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RESUMEN

Introduccién:

La lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesién muy grave de la rodilla, constatandose un aumento
importante en la poblacidn infantil en los ultimos afios. Su tratamiento consiste en sustituir dicho ligamento con nula
capacidad curativa por otro tendén a modo de plastia tendinosa, siendo las técnicas transfisarias consideradas la mejor
opcidn por la reproduccion anatdomica del recorrido del ligamento lesionado.

Estas técnicas no son factibles en este rango de poblacién debido a la posible lesidn iatrogénica de la fisis, pudiendo,
de esta manera, dar lugar a secuelas en la rodilla de diversa indole.

Debido a esa iatrogenia se ha planteado en muchas ocasiones un tratamiento conservador no quirurgico en esta
poblacién hasta terminar la maduracién esquelética, para, posteriormente proceder a la reconstruccién designada
para adultos, pese a que esto puede ocasionar otras complicaciones como lesiones meniscales o condrales por la
inestabilidad de rodilla, asi como el “abandono” temporal de las actividades deportivas de giro o pivoteo.

Se han descrito nuevas técnicas destinadas a paliar estas potenciales complicaciones derivadas del método transfisario
o de un tratamiento conservador no quirdrgico. Este ultimo es ampliamente utilizado en tanto se produce el cierre
fisario para, posteriormente proceder a la reconstruccidon designada para adultos, pese a que esto puede ocasionar
otras complicaciones, por lo que se plantea si es recomendable esperar y limitar la actividad deportiva o es mas
indicado intervenir quirdrgicamente.

Dentro de las técnicas quirdrgicas se han descrito técnicas de plastias ligamentosas con trayectos no transfisiarios para
evitar la iatrogenia con las fisis femoral y tibial. Ademds, también se ha planteado que estas nuevas técnicas pueden

resultar en una mayor inestabilidad articular por la elusion de la fisis.

Material y métodos:
Se han utilizado articulos publicados en la base de datos publicas PubMed con los siguientes términos MeSH:
(("Growth Plate"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh] AND "Anterior Cruciate Ligament"[Mesh]) obteniendo asi 14 articulos

relevantes para la realizacion de este trabajo publicados en los dltimos 15 afios.




Resultados:

Doce de los articulos se revisan para las hipotesis propuestas. La reconstruccion transfisaria se realizé en 4 de ellos,
mientras que la transfisaria parcial en 5 de ellos, al igual que la cirugia totalmente epifisaria, finalmente la
reconstruccion intra-extraarticular fue utilizada en 2 estudios. La edad de los pacientes fue de 10-16,2 afios y el tiempo
de seguimiento vari6 de 9-127 meses. El niUmero de pacientes intervenidos segun estudios incluyé 1-1005 casos. Sélo

en 4 de las investigaciones se aprecian alteraciones significativas en el crecimiento.

Discusion:

Los autores que han estudiado la técnica de reconstruccion transfisaria [1, 3, 6, 8] concluyen que es una opcién valida
en pacientes pediatricos mas mayores, para evitar complicaciones relacionadas con el crecimiento. Por otra parte, los
autores que han realizado la técnica transfisaria parcial [2, 3, 7, 9, 12] coinciden en que es una opcidn segura, excepto
en uno de los estudios [2], quienes estudiaron pacientes mas jovenes y desestiman esta técnica en poblacidon con mas
de 5 afos restantes de crecimiento por elevada proporcion de desviacidn angular y dismetrias. La técnica totalmente
epifisaria [3, 4, 7, 8, 10] los autores la consideran una opcidn segura para pacientes mas jovenes por elusidn de las
fisis. La técnica intra-extraarticular o de Micheli-Kocher es considera por los autores [11, 13] para los pacientes con
mas afios de crecimiento restante al evitar las placas de crecimiento de forma mas radical. La mayoria de las técnicas
han tenido buenos resultados funcionales con un perfil de seguridad aceptable, bajo indice de revisidn y de fallo del
injerto durante el tiempo de estudio y en el rango de edad estudiado.

