distintas opciones quirdrgicas incluyen
reparacion  primaria  del ligamento, reconstrucciones extraarticulares,
reconstruccién combinada intra y extraarticular y reconstrucciones intraarticulares

con y sin compromiso de la fisis. (14)

12.17.1 Reparacion primaria

Los resultados de la reparacion primaria de lesiones intrasustancia de LCA en
nifios han sido pobres, similar a lo que ocurre en adultos. De Lee et al reportaron 3
pacientes con edades de 9, 11 y 12 afios a los que se les realiz6 la reparacion
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primaria del LCA. Los 3 pacientes continuaron con laxitud de rodilla y signos
positivos de cajon anterior y pivot shift y 2 de los 3 continuaron con episodios de
inestabilidad (2). Engelbretsen et al obtuvo resultados similares tras evaluar 8
pacientes a los que se les realizé reparacion primaria del ligamento con un
seguimiento minimo de 3 afios. De los ocho pacientes 5 continuaban con

inestabilidad y todos tenian un signo de Lachman positivo.

12.17.2 Reconstruccion extraarticular

El objetivo de tenodesis extraarticular es para proporcionar estabilidad a la rodilla
sin afectar a las placas de crecimiento; es una reconstruccién no isomeétrica y no
anatémica. Algunos ejemplos son los de Mcintosh, Losee o las reconstrucciones
de Ellison que utilizan fascia lata para presionar la region lateral de la rodilla vy
prevenir la inestabilidad rotacional como se ve en la prueba de de pivote (5); estos
procedimientos suponian la ventaja tedrica de proveer estabilidad mientras se
evitaba el potencial dafio que implica atravesar la fisis. Sin embargo, la
reconstruccién quirdrgica con esta técnica ha demostrado malos resultados.
McCarroll et al evalué 10 pacientes a los que les realizé tenodesis extraarticular
con banda iliotibial con un seguimiento promedio de 26 meses; 5 de los diez
pacientes continuaban con episodios de inestabilidad al realizar actividades
deportivas. Graf et al desarrollaron esta técnica en 2 pacientes esqueléticamente
inmaduros y ambos continuaron con episodios de inestabilidad y desarrollaron

lesiones meniscales secundarias.
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12.17.3 Reconstruccion intraarticular

Tradicionalmente la reconstruccion intraarticular que atraviesa la fisis en pacientes
esqueléticamente inmaduros ha sido desaconsejada por el potencial riesgo de
cierre fisario precoz y desarrollo de alteraciones del crecimiento como
discrepancia de miembros inferiores y deformidades angulares. Sin embargo hay
amplia evidencia en la bibliografia de excelentes resultados con estas técnicas sin

desarrollo de alteraciones de crecimiento significativas.

Guzzanti et al en conejos y Stadelmaier, Arnoczky y Dodds en perros demostraron
que la fisis puede ser atravesada por injertos tendinosos sin la formacion de barras
fisarias siempre y cuando la seccion transversal de la fisis comprometida sea
minima (<3-4%). La ubicacion de los tuneles en una posicion mas vertical
minimiza el dafio de la fisis dado que genera un area circular de menor didmetro

que la que se produce cuando la posicion de los tineles es mas horizontal. (15)

Las técnicas de reconstruccion intraarticular incluyen:

e reconstrucciones combinadas intra y extraarticulares.
e reconstrucciones intraarticulares que no atraviesan la fisis.

e reconstrucciones intraarticulares que atraviesan la fisis.
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12.17.4 Reconstruccion combinada intra y extraarticular

Numerosas técnicas que combinan procedimientos intra y extrarticulares han sido
descritas. Micheli describe una tenodesis intra y extraarticular combinada usando
la banda iliotibial sin perforar a través del hueso. La banda iliotibial es lanzada
proximalmente, pasa por la escotadura femoral sobre la parte superior del condilo
femoral, luego pasa por debajo del ligamento colateral lateral y es fijado al
tubérculo de Gerdy (fig. 8); En un grupo de 17 nifios con una edad promedio de 11
afios, ocho pacientes, que estaban disponibles para el seguimiento, tenian un
rodilla estable y eran capaces de retornar a los deportes. La conclusion de este
estudio es que esta técnica es segura y puede ser utilizado como una alternativa

temporal hasta la madurez esquelética sea alcanzada. (15)

Fig 8.Tecnica de Micheli, Tenodesis intra y extraarticular.
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Micheli et al realiz6 esta técnica en 8 pacientes con una edad promedio de 11
afos utilizando el tendon de la banda iliotibial. Dejando su insercién distal in tacta
y pasandolo a nivel intraarticular por debajo del ligamento transverso intermeniscal
y suturéndolo al periostio tibial. Todos los pacientes pudieron retornar a su nivel de
actividad deportivo previo sin referir dolor o sintomas de inestabilidad. Si bien los
resultados con esta técnica son alentadores, debe mencionarse que el injerto se
encuentra en una posicién anterior (con mayor riesgo de impigment en extension),
con una orientacion no anatdmica y no isométrica y esto puede llegar a requerir en
el futuro una nueva cirugia reconstructiva mas anatomica que brinde un nivel de

estabilidad superior.

