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Ruptura del ligamento cruzado anterior en pacientes
con cartilagos abiertos
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INTRODUCCION

Objetivos:
La ro_tura del Ilgament_o cruzado a) Proponer un algoritmo de tratamiento.
anterior (LCA) en pacientes con b) Citar recomendaciones a tener en cuenta en
cartilagos abiertos es cada vez el tratamiento de la rotura de LCA en este
mas frecuente. Pensamos que %’“PO,Zfag’o-t, . o ivad
. C, €eSCrioIr 1a tecnica quirurgica realizada en
esto estaria dado, por un lado, por ) quirdrg

, L nuestro grupo para esta patologia cada vez
el mayor nimero de jovenes que mds frecuente en nifios.

practican deportes de alto riesgo
y con una exigencia similar a los
adultos. En los clubes de futbol de Argentina, las divisiones infantiles practican 6
dias de la semana con un solo dia de descanso. Por otro lado, hay mayor detec-
cion de esta patologia gracias a mejores métodos de diagndstico y a un mejor
conocimiento en el diagndstico por el especialista.

Desde hace algunos afos se comenzo a indicar la pléastica de LCA en estos
pacientes en forma temprana para evitar lesiones asociadas que marcan el futu-
ro de la rodilla. Sin embargo, el tratamiento de la rotura de LCA en este grupo
etario sigue siendo controversial debido al potencial cierre prematuro de la fisis
del fémur y/o de la tibia; por este motivo, es muy importante evaluar varios as-
pectos de cada paciente al indicar el tratamiento.

PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

La rotura de LCA que se observa en nifios clasicamente se da en deportes que
requieren maniobras de aceleracién y rotacién (futbol, tenis, rugby, hockey, etcé-
tera). Generalmente refieren un chasquido al frenar bruscamente o al cambiar
de direccion o al caer luego de un salto o de una hiperextensién de la rodilla.
Sienten un dolor agudo y no pueden seguir realizando actividad fisica.
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El diagndstico se basa en la anamnesis, examen fisico y métodos comple-
mentarios. Es muy importante el interrogatorio para investigar el mecanismo de
lesion; a veces hay que hacer participar a familiares, técnicos o algun adulto
presente en el momento del traumatismo. Con respecto al examen fisico: 50%
de las hemartrosis en nifios se debe a lesiones de LCA. Con las maniobras de
Cajon, Lachman y Pivot Shift se busca reproducir la inestabilidad anterior, por lo
que es fundamental la colaboracion del paciente.

Los métodos complementarios que utilizamos son rayos X y resonancia mag-
nética. Las radiografias simples sirven para descartar: a) avulsiones de espina
tibial, patologia frecuente en nifos por debajo de 12 afos (Figura 1), b) fracturas
y €) para ver si aun hay fisis abiertas. La RMN sirve para confirmar la rotura de
LCA, para diagnosticar lesiones asociadas y también para evaluar el cartilago
de crecimiento.

CONDUCTA TERAPEUTICA

Tratamiento conservador

1) Fisiokinesioterapia en el momento agudo para disminuir dolor e inflamacion.

2) Restringir la actividad fisica (sobre todo deportes). Este punto es muy dificil
de lograr por la falta de conciencia de los nifios y a veces de los familiares,
técnicos, representantes, etcétera.

3) Fortalecimiento muscular de miembros inferiores; esto hace que la inestabili-
dad anterior sea menos sintomatica.

4) Ortesis. En nuestro grupo no encontramos de mucha utilidad las rodilleras.

Pensamos que el tratamiento de eleccion en la rotura de LCA es el quirurgico,
igual que en el adulto. Indicamos tratamiento conservador sdlo si el paciente
tiene un potencial de crecimiento alto, mientras se puede realizar la plastica ar-
troscopica de LCA, que creemos es el tratamiento definitivo.

Tratamiento quirdrgico

En la literatura se describen varias téc-
nicas:

1) Sutura directa cabo a cabo o con os-
teosintesis al fémur o la tibia.
2) Reconstruccién extraarticular

Estas dos técnicas tienen muy malos re-
sultados.

3) Reconstruccion intraarticular sin perfo-  Figura 1. AP de rodilla en Ia que se aprecia
racion de la fisis (Figuras 2 y 3)' la avulsion de la espina tibial anterior.
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Actualmente varios cirujanos con instrumental de ultima generacion realizan
estas técnicas. Nuestro grupo no tiene mucha experiencia con ellas.

4) Reconstruccién convencional. Es la que realizamos nosotros, ya que toman-
do ciertas precauciones los riesgos de cierre prematuro de la fisis con el con-
secuente acortamiento o, deformacién angular es bajo. Practicamente no hay
casos reportados en la literatura mundial siempre y cuando se respeten cier-
tos puntos fundamentales en la cirugia.2 Obviamente tratamos siempre de
estar lo mas cercano posible al cierre de los cartilagos de crecimiento.