Todas estas intervenciones quirdrgicas proporcionan estabilidad a la articulacidn, disminuyendo el dafo sobre

meniscos y cartilago.

Conclusién:

Las técnicas de reconstrucciéon que se usan en poblacion pediatricos dependen de la madurez esquelética de los
mismos. En pacientes mas jovenes se utilizan las técnicas de reconstruccién con banda iliotibial (segura en pacientes
<12 afios) y totalmente epifisaria (segura en pacientes con 3-6 afios de crecimiento restante), mientras que en
pacientes con menos afios de crecimiento restante son preferibles las técnicas transfisaria (<2 afios de crecimiento
restante) y transfisaria parcial (2-5 afios de crecimiento restante). All-inside es una variante valida. La mayoria de
articulos tienen una muestra de estudio pequefia y difieren en valores significativos. Futuras investigaciones con

cohortes mds amplias y un estudio uniforme aportaran mas fiabilidad.




ABSTRACT

Background:

Anterior cruciate ligament injuries are very serious knee injuries, presenting a significant increase among children in
recent years. Treatment consists on replacing this ligament, which has no healing capacity, with a tendon graft.
Transphyseal techniques are considered the best option due to the anatomical path created, similar to the injured
ligament’s.

These techniques are not feasible in pediatric population due to the potential iatrogenic injury of the physis, which

could lead to various types of knee sequelae.

Due to this iatrogenic cause, conservative non-surgical treatment is often proposed in these patients until physeal
closure is achieved, then followed by transphyseal reconstruction designed for adults. However, this could lead to
other complications such as meniscus or cartilage injuries due to inestability, as well as temporary abandonment of
sport activities involving turning or pivoting. New techniques have been described to alleviate these potential
complications arising from transphyseal reconstructions and non-surgical conservative treatments. Therefore, the
question arises as to whether it is more appropiate to wait and limit sports activity, or surgical intervention is a better
aproach.

Among surgical techniques, neoligament tendon grafts with non-transphyseal paths have been described, avoiding
iatrogenic injuries of the femoral and tibial physes. In addition, it has been suggested that these new methods may

result in greater joint inestability due to the avoidance of the physis.

Methods:

Scientific articles published in the public database PubMed have been reviewed using the following MeSH terms:
(("Growth Plate"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh] AND "Anterior Cruciate Ligament"[Mesh]), obtaining 14 studies

relevant for this essay published in the last 15 years. COIR authorization code: TFG.GME.AAB.EMB.250408

Results:
Twelve of the studies were reviewed for the proposed hypotheses. Transphyseal reconstruction was performed in four
of them, meanwhile partial transphyseal reconstruction was performed in five of them, as was all-epiphyseal surgery.

Finally, intra-extra-articular reconstruction was reviewed in two studies. Patients’ ages range from 10-16,2 years.

6



Follow-up times ranged from 9-127 months. The number of patients differ from 1-1005 cases, depending on the

research. Significant growth disturbances were observed in four of the articles.

Discussion

Authors who performed the transphyseal reconstruction technique [1, 3, 6, 8] conclude that it is a valid option in older
pediatric patients, avoiding growth-related complications. On the other hand, authors who performed partial
transphyseal reconstructions [2, 4, 7,9, 12] agree that it is a safe option, except one of the research [2], whose authors
studied younger patients and dismissed this technique in population with more than 5 years of remaining growth, due
to a higher percentage of angular deviation and dysmetria. Authors who performed the all-epiphyseal technique [3,
4, 7, 8, 10] consider it a safe option for younger patients due to the avoidance of their growth plates. Intra-extra-
articular or Micheli-Kocher technique [11, 13] is considered for even younger patients with a larger number of years
of remaining growth by avoiding their physes in a more radical way. Most techniques have had great functional results
with an acceptable safety profile, low revisidn and graft failures rates during the follow-up period and in the age range

studied.

All of these surgical interventions provide joint stability, minimizing meniscus and cartilage damage.