Robert Schanck et al y Stanitsky et al realizan la misma técnica quirargica pero
utilizan los tendones Semitendinoso y Recto Interno (dejandolos insertados a
distal) fijandolos en fémur con técnica de poste o grapa. Stanitsky et al también
describe una técnica similar utilizando parte del tendén rotuliano dejandolo

insertado a distal. (15)

12.17.5 Reconstrucciones intraarticulares que no atraviesan la fisis

Esta técnica evita tanto la fisis femoral y tibial utilizando ya sea una fijacion over-
the top en el fémur con un tunel epifisario en la tibia, o la otra forma en la que un
tunel se taladra en la epifisis del fémur evitando horizontalmente la fisis y el injerto
es colocado sobre la parte superior de la tibia; aunque estas técnicas evitan la
fisis, son reconstrucciones no anatomicas, que solo se aproximan a la cinematica

normal de la rodilla; Muchos trabajos se han realizado en el desarrollo de una
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técnica de perforacion tanto de los tuneles femorales y tibial en la epifisis evitando
la fisis. La técnica es dificil y requiere una gran habilidad y cuidado con el

intensificador de imagenes. (fig. 9).

a b

I

Fig 9. Reconstruccién de Lca con preservacion de la fisis

Anderson informo esta técnica mediante injerto de tendon de la corva en un grupo
de 12 pacientes con una edad media de 13 afios. Los tuneles femoral y tibial se

colocan transversalmente en la epifisis bajo guia fluoroscopica intra-operatoria; se
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reportaron buenos resultados después de un seguimiento de 4,2 afios. Esta

técnica es una opcion atractiva en los nifios pre-puberes. (14,15)

La preocupacion no es solo la colocacion correcta de los tlneles , sino también un
riesgo real de dafios en el cartilago de crecimiento si el tinel se coloca demasiado
cerca de la fisis y corre paralelo a ella causando mas dafio que simplemente

perforar a través de la placa.(15)

Fig 10. Tuneles transepifisiarios mas fijacion
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Estas técnicas han sido creadas con el objeto de mejorar la estabilidad articular y
evitar el dafio potencial que implica atravesar la fisis. Brief et al desarrollé una
técnica que evita atravesar la fisis y utiliza los tendones semitendinoso y recto
interno dejando su insercion distal intacta y pasando ambos por debajo de cuerno
anterior del menisco interno fijandolos a nivel proximal en una posicién over the

top en el condilo femoral lateral. (fig. 10)

Parker et al realiz6 una técnica similar en 5 pacientes en quienes utilizd los
tendones semitendinoso y recto interno dejando su insercion distal intacta,
pasandolos por debajo del ligamento transverso intermeniscal pero labrando un
surco en la region anterior de la tibia procurando la colocacion del injerto en una

posicibn mas posterior (mas anatémica)

Si bien este autor ha reportado resultados excelentes en 4 de 5 pacientes, la
posicion anterior del injerto se asocia a los mismos problemas potenciales que los
procedimientos de reconstruccion extraarticular. Kim S-H et al fija la plastica en

tibia encima de la fisis (in lay) y proximal a la fisis en fémur (over the top)

Volpi et al fija la plastica con dos clavijas transversales biodegradables distales a
la fisis en fémur y proximales a la fisis en tibia. Los resultados a largo plazo de

estos procedimientos todavia se desconocen. (15)

12.17.6 Reconstrucciones intraarticulares que atraviesan la fisis

La técnica quirdrgica en estos procedimientos es similar a aquella realizada en

pacientes adultos y permite la colocacion del injerto en una posicién lo méas
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anatomica posible e isométrica. Los injertos mas frecuentemente utilizados son
semitendinoso-recto interno y hueso-tendon patelar-hueso autélogos; aunque con
menor frecuencia también esta descrito el uso de aloinjerto con tenddn de Aquiles
o fascia lata en pacientes esqueléticamente inmaduros. Si bien el uso de tendon
patear ofrece la ventaja de su incorporacion precoz y resistencia, la extraccién del
mismo puede asociarse a dafio en la region de la tuberosidad anterior de la tibia
con la desventaja adicional de atravesar un tejido 6seo en la fisis con el
subsiguiente riesgo de formacién de una barra fisaria por lo que algunos autores

desaconsejan su uso en la poblacion pediatrica con cartilagos abiertos. (14)

El uso de autoinjertos de semitendinoso-recto interno es de eleccion en pacientes
esqueléticamente inmaduros dado que su fijacidn puede realizarse lejos de la
region fisaria, se evitan los problemas asociados con la extraccion del tendén
patelar y se pasa por fisis tejidos blandos. Lipscomb et al evaluaron 24 pacientes
con una edad entre 12 y 15 afios a los que se les realiz6 una reconstruccion
intraarticular utilizando semitendinoso-recto interno autélogos. El injerto
atravesaba la fisis tibial y fue colocado en posicién over the top en el céndilo
femoral lateral (sin atravesar la fisis femoral). Subjetivamente 16 pacientes refieren
sentir la rodilla normal y los 8 restantes manifestaron que esta habia mejorado.
Luego de 35 meses de seguimiento ninguno de los 24 pacientes presento

episodios de inestabilidad o tumefaccién (5).

