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Plastiade ligamento cruzado anterior en pacientes con fisis abierta

Eduardo Carriedo Rico*
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RESUMEN. Laslesiones del ligamento cruzado
anterior son comunes en adultos pero poco diag-
nosticadas en adolescentes. La mayoria se deben a
movimientos o traumatismos propios de la activi-
dad fisicay mientras que en el adulto suceden en
la parte media del ligamento, o donde éste se sepa-
ra del hueso y sanan por si mismas, en los nifiosy
adolescentes existen mas probabilidades de avul-
sion de un fragmento del hueso y pueden no sanar
y requerir lareduccién de ésta. La artroscopia es
el medio mas confiable para detectar visualmente
y manipular en forma directa el problema. En los
nifios y adolescentes estas lesiones también se
acompafan de dafios en el menisco y generan os-
teoartritis en la edad adulta, por lo quela cirugia
€s muy necesaria para restaurar completamente
las funciones de la rodilla, pero el tratamiento es
controversial debido a que se puede frenar el cre-
cimiento, porque la fisis se encuentra abierta. El
presente trabajo describe una técnica artroscopi-
ca para la reconstrucciéon del LCA en pacientes
con fisisabierta, asegurando la no lesion de la epi-
fisis, con lo que se evita el riesgo de alterar €l cre-
cimiento del cartilago.
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ABSTRACT. Anterior cruciate ligament lesions
are common in adults but they are seldom diag-
nosed in adolescents. Most are due to movements
or trauma resulting from physical activity. While
in adults these lesions occur in the middle portion
of the ligament, where it splits from the bone, and
they heal by themselves, in children and adoles-
centsthey involve a higher chance of avulsion of a
bone fragment, may not heal, and may warrant re-
duction. Arthroscopy isthe most reliable meansto
visually detect and directly manipulate the lesion.
In children and adolescents ACL lesions also occur
with damageto the meniscusand result in arthritis
intheadult age. Surgery, therefore, isnecessary to
fully restore knee function, but treatment is con-
troversial given that the physisis open and growth
arrest may occur. This paper describes an arthro-
scopic ACL reconstruction technique in patients
with open physesthat assuresthe sparing of the ep-
iphysis, which avoids therisk of disrupting carti-
lage growth.

Key words: plasty, knee, growth, cruzate anteri-
or ligament, adolescent, epiphysis.

Introduccion

Laslesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) se co-
nocen desde €l siglo Il de nuestra era, donde el méas famoso
de los médicos romanos Claudius Galeno de Pérgamo des-
cribio este ligamento de la rodilla nombrandolo The Genus
Cruciata como una de las estructuras mas importantes de la
rodilla.t El doctor Noulis en Paris durante 1875 describio la
maniobra que hoy conocemos con el nombre de Lachman,
util para el diagnostico de las lesiones del ligamento cruza-
do anterior. Y la primerareferencia que tenemos sobre lare-
paracion de un ligamento cruzado anterior corresponde a


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Mayo Robson en 1853, ademas de las reconstrucciones de
Hey Groves en 1912 utilizando fascia lata.?

Sin embargo, este tipo de lesiones son muy frecuentes
en adultos, pero poco diagnosticadas en adolescentes.® La
mayoria se deben a movimientos tales como: torsion o
desacel eracion acompafiadas de hiperextension o rotacion
medial forzada de larodilla, aterrizar con la pierna estira-
da, detenerse repentinamente y traumatismos directos so-
bre la rodilla, todos propios de la actividad deportiva.*
Motivo por el cual esimportante conocer su frecuencia,
diagnostico y tratamiento en adolescentes. Segun Mervyn
Cross, todas estas lesiones tienen un antecedente ya sea
por laxitud de ligamento, o inestabilidad.®

Figura 1. Se comprueba que existe la lesion.