Conclusion:

Which reconstruction technic is used in pediatric population depends on their skeletal maturity. lliotibial band
(patients who are 12 y/o or younger) and all-epiphyseal reconstruction (patients with 3-6 years of remaining growth)
are used in younger patients, meanwhile, transphyseal (<2 years of remaning growth) and partial transphyseal (2-5
years of remaining growth) techniques are preferred in older patients with fewer years of remaining growth. All-inside
is a valid variant. Most articles have small samples to study and also differ in values considered significant. Future

research with larger cohorts and even studies will provide greater reliability.




INTRODUCCION

Dentro del ambito de la traumatologia quirdrgica, ante la rotura del ligamento cruzado anterior (LCA), la técnica que
se considera mas adecuada es la cirugia de reconstruccién y tuneles éseos en femur y tibia mediante artroscopia, ya
que recrea el trayecto anatémico de dicho ligamento. Sin embargo, en pacientes pediatricos (considerando nifios
como individuos que presentan las fisis abiertas), no se debe usar esta técnica debido a las complicaciones generadas
por el maltrato iatrogénico de las fisis. Puesto que estos pacientes poseen un esqueleto inmaduro sin una osificacion
completa, el método transfisario podrian dar complicaciones tales como discrepancia en la longitud de las

extremidades inferiores (DLEI) o deformidad angular.

En los ultimos afios se ha producido un incremento en la incidencia de lesiones de LCA en la poblacidn
esqueléticamente inmadura, lo cual se puede atribuir a un aumento y mejora de la capacidad diagndstica, una cantidad
creciente de menores que realizan deporte de forma profesional y un incremento en el nimero de nifias que practican

en los ultimos afios deportes de impacto articular.

Clasicamente, a estos pacientes, especialmente a los que les restan aproximadamente menos de 5 afos de
crecimiento, se planteaba una disminucién de la actividad deportiva o un cambio a una de menos impacto, para, de
esta manera, esperar al cierre completo de las fisis y posteriormente utilizar una técnica destinada a adultos, esto
puede ocasionar otras complicaciones como lesiones meniscales o condrales por la inestabilidad de rodilla, asi como

el abandono temporal de las actividades deportivas de giro o pivoteo.

Debido a la creciente incidencia de esta lesién en la poblacidn previamente mencionada, recientemente se ha
propuesto realizar un tratamiento quirdrgico destinada a reconstruir el LCA para evitar esta espera, puesto que este
tipo de pacientes presenta una gran falta de adherencia al tratamiento conservador [9], normalmente consistente en
inmovilizacion, potenciacion muscular y limitacién deportiva. Sin embargo, estas nuevas técnicas (transfisaria parcial,
completamente epifisaria, bandailiotibial intra-extraarticular) no estan exentas de complicaciones, ya que la literatura
mas clasica propone que generan mayor inestabilidad, dafio condral y meniscal, ademas de la posibilidad de, aunque
en menor medida, discrepancia en la longitud de las extremidades y deformidad angular. Es por esto que el

tratamiento mas adecuado sigue siendo controvertido.




Las técnicas quirurgicas que se abordan en pacientes con fisis abiertas son las siguientes (figura 1):

- Técnica transfisaria [1, 3, 6, 8]: Consiste en recrear el trayecto anatédmico del LCA a consecuencia de atravesar las

fisis femoral distal y tibial proximal. Esta es la técnica utilizada en adultos.

- Técnica transfisaria parcial [2, 3, 7, 9, 12]: En un intento de disminuir el dafio fisario, pero crear un recorrido

parcialmente anatdmico se ided esta técnica que consiste en atravesar la fisis tibial proximal de forma vertical,

pero eludir la fisis femoral distal con un trayecto mas horizontal.

- Técnica totalmente epifisaria [3, 4, 7, 8, 10]: Similar a la anterior, pero con la diferencia de que elude ambas fisis

realizando un trayecto ain mas horizontal y menos anatdmico.

- Técnica de banda iliotibial intra-extraarticular/Micheli-Kocher [11, 13]: Denominada también técnica sin tuneles

Oseos. Se toma el injerto de la cintilla iliotibial y se pasa extraarticularmente por encima del condilo lateral en
direccion medial. A continuacion, se atraviesa la articulacion de forma postero-anterior y se ancla el injerto distal

a la fisis tibial proximal. Es la menos anatémica.