McCarroll et al publicé excelentes resultados en 55 de una serie de 60 pacientes
en quienes realizé una reconstruccién quirargica utilizando hueso-tendén patelar-

hueso. De los 60 pacientes, 38 fueron inicialmente tratados en forma
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conservadora dado que correspondian a un estado 1 o 2 de Tanner, cartilagos
ampliamente abiertos o presentaban una talla de 10 a 15 cm menor que la de sus
padres; mientras que en aquellos pacientes que presentaban un estadio de
Tanner 4, evidencia radiografica de mayor madurez esquelética, o una talla similar
a la de sus padres (hasta 5 cm de diferencia) se realiz6 la reconstruccion
quirurgica inicial. Si bien el autor report6 buenos resultados en 55 de los 60
pacientes, debe mencionarse que de los 38 pacientes tratados inicialmente en

forma conservadora 27 desarrollaron lesiones meniscales secundarias (71%) (7).

Lo et al publicé buenos resultados en una serie de 5 pacientes con una edad
media de 12.9 afios en quienes utilizé autoinjertos de semitendinoso-recto interno
en 3 pacientes y tenddn cuadricipital en los 2 restantes. La reconstruccion
comprometia la fisis en la region tibial y a nivel proximal el injerto era fijado en
posicion overthe top en el condilo femoral lateral. Ningun paciente present6 signos
positivos de cajon anterior, Lachman o pivot shift test ni alteraciones del
crecimiento. Aichroth et al publicé 47 reconstrucciones de LCA en pacientes con
una media de 13 afios. La técnica quirdrgica fue la misma que la utilizada en
adultos, excepto que la fijacion del injerto fue realizada lejos de la fisis. Los
resultados fueron satisfactorios en el 75% de los casos e insatisfactorios en el
25% restante. Esta elevada incidencia de resultados insatisfactorios ha sido
atribuida al retorno precoz a la actividad deportiva y a la falta de estricto

cumplimiento de las normas del posoperatorio. (13, 14,15)

En la literatura se mencionan escasos reportes de alteraciones del crecimiento

asociadas al tratamiento quirdrgico de LCA en pacientes esqueléticamente
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inmaduros. Liscomb y Anderson describen un caso de discrepancia de 13 mm y
otro de 20 mm pero comprometiendo la fisis en la técnica quirargica. Kocher et al
en una encuesta de la Herodicus Society and The ACL Study Group donde se
describen 15 casos de alteraciones del crecimiento. De los 15 casos, 8
correspondian a deformidad en valgo del fémur distal (arresto del condilo femoral
lateral), 3 de recurvatum tibial (arresto de la tuberosidad anterior de la tibia), 2 de
genu valgo (sin evidencia de arresto) y 2 casos de discrepancia de miembros
inferiores. Estas alteraciones en el crecimiento han sido atribuidas a la fijacion de
los injertos en la regidn fisaria del condilo femoral lateral, atravesar la region fisaria
del condilo femoral lateral con tejido éseo del injerto, tineles tibiales de gran
diametro (12mm) y a tenodésis laterales extraarticulares realizadas con excesiva

tension.

Koman menciona un caso aislado de deformidad femoral en valgo luego de la
reconstruccion de LCA en un paciente esqueléticamente inmaduro donde se
colocé el tornillo transversal en fémur y la grapa en tibia comprometiendo el

cartilago de crecimiento. (15)

12.17.7 Fijacion del injerto

La fijacion del injerto es méas débil en el postoperatorio inmediato. En los nifios, el
dispositivo de fijacion debe ser colocado lejos de la placa de crecimiento. Tornillos
de interferencia o tornillos llenados con medula 6sea en los tuneles hasta o a

través de la placa de crecimiento no debe ser utilizado, los dispositivos comunes
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que se recomiendan en la tibia son un tornillo con una garra, grapas, o estribo.
Las grapas pueden causar dolor demasiado cerca. cuando se aflojan y por lo tanto

deben retiradas, esta pueden afectar la placa de crecimiento si se colocan.(14)

El sistema de colocacidon de un Unico o doble pins bioabsorbibles transversalmente
a través del injerto es cada vez mas popular. Los pasadores se colocan ya sea
proximal a la placa, a cada lado de la placa o incluso distal a la placa en la
metafisis. La preocupacion es que si se colocan demasiado cerca de la placa van
a hacer mas dafios que simplemente perforar atravez de la placa por lo que esto
debe hacerse bajo el intensificador de imagenes; el endobutton es el dispositivo de
fijacion preferido el injerto femoral. Una fijacion rigida del injerto es alcanzado al
asegurar el injerto a la endobutton por una lazo o cinta continua. La preocupacion
con endobutton es el movimiento longitudinal del injerto en el tinel, lo que puede

provocar la expansion del tunel y el aflojamiento o ruptura del injerto.(14.15)