<

Figura 2. Lesiones asociadas.
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Larupturadel LCA representael 50% de las lesiones de
los ligamentos de rodilla. Estas |esiones se producen en €l
75% de los casos, durante las actividades deportivas. En
un estudio practicado en atletas mexicanos con esta le-
sién, donde se realizo artroscopia, a comparar €l diagnés-
tico clinico y artroscopico, mostré una sensibilidad del
91%, una especificidad del 90% y un valor predictivo del
93%,% por lo que €l diagnostico por artroscopia es muy
Gtil en estos casos.

Larupturadel LCA en adultos usualmente sucede en la
parte media del ligamento o donde el ligamento se separa

Figura 3. Lesion de menisco.

Figura 4. Ausencia de ligamento cruzado anterior.
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del hueso y es una lesion que no sana por si misma. En
cambio en los nifios y adolescentes, el LCA tiene mas pro-
babilidades de sufrir avulsién de un fragmento de hueso y
en ellos estas lesiones pueden sanar por si mismas, pero
también pueden requerir reduccion de ésta. La artroscopia
en definitiva es el medio més fiable para detectar el esta-
do de los ligamentos de rodilla porque permite su visuali-
zacion directa y su manipulacién necesaria para poder
apreciar €l grado de tension de los mismos, ademas de que
se observan las lesiones que la acomparian.”

En los nifios y adolescentes, |as lesiones del LCA pro-
gresan a dafio del menisco y generan osteoartritis durante

Figura 7. Sutura meniscal.

Figura 5. Ligamento roto.

Figura 8. Toma de tendones.

Figura 6. Lesion condral y de menisco. Figura 9. Medicion de tendones.
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la vida adulta.® La cirugia es necesaria para restaurar
completamente las funciones de la rodilla, particular-
mente en personas jovenes y atléticas. En los adolescen-
tes el tratamiento quirargico es controversial, debido a
gue puede frenar el crecimiento del hueso porque lafisis
se encuentra abierta, por lo que la técnica quirdrgica
debe respetar la fisis.>*

En general, cuando lalesion no se trata, puede ocasio-
nar inestabilidad de larodilla, lesiones del cartilago y hue-
so subcondral. La inestabilidad produce lesiones de los
meniscos y otros ligamentos que con el tiempo dafian el
cartilago y el hueso subcondral generando artrosis.

Algunas personas son capaces de vivir y de desempe-
fiarse normalmente con unaruptura del LCA; sin embargo,
la mayoria se queja de que la rodilla no tiene estabilidad y

Figura 10. Manejo del tendén.

Figura 11. Labrado del tunel femoral.
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puede fallar a intentar hacer actividad fisica. Y si estasle-
siones no se reparan, también pueden ocasionar una artritis
temprana que ocurre en 85% de las lesiones no tratadas.*?

El presente trabajo describe la técnica artroscopica para
lareconstruccién del LCA en pacientes con lafisis abierta,
asegurando la no lesion de la epifisis, evitando el riesgo
de alterar €l crecimiento del cartilago fisiario.™®

Material y métodos

Se trata de un estudio de casos, experimental y descrip-
tivo, donde se configurd una muestra de 10 pacientes ado-
lescentes que presentaron ruptura del LCA, operados con
artroscopia, sin importar el sexo, con edades entre los 13 a
16 afos, lesiones en una o ambas rodillas. Con un segui-
miento entre uno y cinco afios después de la cirugia, eva-
luados mediante estudios de radiometria de miembros pél-
vicos, placas de control y valoracién clinica (para ver

Figura 12 A y B. Paso del tend6n por el tanel.



Plastia de ligamento cruzado anterior en pacientes con fisis abierta

angulacion y asimetria de las rodillas y miembros pélvi-
cos). En todos los casos se establecieron las lesiones cola-
terales y las complicaciones postoperatorias de la técnica.

Técnica

Primero se comprob6 que existia lesion mediante ar-
troscopia y se buscaron lesiones asociadas en menisco o
hueso condral (Figuras 1 a 6).

Luego se trataron mediante una plastia ligamentaria
tipo T2 (Figura 7), usando el musculo semitendinoso y
el recto interno (Figuras 8 a 10), respetando su inser-
cidén en tibia, con fijacion femoral mediante tornillo in-

Figura 13. Vista artroscopica del tunel.