Figura 1. Tipos de reconstrucciones de LCA utilizadas en poblacién infantil.
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En las técnicas exclusivamente intraarticulares mencionadas previamente, de forma tradicional se crean tuneles
mediante fresado para generar el trayecto que llevara el neoligamento en el hueso. Para minimizar el area de la fisis
que se puede ver afectada por estos tuneles o dafio térmico de fresado se han ideado otras técnicas complementarias
a las previas como la técnica all-inside, la cual consiste en realizar agujeros de forma retrégrada en lugar de tuneles

completos [9].




Ademads, se pueden utilizar diferentes tipos de plastias para crear el neoligamento en las técnicas intraarticulares, los
cuales pueden ser de diversos tipos, destacando el autoinjerto de isquiotibiales (los tendones mas cominmente
utilizados son de los musculos semitendinoso y gracilis) y la técnica con HTH (hueso-tenddn-hueso).

Es por esta dualidad de tratamiento quirurgico vs conservador que se plantea la siguiente hipodtesis: “Ante la rotura
del LCA de un nifio no es recomendable posponer la cirugia de reparacion hasta el cierre de las fisis y limitar la actividad
deportiva”.

Para profundizar en la hipdtesis principal, se propone una hipdtesis secundaria: “Las técnicas de reparacion de LCA
extrafisiarias en nifios son menos estables que las técnicas tranfisarias y pueden producir mas complicaciones que las
técnicas destinadas para adultos”.

El objetivo principal de este trabajo consiste en aceptar o rechazar dichas hipétesis en base a la informacion cientifica

publicada en las distintas bases de datos.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo se trata una revision de la literatura, cuyo contenido ha sido extraido de la base de datos electrdnica
publica PubMed, donde inicialmente se valoraron los articulos cientificos que resultan con los MeSH (("Growth
Plate"[Mesh]) OR "Pediatrics"[Mesh] AND "Anterior Cruciate Ligament"[Mesh]), dando de esta manera un nimero de
86 articulos (figura 2). Se limita la busqueda a publicaciones realizadas en ultimos 15 afios, dando asi 51 estudios

cientificos.

Los titulos de cada uno de los articulos que resultan de la busqueda y el filtrado de la base de datos, asi como de la
bibliografia utilizada en algunas de las publicaciones, se analizaron para determinar su importancia respecto a la
hipdtesis planteada en esta investigacion. Mas adelante, los resimenes de esta nueva lista de estudios también fueron

examinados para determinar su relevancia.

Finalmente, la informacidn de este trabajo resulta de la inclusién y el andlisis de 14 articulos. De ellos, 11 articulos
corresponden a series de casos y 1 a estudio observacional, relevantes para la hipdtesis. También se han incluido un
estudio comparativo centrado en adultos, y una revisién de la literatura, no relevantes para el estudio, pero con

informacién e imagenes basicas para la comprensidn de las técnicas.
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Figura 2. Diagrama de eleccidn de articulos.

Articulos identificados en
PubMed
(86)

Articulos publicados en los Gltimos
15 afios

(51)

Articulos aprentemente
relevantes para la
investigacion por titulo

Articulos procedentes de la
bibliografia de resultados

Articulos aparentemente
relevantes para la
investigacion tras leer

resumen
(27)

Lectura de articulos
completos
(27)

Descartados:

* No examina variables

de interés (7)

« Revisi6n sistematica (5)
* Centrado en adultos (1)

X Articulos incluidos
(14)

Estas publicaciones relevantes muestran diferencias en diversos factores como la cantidad de la muestra, la edad

media, el sexo, el mecanismo de lesidn, los afios de crecimiento restantes, los habitos deportivos, etc. Sin embargo,

los criterios que coinciden en todos ellos son: lesion/desgarro en LCA y presencia de fisis abiertas en el momento de

la decisidn y realizacidn de tratamiento, los cuales son los examinados en esta investigacion.