12.17.8 Efecto de la cirugia sobre la placa de crecimiento

El trastorno del crecimiento es la principal complicacién potencial en la cirugia intra
- articular de la rodilla en los nifios, el fémur distal y la tibia proximal cuenta el 65
% del crecimiento en el miembro inferior, el dafio fisiario en esta ubicacién puede
tener un efecto significativo sobre el crecimiento, en estudios experimentales en
conejos han demostrado que la perforaciéon de un orificio de mas de nueve por
ciento del area de seccion transversal de la fisis es suficiente para causar una

alteracion del crecimiento; los tuneles transfisiarios en la reconstruccion del LCA
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en los seres humanos ocupa sélo tres a cuatro por ciento de la seccion transversal
del area de la fisis; datos cientificos sugieren que los pequefios tuneles que se
colocan céntricos y llenos de tejidos blandos son menos propensos a causar
alteraciéon del crecimiento , mientras que tuneles grandes, colocados
excéntricamente llenos de hueso esponjoso son mas propensos a conducir a la
alteracion  del  crecimiento. El trabajo clasico de Langenskiold
mostré que el tejido blando que se coloca a través de una placa de crecimiento

impedira la fusion. (13,15)

12.17.9 Las complicaciones de la reconstruccion del LCA en nifios
Hay muy pocos reportes de complicaciones de la reconstruccion del LCA en nifios
a pesar de las preocupaciones por la alteracion de la placa de crecimiento a partir
de los estudios en animales. La mayoria de las complicaciones son atribuibles a
errores en la técnica quirdrgica, tales como la colocacién involuntaria del

dispositivo de fijacion a través o cerca a la placa de crecimiento. (15)
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13. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION.

OBJETIVO GENERAL

e Evaluar los resultados en el tratamiento de las lesiones intersticiales del
ligamento cruzado anterior en pacientes con fisis abiertas que han sido
sometidos a tratamiento quirdrgico transfisiario en comparacion con el

tratamiento conservador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer las lesiones meniscales que presentan los pacientes con

fisis abiertas con lesion intersticial del LCA.

e Determinar en qué sexo es mas prevalente la lesion intersticial del LCA

en pacientes con fisis abiertas.

e Determinar los posibles dafios a la fisis con la realizacion de la técnica

transfisiaria completa.
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14. MATERIALES Y METODOS
Disefio de lainvestigacion

e Se trata de un estudio retrospectivo transversal, en pacientes con lesion
intersticial del LCA con fisis abiertas durante el periodo comprendido entre

Enero del 2010 hasta Abril del 2013.

Poblacién y Muestra

e La poblacion esta considerando a los pacientes que ingresaron en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General de las Fuerzas
Armadas de Quito con un diagnéstico clinico de lesiébn de ligamento
cruzado anterior, durante el periodo de tiempo entre Enero del 2010 hasta

Abril del 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes, con fisis abiertas demostrada radiograficamente.

e Pacientes que presentaron clinicamente hemartrosis y prueba de lachman
positiva que ingresaron en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital General de las Fuerzas Armadas de Quito.

e Pacientes con un diagndstico clinico de lesién intersticial del ligamento

cruzado anterior.
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CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que presenten radiograficamente cierre fisiario.
e Pacientes con lesiones diferentes a la lesion intersticial de LCA

e Pacientes que hayan sido sometidos a procedimientos previos de LCA.

Material a utilizar.

e Se utilizara una hoja de recoleccién de datos en la que conste la edad, el
sexo, el diagnostico preoperatorio, el procedimiento al que fueron

sometidos y hallazgos encontrados.

e Aplicacion de la Escala de Lysholm no modificada en cada paciente previo

al tratamiento y luego de la realizacion del mismo.

e Aplicacion de la escala de Tanner previo al tratamiento.

Procedimiento de recoleccion de datos

e Los datos se obtendran a través de la revision de las Historias Clinicas,
Protocolo Operatorio que reposan en los registros del Hospital de
especialidades No 1 de las Fuerzas Armadas desde Enero 2010 a Abril

2013 en una hoja de datos correspondientes.
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15. Resultados:

CUADRO No 1

PACIENTES QUE PRESENTAN LESION DE LCA.

SEXO No |%

HOMBRES [ 109 | 77.8%

MUJERES (31 |22.2%

TOTAL 140 | 100%

m HOMBRES
B MUJERES

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes

Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

Se obtuvieron los datos de 140 pacientes; 109 (77.8%) eran hombres

(22.2%) eran mujeres.
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CUADRO No 2

PACIENTES CON LESION DE LCA

EDADES |ANOS FEMENINO [ MASCULINO | PORCENTAJE
5A9 1 1 0 1%
10A 14 42 9 33 30%
15A 18 97 21 76 69%
TOTAL 140 31 109 100%
100
90 +
g0}
70 +°
60 4 E5A9
50 47 m10A14
40 1 ®15A18
30 -
20 -
10 -
0 : : :
ANOS FEMENINO  MASCULINO