Evaluacion del paciente

En primer lugar es necesario descartar lesiones asociadas como meniscales,
osteocondrales y de otros ligamentos. La presencia de éstas o de inestabilidad
para la vida cotidiana nos obliga a indicar el tratamiento quirdrgico inmediato.
Indicamos reconstruccién intraarticular sin perforacién de la fisis.

Lo segundo es valorar el potencial de crecimiento. Tomamos en cuenta las
imagenes radiolégicas y de resonancia magnética para determinar el estado del
cartilago de crecimiento, estadios de Tanner y talla de familiares.

Igualmente preferimos que un nutricionista pediatrico de nuestra confianza
nos informe sobre el potencial de crecimiento de nuestro paciente para evaluar

la conducta terapéutica.

Técnica quirdrgica para cartilagos
abiertos

1) Utilizamos injertos sélo de tejidos
blandos: semitendinoso y recto in-
terno cuadruples. Esto disminuye el
porcentaje de formacién de puentes
dseos en la fisis de crecimiento.

Figura 2. La perforacion para la insercion
tibial se hace por via intraarticular de Figura 3. Insercion tibial del injerto por
cefalico a caudal. encima del disco de crecimiento.
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2) Realizamos tuneles 6seos (tibial y femoral) lo mas pequenos posible, aunque
nos cueste pasar los injertos, para disminuir la superficie cross seccional de
dafo de la fisis.

3) Procuramos que el tunel tibial que sea lo mas distal posible para que cruce a
la fisis lo mas perpendicular que se pueda y disminuya el dafo.

4) Comprobamos que los dispositivos de fijacion no queden en el cartilago de creci-
miento por medio de intensificador de imagenes o por artroscopia (Figura 4).

5) Proximalmente utilizamos un tornillo transversal biodegradable o sistema de
fijacién corticoesponjoso (Figura 5) y distalmente un tornillo biodegradable
mas una grapa IQL de bajo perfil (Figura 6).

Algoritmo de tratamiento

¢ Potencial de crecimiento alto sin lesiones asociadas y sin inestabilidad para la
vida diaria, indicamos tratamiento conservador hasta que se encuentre en
condiciones madurativas adecuadas para una plastica convencional para car-
tilagos abiertos.

e Potencial de crecimiento alto con le-
siones asociadas o inestabilidad para
la vida diaria, indicamos reconstruc-
cién intraarticular sin perforacion de
la fisis.

e Potencial de crecimiento bajo, plasti-
ca convencional para cartilagos abier-
tos.

REHABILITACION

Generalmente no utilizamos inmovilizador
Figura 4. Imagen artroscopica del tinel  d€ rodilla en el postoperatorio, simplemen-
tibial. te un vendaje elastico. Se indica marcha

Figura 5. Comprobacion de que ni el trayecto Figura 6. Grapa biodegradable para fijar la
ni el tornillo invaden la fisis del fémur. insercion distal del ligamento.
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asistida con muletas con descarga parcial durante una semana para confort del
paciente.

Se indican ejercicios isométricos inmediatos.

Rehabilitamos con ejercicios de cadena cerrada los primeros tres meses.
Permitimos bicicleta y natacion a partir de los 30 dias. Le damos mucha impor-
tancia a la propiocepcion. A partir del tercer mes, si la musculatura es la adecua-
da, se comienza con trote y ejercicios de cadena abierta.

Alta para deportes de contacto entre los seis y ocho meses.

CONCLUSIONES

a) Al comprobar en nuestros pacientes el dafo sufrido en sus rodillas por la
inestabilidad que provoca la rotura de LCA preferimos con todas las precau-
ciones posibles indicar una plastica artroscépica de LCA, explicando al pa-
ciente y sus familiares los riesgos de esta cirugia que creemos son menores
que los que provoca la inestabilidad por si sola, ya que una gonartrosis a
corta edad es de muy dificil tratamiento.

b) Es fundamental que el cirujano tenga experiencia en este tipo de cirugias,
utilice injertos resistentes, tuneles en buena ubicacion con plasticas isométri-
cas, métodos de fijacién adecuados y que esté familiarizado con la técnica
quirdrgica.

¢) Debemos esmerarnos por dafiar lo menos posible al cartilago de crecimiento y
crear una interfase de partes blandas atravesando la fisis, con lo que se dismi-
nuye al minimo el potencial cierre prematuro de la fisis de crecimiento.

d) Devolverle la estabilidad a la rodilla lesionada evitara una degeneracion de la
misma y le dard un mejor futuro.
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