Codigo de autorizacion COIR: TFG.GME.AAB.EMB.250408

RESULTADOS

Doce de los articulos incluidos son utiles para la investigacién de la hipdtesis propuesta. En la siguiente tabla se

exponen las caracteristicas bdsicas de los estudios revisados y la presencia o ausencia de complicaciones especificas

relacionadas con el crecimiento.

Tabla 1. Informacidén basica de las series de casos/estudio observacional:

Nivel de N2 Edad Media de Tipo de Alteraciones del Los autores
evidencia RLCA media meses de intervencién crecimiento recomiendan
seguimiento significativas la técnica
Calvo et al. Nivel 4 27 13 127,2 Reconstruccion No refiere Si
[1] transfisaria
Chambers Nivel 4 24 12,3 31,5 Reconstruccion 16,7% DLEI/DA Si
et al. [2] transfisaria (66,7% cuando

parcial

restan >5 afios

de crecimiento)
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Cordasco

etal. [3]

Nivel 4

324:
49 (A)
66 (B)
209

(€

12 (A)
14,3
(B)
16,2

(€

39

Reconstruccion
totalmente
epifisaria +
autoinjerto
isquiotibiales (A)
Reconstruccion
transfisaria/
transfisaria
parcial +
autoinjerto
isquiotibiales (B)
Transfisaria/
transfisaria
parcial +
autoinjerto HTH

(€

(A) No refiere

(B, C) No refiere

Siengrupo Ay

grupo C

Cordasco

et al. [4]

Nivel 4

23

12,2

32,1

Reconstruccion
totalmente
epifisaria all-

inside

No refiere

Si

Larson et

al. [6]

Nivel 4

30

13,9

48

Reconstruccion

tranfisaria

3,3% genu valgo
13,3% lineas de
detencidn de

crecimiento

Si

Nawabi et

al. [7]

Nivel 4

23
15 (A)

8 (B)

12,6
(EO

13,2)

18,5

Reconstruccion
totalmente
epifisaria all-
inside (A)
Reconstruccion
tranfisaria

parcial all-inside

(B)

(A) No refiere

(B) No refiere

Si
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Patel et al. Nivel 3 1005: 12,1 26,5 Reconstruccion (A) No refiere Si
[8] 162 (A) totalmente (B) No refiere

(A) 15,8 epifisaria (A)

843 (B) Reconstruccion

(B) transfisaria (B)
Rivarola Desconocido 1 12 9 Reconstruccion No refiere Si
Etcheto et tranfisaria
al. [9] parcial all-inside
Saad et al. Desconocido 19 13,3 19,2 Reconstruccion 5,3% desviacion Si con control
[10] totalmente angular estrecho

epifisaria
Willimon Nivel 4 22 11,8 36 Reconstruccién No refiere Si
etal. [11] con banda
iliotibial
Willson et Nivel 4 23 13,0 21 Reconstruccion 8,7% Si con control
al. [12] (EO transfisaria aceleracion del estrecho
13,6) parcial crecimiento

Lépez Nivel 4 19 10 24 Reconstruccién No refiere Si
Martinez con banda
etal. [13] iliotibial

RLCA: reconstrucciones de ligamento cruzado anterior. DA: desviacion angular. EO: edad ésea. HTH: injerto hueso-tenddn-hueso.

Calvo et al. [1] revisan 27 pacientes con una edad media de 13 afios y 10,6 afios de seguimiento. La técnica utilizada

fue la reconstruccién transfisaria. Obtuvo un 93% de rodillas estables para la actividad deportiva. No hallaron otras

complicaciones del crecimiento lineal o angular ni se observaron cambios degenerativos. Los autores concluyen que

esta técnica es una opcion segura con buenos resultados objetivos y subjetivos que no ha provocado un dafio

significativo en las placas de crecimiento.

Chambers et al. [2] en su investigacidn de 24 reconstrucciones transfisarias parciales con edad media de 12,3 afos y

un seguimiento medio de 31,5 meses obtienen las siguientes complicaciones: alteraciones del crecimiento

postoperatorias en un 16,7% en general, y en los pacientes con mas de 5 afios de crecimiento restante un 66,7%.