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes
Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

Los pacientes entre 15 a 18 afios representaban el 69 %, mientras que los
pacientes de 10 a 14 afios representaban el 30 % y los de 5 a 9 afios tan solo el 1

%.
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CUADRO No 3

VALORACION DE LA ESCALA DE TANNER EN PACIENTES CON LESION DE

LCA
ESCALA DE TANNER HOMBRES | MUJERES
ESTADIO 1 0 1
ESTADIO 2 33 9
ESTADIO 3 70 21
ESTADIO 4 6 0
ESTADIO 5 0 0
TOTAL 109 31
80 1~ __————————_____
60 4* R
40 +' T . o
20 T t T = HOMBRES
| ) — = MUJERES
ESTADloESTADIC?__ __—_'__—_“‘_.::——i-—:__:f
1 ) EST’;D'O ESTADIO ()0
5

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes

Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

Segun la escala de TANNER, el 67.7% se encontraban en el estadio 3, seguido

del 29 % en el estadio 2 'y 3.3% en el estadio 1.
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CUADRO No 4

PREDOMINIO DE LA LESION DE LCA

RODILLAS

DERECHA 120 85.7%
IZQUIERDAS 20 14.3%
TOTAL 140 100%

W DERECHA
B [ZQUIERDAS

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes

Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

La rodilla derecha representa el 85.7 % y la rodilla izquierda 14.3 %.
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CUADRO No 5

TIPOS DE LESIONES DE LCA ENCONTRADOS MEDIANTE RESONANCIA

MAGNETICA EN PACIENTES QUE PRESENTARON HEMARTROS SEGUN SU

EDAD.
EDADES
DIAGNOSTICO 5A9 |10A14 [15A18 |[TOTAL |PORCENTAJE
AVULSION ESPINA 47.1%
TIBIAL 1 42 23 66
RUPTURA 10.7%
INTRASUSTANCIA 0 7 8 15
AVULSION FEMORAL O 42.1%
TIBIAL 0 35 24 59
TOTAL 1 84 55 140 100%
80
o |-
40 |f - = AVULSION ESPINA TIBIAL

20 -l"' B |! } ® RUPTURA INTRASUSTANCIA
f*""" _.Lj AVULSION FEMORAL O TIBIAL
>A9 10A14

1>A 18 TOTAL

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes
Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION

La avulsion de la espina tibial (47.1%), seguido de la avulsion femoral o tibial
(42.1%) y la ruptura intrasustacia del LCA tan solo correspondia al (10.7%).
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CUADRO No 6

LESIONES ASOCIADAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON LESION DE

LCA.
LESIONES ASOCIADAS QUIRURGICO | CONSERVADOR
LESIONES MENISCALES 2 21
LESION LCL O LCM 0 0
LESION DE LCP 0 0

5
[~

20 -
15 - W QX
10 -
m CONSERVADOR
A p—
LESIONES LESIONLCLO  LESION DE LCP
MENISCALES LCm

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes

Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

El 4.3 % de los pacientes sometidos al tratamiento quirdrgico presentaban una
lesion meniscal y que el 22.4 % de los pacientes sometidos a tratamiento

conservador presentaban lesiones meniscales
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CUADRO No 7

PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO CONSERVADOR Y QUIRURGICO.

TRATAMIENTOS TOTAL PORCENTAJE

TTO QUIRURGICO |46 32.8%
TTO ORTESIS 94 67.2%
TOTAL 140 100%

100
90
80
70
60
50
40 -
30 -
20 -
10 +

TTO QUIRURGICO TTO ORTESIS

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes

Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

El tratamiento quirdrgico se llevd a cabo en 46 pacientes (32.8%) y el tratamiento

conservador en 94 apacientes (67.2).
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CUADRO No 8

TRATAMIENTO EN PACIENTES CON LESION DE LCA.

TRATAMIENTO
TTO TTO CON
SEXO QUIRURGICO |ORTESIS
MUJERES 6(13.1%) 25(26.6%)
HOMBRES |40 (86.9%) 69(73.4%
TOTAL 46 94
70 ?
60 - /
50 -/
40 - ® MUJERES
30 | m HOMBRES
20 -
10 -
0 :
TTO QX TTO CON ORTESIS

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes
Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

El tratamiento quirdrgico se llevo a cabo en los hombres (86.9%), en comparaciéon
con las mujeres (13.1%). El tratamiento conservador se llevé a cabo en los

hombres (73.4%), en comparacion con las mujeres (26.6%).
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CUADRO No 9

VALORACION DE LA ESCALA DE LYSHOLM EN PACIENTES CON LESION

DE LCA.
ESCALA LYSHOLM TOTAL %
EXCELENTES 28 20%
BUENOS 62 44.2%
REGULARES 40 28.5%
MALOS 10 7.3%
TOTAL 140 100%

W EXCELENTES
W BUENOS

W REGULARES
B MALOS

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes

Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

Segun la escala de Lysholm, excelentes resultados en el 20%, buenos resultados

44.2%, regulares resultados 28.5% y malos en el 7.3%.
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CUADRO No 10

VALORACION DE LA ESCALA DE LYSHOLM EN PACIENTES SOMETIDOS A

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

ESCALA LYSHOLM EN|%
QUIRURGICOS

EXCELENTES 8 53.3%
BUENOS 7 46.7%
REGULARES 0 0
MALOS 0 0
TOTAL 15 100%

W EXCELENTES
mBUENOS

W REGULARES
B MALOS

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes
Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

Escala de Lysholm, en los paciente sometidos a procedimientos quirdrgicos,

demostré excelentes resultados en el 53.3% y buenos resultados 46.7%.