Figura 14. Colocacion de guia para el tornillo.
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terferencial por arriba de la fisis femoral. Haciendo un
tunel tibial y femoral de 7 mm de diametro (Figura 11),
en cuya linea media se pasa el tendon (Figuras 12A 'y
B), para luego fijarlo mediante un tornillo biodegrada-
ble sin cabeza, proximal alafisis (Figuras 13 a 16) y
antes de atornillarlo, se comprueba la colocacion vy fir-
meza (Figuras 17 a 19), tirando el tendon con el gan-
cho o palpador, se verifica la colocacion del implante y
se cierra (Figura 20).

Secuencia del tratamiento de las lesiones

1. Sutura menisca
2. Toma de tendones

Figura 15. Paso del tornillo.

Figura 16. Colocacién del tornillo.
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Medicion de tendones

Manejo del tenddn

Labrado del tinel femoral

Paso del tenddn por € tunel
Colocacion de guia para el tornillo
Paso del tornillo

. Colocacion del tornillo
. Fijacion del tornillo
11.

Antes de apretar €l tornillo se compruebalasituacion de
éste

Prueba del implante, comprobando la tensién del nuevo
ligamento

Resultados

En un paciente se realiz6 artroscopia para meniscecto-
mia parcial sin plastia de LCA, por lo que se saco de la
muestra. Se encontraron 4 hombres y 5 mujeres, entre 10s
13y 16 afios (Tabla 1). Las rodillas afectadas fueron una
por paciente, contando 6 izquierdas y 3 derechas. El tipo
de lesion se describe en latabla 2. Las lesiones que se aso-
ciaron alalesién del LCA aparecen en latabla 3. Entre
las complicaciones postoperatorias se presentaron: dolor
en un paciente y lainestabilidad (ventromedial) de la ro-
dilla en otro, los demas no presentaron complicaciones y

Figura 17. Fijacién del tornillo.

Figura 18. Antes de apretar €l tornillo se comprueba la situacion de éste.
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Figura 20. Prueba de tensién del nuevo ligamento.
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Tabla 1. Grupo etario que present6 ruptura de L CA.

Afos Pacientes
13 afios 3
14 afios 4
15 afios 1
16 afios 1

Tabla 2. Tipo de accidente que ocasiond la ruptura del LCA.

Tipo de accidentes Pacientes
Fuatbol
Fatbol americano
Baloncesto
Acrobacia
Voleibol

[ N

Tabla 3. Lesiones asociadas a la ruptura del LCA.

Lesion asociada Pacientes
Menisco medial
Menisco lateral

Cartilago de revestimiento 6seo
Condral en rétula

Ligamento colateral medial

NN WWN

se reintegraron a sus actividades entre los 15 dias, hasta
los dos afios, con una media de 14 meses. En todos |os par-
ticipantes no se encontrd alteracion en la alineacion de las
rodillas, los estudios de radiometria no mostraron acorta-
miento y ninguno €l cierre prematuro de lafisis.

Discusion

En nuestro estudio, las causas que provocaron la lesion
y los problemas que las acompafiaron son iguales que las
descritas en la literatura.’?

L a técnica artroscopica que mostramos para la recons-
truccion del LCA en pacientes con la fisis abierta (nifiosy
adolescentes) evita el riesgo de afectar el crecimiento del
cartilago fisiario.*®

No se encontrd ninguna alteracion en la alineacion du-
rante el seguimiento de cada paciente después de la artros-
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copia; los estudios de radiometria no mostraron acortamien-
to como sucede en pacientes sometidos a otras técnicas.®

En nuestros pacientes, no se observo el cierre prematu-
rodelafisis®

El motivo de este trabajo es mostrar latécnicay el se-
guimiento de estos pacientes a 5 afios, mostrando dolor
postoperatorio en el sitio del injerto y sélo en un paciente
inestabilidad. Por no ser una muestra representativa los re-
sultados no se pueden generalizar, por 1o que se recomien-
da probarla con una muestra mayor.
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