Concluyen que es una técnica valida en pacientes con menos de 5 afios de crecimiento restante, desestimando esta

opcidn por mayor tasa de complicaciones del crecimiento en pacientes mas jovenes.

Cordasco et al. [3] evalian 324 pacientes divididos en tres grupos segun intervencion y edad: totalmente epifisaria en
49 pacientes mas jovenes con edad media de 12 afios (A), transfisaria/transfisaria parcial en 275 pacientes de 14,3-
16,2 afios (B y C, con diferencias en tipo de injerto) durante un seguimiento de 39 meses. Los mejores resultados
fueron obtenidos por los grupos A y C, con mayores tasas de retorno al deporte (100% y 94% respectivamente en
comparacion con 85% del grupo B) y menor tasa de revision de LCA (6% en grupos Ay C en comparacién con 20% en
grupo B). Concluyen que la técnica totalmente epifisaria con autoinjerto de isquiotibiales es una opcién valida en

pacientes mas jovenes.

Otro estudio realizado por Cordasco et al. [4] evalua a 23 pacientes con edad media de 12,2 afios con un seguimiento
medio de 31,2 meses. La técnica utilizada fue la reconstruccion epifisaria all-inside. Hallan discrepancia en la longitud
de extremidades inferiores (DLEI) >5mm en el 26,1% de los pacientes (tanto por exceso como por defecto), ninguno
superando los 20mm, segunda cirugia en el 8,7%. Los autores concluyen que la técnica epifisaria all-inside tiene

excelentes resultados subjetivos y objetivos en pacientes con fisis abiertas.

Larson et al. [6] en su investigacidn estudian 29 pacientes (30 reconstrucciones) de 13,9 afios durante 2 afios. La técnica
fue reconstruccidn transfisaria con aloinjerto/autoinjerto. Se hallaron 9-37,5% de fracasos del injerto, 16,7% de
lesiones de LCA contralateral, 13,3% de lineas de detencién del crecimiento de Harris y 3,3% deformidad en valgo que
se corrigié espontaneamente. Estos autores concluyen que es una técnica valida con alta tasa de retorno al deporte

(100% inicialmente), bajas tasas de detencion del crecimiento y deformidades.

Nawabi et al. [7] valoran mediante RMN la fisis de 23 pacientes con edad media de 12,6 aifos durante 18,5 meses. Las
técnicas utilizadas fueron reconstruccién totalmente epifisaria all-inside y reconstruccién transfisaria parcial all-inside.
No se hallaron deformidades angulares ni DLEI significativas, por lo que concluyen que la técnica all-inside es segura a

corto plazo.

Patel et al. [8] en su estudio valoran a 1005 pacientes de edad 12,1-15,8 afios durante 26,5 meses. Las técnicas

utilizadas fueron reconstruccion totalmente epifisaria y transfisaria. No se encontraron diferencias en tasas de fallo
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del injerto, lesidn contralateral o nuevas lesiones meniscales entre ambos grupos, asi como tampoco en pruebas de

fuerza o rango de movimiento. Los autores recomiendan ambas técnicas en el rango de edad intervenido.

La publicacidn realizada por Rivarola Etcheto et al. [9] es diferente a las demas, ya que muestra el seguimiento de un
solo paciente de 12 afios con un seguimiento de 9 meses sometido a reconstruccién transfisaria parcial all-inside. No

se observan complicaciones durante el seguimiento, no dafio condral o meniscal, por lo que se recomienda la técnica.

Saad et al. [10] revisa 19 reconstrucciones realizadas en 18 pacientes con edad media de 13,3 afios y seguimiento
medio de 19,2 meses. La técnica utilizada fue la reconstruccién totalmente epifisaria. Las complicaciones incluyen
5,3% de: DLEI en que no se considero significativa, nueva deformidad angular de 5-109, inestabilidad bilateral crénica
(intervencidn de LCA contralateral), desgarro de menisco medial; 10,5% de rotura del injerto. También se sefiala un
notable ensanchamiento de los tluneles de ambos extremos, sin repercusion. Se considera que la tasa de

complicaciones es similar a otros estudios y se considera una técnica recomendable con revisiones estrechas.