88



CUADRO No 11

VALORACION DE LA ESCALA DE LYSHOLM EN PACIENTES SOMETIDOS A

TRATAMIENTO CONSERVADOR.

ESCALA LYSHOLM | %
CONSERVADOR

EXCELENTES 13 13.8%
BUENOS 40 42.5%
REGULARES 35 37.2%
MALOS 6 6.5%
TOTAL 94 100%

W EXCELENTES
W BUENOS

REGULARES
m MALOS

Elaboracion: Dr. Andrés Rosero Yepes
Fuente: historias clinicas Hospital de Fuerzas Armadas No 1

INTERPRETACION:

Escala de Lysholm, en los paciente tratados conservadoramente demostro
excelentes resultados en el 13.8%, buenos resultados 42.5%, regulares resultados

37.2% y malos en el 6.5%. .
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16. Discusion:

En el presente estudio, los pacientes operados se les realizo la técnica
transfisaria completa (Monotunel), el tanel femoral se coloc6 lo mas vertical
posible con un diametro de 5,6 o maximo 7 mm y el tnel tibial se lo realiza con la
guia tibial para LCA con angulo de 55 grados. Intraarticularmente la ubicacién de
la guia tibial es en la region del “footprint” ubicado entre las espinas tibiales a 0,5
mm por delante del LCP y con la guia lo mas paralela posible al platillo tibial; El
injerto se fija al fémur con un endobotton y la tibia con un tornillo de interferencia y
el injerto se lo obtiene a partir del semitendinoso (doble), Nicholas A. Beck .et all
.( Pediatric anterior cruciate ligament reconstruction with autograft or allograft, Clin
Sports Med. 2011)informo que los trastornos de crecimiento se presentan

predominantemente en la fisis femoral. (11)

Se obtuvieron los datos de 140 pacientes en el presente estudio que cumplian
con los criterios de inclusion; de estos pacientes 109 (77.8%) eran hombres y
31 (22.2%) eran mujeres, encontrandose un mayor porcentaje de pacientes
masculinos que presentaban un cuadro clinico de hemartrosis y prueba de cajon o
lachman positiva;asi lo demuestra el estudio de J. Todd R (All-epiphyseal anterior
cruciate ligament reconstruction in skeletally immature patients Clin Orthop 2011),

gue indica que la mayor afectacion de Lca se da en pacientes del sexo masculino.

De acuerdo a la edad en la que se presenta una mayor prevalencia de una lesion
de LCA, se vio que los pacientes comprendidos entre 15 a 18 afios representaban
el 69 % , mientras que los pacientes de 10 a 14 afios representaban el 30 % y los

de 5 a 9 afos tan solo el 1 %; de esto podriamos determinar que la lesion de LCA
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es mas prevalente en pacientes cercanos a la maduracion esquelética, aunque
algunos estudios reportan que es cada vez mas frecuente que pacientes
comprendidos entre los 10 a 14 afios presenten este tipo de patologia debido a la
participacion de dichos pacientes en deportes de alto riesgo; en el estudio Lauren
H.Redler (Anterior cruciate ligament reconstruction in skeletally inmature patients.
Arthroscopy. 2012) que reporta una mayor prevalencia de esta patologia en

pacientes 15 a 19 afios cercanos a la madurez esquelética.

El diagndstico mas frecuente fue el de la avulsion de la espina tibial (47.1%),
seguido de la avulsién femoral o tibial (42.1%) y la ruptura intrasustacia del LCA
tan solo correspondia al (10.7%), en el estudio de Moksnes (Prevalence and
incidence of new meniscus and cartilage injuries after a nonoperative treatment
algorithm for ACL tears in skeletally immature children: a prospective MRI study.
Am J Sports Med. 2013 Aug) indica que el 19.5 % presentaba lesiones
meniscales. Se necesita un seguimiento mas prolongado para evaluar la salud de

la rodilla a largo plazo en estos nifios.

La mayoria de pacientes del estudio, el 67.1% fueron tratados
conservadoramente, segun los registros de sus historias clinicas mediante
inmovilizacién mediante férulas de yeso cruropedias o inmovilizadores universales
de rodilla durante 6 semanas y evitando la carga total del miembro afecto para
posteriormente iniciar rehabilitacion. El tratamiento quirargico se llevé a cabo en el
32.9 %, pero tan solo se evidencio el tratamiento con plastia de LCA en el 10.7 %
de estos pacientes, el restante 22.2% correspondia al tratamiento de la avulsién

de la espina tibial mediante artroscopia y fijacién con tornillos de Herbert; la lesion
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asociada mas frecuente fue la ruptura meniscal. Segun la valoracion de la escala
de Lysholm, se demostraron excelentes resultados en el 20%, buenos resultados
44.2%, regulares resultados 28.5% y malos en el 7.3% en los pacientes del
estudio; en comparacion con el estudio realizado por Lauren H y col. (Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction in Skeletally Immature Patients with
Transphyseal Tunnels. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic and Related
Surgery, 2012.); donde realizaron la plastia de LCA con injerto de isquiotibiales y
técnica transfisiaria y referian excelentes resultados segun la escala de Lysholm,

sin alteraciones en el crecimiento. (9)

De acuerdo a esto la eleccidén para las lesiones del LCA debe determinarse con
cuidado segun la etapa de madurez esquelética, Sasaki et al en su estudio
(Meniscal pathology associated with acute anterior cruciate ligament tears in
patients with open physes. J Pediatr Orthop. 2011), Informaron que la madurez
esquelética es alcanzada a la edad de 16 en varones y 14 en las nifias. Sin
embargo, la madurez esquelética no puede evaluarse Unicamente por edad, pero
se considera en general segun los siguientes criterios: Tanner 4 05, < 2,5 cm de
diferencia en altura con otros miembros de la familia, crecimiento adolescente

repentino y evidencia radiografica de cierre de la placa de crecimiento.

Actualmente se considera que el tratamiento quirdrgico de las rupturas del LCA es
mas ventajosa sobre los tratamientos conservadores, teniendo en cuenta que el
tratamiento conservador se ha asociado con dafio meniscal y la inestabilidad de la
rodilla, que puede causar dafio adicional del ligamento y el inicio temprano de

artritis degenerativa a largo plazo como lo indica Sandro Kohl y col. en su estudio
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(“Mid-term results of transphyseal anterior cruciate ligament reconstruction in
children and adolescents, . Journal The Knee 2014) y demuestran resultados

satisfactorios a mediano plazo en pacientes sometidos a plastia de LCA (14); Sin

embargo las técnicas de reconstruccion mediante la realizacion de tuneles
femorales y tibiales conlleva a un riesgo de dafar la fisis, discrepancia en la
longitud de los miembros inferiores o alineacién anormal de la rodilla en pacientes
con fisis abiertas;Asi se han hecho diversos intentos para prevenir 0 minimizar

estos efectos secundarios potenciales.

Las lesiones condrales y meniscales secundarias en los pacientes tratados
conservadoramente son irreversibles y con potenciales secuelas a largo plazo
peores que la dismetria o deformidad angular secundarias a un cierre fisario; como
lo indica el estudio de Nicholas A. y col, (Pediatric ACL Injuries: Challenges and
Solutions, from Prevention to Operative Reconstruction. University of Pennsylvania
Orthopaedic Journal. MAY 2011.) En el que observaron que los pacientes
sometidos a un tratamiento conservador presentaban un incumplimiento en el
tratamiento, dafio al cartilago articular y meniscal ademéas de una inestabilidad
cronica. (11); para evitar las deformidades angulares el puente fisario puede ser
extirpado o se puede cerrar la fisis del lado contrario de la rodilla
(hemiepifisiodesis) para evitar la deformidad angular; Las dismetrias clinicamente
significativas pueden ser tratadas mediante elongacién de la extremidad corta o

acortamiento de la extremidad contralateral.

La incidencia de cierre fisario tras la intervencion es baja y generalmente esta

relacionada con Errores quirdrgicos asi lo indica Patrick Vavken y col, en su
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estudio (Treating Anterior Cruciate Ligament Tears in Skeletally Inmature Patients;
Arthroscopy; 2011 May) demuestra que hay un riesgo bajo de alteracion del
crecimiento. (13).

Las roturas parciales del LCA, sobre todo si son estables, pueden ser tratadas
conservadoramente; en el tratamiento quirtrgico la realizacion de los tuneles
transfisarios deben ser lo mas pequefos posibles y localizados centralmente para
disminuir el riesgo de provocar deformidades angulares, es aconsejable utilizar
sélo injertos de partes blandas, evitando la implantacion de pastillas 6seas o
sistemas de fijacion atravesando la fisis; como lo aconseja M.M. Utukuri y col. en
su estudio (Update on paediatric ACL injuries, The Knee 2006). (14), los
procedimientos extraarticulares que precisan una diseccion extensa o sistemas de
fijacion cercanos a la fisis pueden ser mas dafiinos que taneles transfisarios; es
imprescindible un seguimiento cuidadoso para monitorizar el crecimiento y

planificar la intervencion si ocurre un cierre fisario.
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17. Conclusiones:

El tratamiento de la lesion del LCA puede ser realizado mediante un
tratamiento conservador, mediante inmovilizacion con de yeso cruropedias
o inmovilizadores universales de rodilla durante 6 semanas y evitando la
carga total del miembro afecto para posteriormente iniciar rehabilitacion, y
mediante el tratamiento quirdrgico; en los paciente sometidos a
procedimientos quirdrgicos ,demostré excelentes resultados en el 53.3% y
buenos resultados 46.7%, mientras que la valoracion de la escala de
Lysholm, en los paciente tratados conservadoramente demostro excelentes
resultados en el 13.8%, buenos resultados 42.5%, regulares resultados
37.2% y malos en el 6.5%, evidenciandose mejores resultados en pacientes

sometidos a un procedimiento quirdrgico.

De acuerdo a las revisiones de los protocolos operatorios y reportes de las
resonancias magnéticas de los pacientes; se observéo que la lesion
asociada mas frecuente es la lesion meniscal, afectandose en la mayor
parte de pacientes el menisco externo el mismo que presentaba lesion del
tipo longitudinal; no se evidenciaron otro tipo de lesiones en estos

pacientes.

De los 140 pacientes incluidos en el presente estudio, 109 (77.8%) eran
hombres y 31 (22.2%) eran mujeres, encontrandose un mayor porcentaje

de afectacion en pacientes masculinos que presentaban un cuadro clinico
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de hemartrosis y prueba de cajoén positiva o lachman esto debido a la
mayor practica de deportes de contacto de pacientes masculinos en nuestro

medio.

Finalmente se pudo evidenciar que el diagnostico mas frecuente fue el de
la avulsion de la espina tibial (47.1%), seguido de la avulsion femoral o tibial
(42.1%) y la ruptura intrasustacia del LCA tan solo correspondia al (10.7%);
utilizando la técnica transfisaria completa (Monotunel) no se evidencio
ninguna complicacion como cierre fisario, deformidades angulares, ni

discrepancia de longitud en los controles a corto plazo.
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18. Recomendaciones:

En pacientes con fisis abiertas que presentan al examen fisico hemartrosis
y una prueba de lachman positiva y que luego de la realizacion de una
resonancia magnética nuclear se demuestra una lesion intrasustancia del
LCA pueden ser tratados quirargicamente mediante la realizaciéon de una
plastia del ligamento con técnica monotunel trasfisiria completa con injerto
de semitendinoso ya que esta técnica puede reproducir anatbmicamente al
ligamento, a diferencia de las otras técnicas cuya mayor desventaja es no
reproducir anatémicamente el ligamento LCA.

El tratamiento en las lesiones parciales del LCA puede ser realizada
mediante inmovilizacibn con de yeso cruropedias o inmovilizadores
universales de rodilla durante 6 semanas y evitando la carga total del
miembro afecto para posteriormente iniciar rehabilitacion.

En futuras investigaciones seria interesante utilizar la técnica all inside
comparandola con la técnica monotunel para el tratamiento de este tipo de

lesiones en pacientes con fisis abiertas.
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20. Anexos

ANEXO 1

ESCALA DE LYSHOLM

COJERA PUNTOS
Nunca S
Leve 3
Constantemente 0
APOYO

Completo 5
Con muletas 2
Imposible 0
BLOQUEQOS

Sin bloqueo 15
Sensacion de bloqueo 10
Bloqueo ocasional 6
Frecuente 2
Articulacion bloqueada al examen 0
INESTABILIDAD

Nunca 25
Ocasional al realizar actividades | 20
deportivas pesadas 15
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Frecuente al realizar actividades | 10
pesadas 5
Ocasional con actividades diarias 0
Frecuente con actividades diarias

Con cada paso

DOLOR

Nunca 25
Leve con ejercicios pesados 20
Marcado con ejercicios pesados 15
Marcado después de caminar mas de 2 | 10
km 5
Marcado durante y después de caminar | 0
menos de 2 km

Constante

EDEMA

Nunca 10
Con ejercicios pesados 6
Con ejercicios comunes 2
Permanente 0
SUBIR ESCALERAS

Sin dificultad 10
Leve dificultad 6
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Una grada por vez

Imposible

FLEXION

Completa
Leve dificultad
No mas de 90°

Imposible

PUNTUACION:

e EXCELENTE (05-100 PUNTOS)
e BUENO (84-94 PUNTOS)
e REGULAR (65-83 PUNTOS)

e Malo <65 PUNTOS
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ANEXO 2

HOSPITAL DE LAS FUERZAS ARMADAS No 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE

DEL

HISTIRIA CLINICA:

FECHA DE RECOLECCION DE DATOS:

SEXO:M __F___

FECHA EN LA QUE ACUDIO AL HOSPITAL:

PACIENTE:

LUGAR DE LA ATENCION:

SINTOMATOLOGIA:

DOLOR A NIVEL DE RODILLA: SI N

PREDOMINIO: D

HERMARTROSIS: S N GRADO
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PRUEBA DE LACHMAN: S N DUDOSA

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

RESONANCIA MAGNETICA

RESULTADO:

DETERMINACION DE LA ESCALA DE TANNER:

ESTADIO I

ESTADIO II:

ESTADIO Ill:

ESTADIO IV:

ESTADIO V:
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ANEXO 3
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