Willimon et al. [11] estudia a 21 pacientes (22 articulaciones) de 11,8 afios durante 3 afios. Se utilizé la técnica de
reconstruccién con banda iliotibial intra-extraarticular (o de Micheli-Kocher). La Unica repercusidén que se menciona
es que un 27% de las articulaciones requirieron reoperacién. Se considera que esta técnica tiene excelentes resultados
funcionales, sin presentar alteraciones del crecimiento lineal o angular y con baja tasa de revision, lo que se considera

ideal como reconstruccion para nifios mas jévenes.

Willson et al. [12] en su investigacién de 23 pacientes de 13 afios y un seguimiento medio de 21 meses mediante
reconstruccién transfisaria parcial se obtienen los siguientes resultados: no se observan alteraciones significativas del
crecimiento lineal (nulas 0 <10mm) o angular en el 91,3% de los pacientes, el 8,7% presentaron una aceleracion del
crecimiento femoral y tibial en la articulacion intervenida. Se considera una técnica viable con baja morbilidad, aunque

puede provocar anomalias en placas de crecimiento, por lo que se recomienda seguimiento estrecho.

Lépez Martinez et al. [13] en su estudio observacional revisaron a 19 pacientes de edad media de 10 afios y un
seguimiento minimo de 2 afios intervenidos mediante técnica de reconstruccion con banda iliotibial intra-
extraarticular. No refieren complicaciones postquirdrgicas significativas ni roturas del injerto, afirman un muy alto

indice de retorno al deporte (89%), por lo que los autores recomiendan la técnica en pacientes de <12 afios.

15



DISCUSION

A continuacion, se valoran las complicaciones obtenidas segun las técnicas quirurgicas utilizadas. Se observan los
siguientes resultados.

La técnica de reconstruccién transfisaria es la técnica tradicional destinada para adultos, a pesar de ello, algunos
autores han sefialado esta técnica como util en poblacion pediatrica. Los autores que han utilizado esta técnica en
nifios mas mayores (rango de edad afios 9-16) son Calvo et al. [1], Cordasco et al. [3], Larson et al. [6] y Patel et al. [8].
Calvo et al. [1], sugieren que es una técnica con buenos resultados, sin alteraciones del crecimiento, aunque si sefialan
cierta inestabilidad y rotura del injerto, cuyas tasas se pueden observar en la figura 3. Patel et al. [8] en su investigacidn
estudian las complicaciones de la técnica transfisaria en contraposicion a la epifisaria en una gran muestra de pacientes
con edad media de 15,8 y 12,1 respectivamente, sin grandes diferencias entre ambas.

Por otra parte, Larson et al. [6] estudiaron a pacientes sometidos a técnica transfisaria con diferentes tipos de injerto,
autoinjerto y aloinjerto, concluyendo que este ultimo provocd mayor tasa de fracaso. También se evidenciaron
lesiones contralaterales, lineas de Harris y una deformidad en valgo. De la misma manera, Cordasco et al. [3] se centran
la tasa de nuevas lesiones y revision de LCA en 275 pacientes divididos en dos grupos: injerto de isquiotibiales (grupo
B) y técnica con hueso-tenddn-hueso (grupo C). Ambos grupos fueron intervenidos con técnica transfisaria o
transfisaria parcial, sin embargo, como el articulo esta centrado en el tipo de injerto mas adecuado, no se describen
las complicaciones asociadas a cada una de las técnicas, sino a las diferencias entre injertos. En resumen, todos los
autores concluyen que la técnica transfisaria es una segura en pacientes con fisis abiertas en las edades estudiadas.

Figura 3. Complicaciones de cirugia transfisaria.
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Los autores que, por otra parte, han utilizado la técnica transfisaria parcial son Chambers et al. [2], Cordasco et al. [3],
Nawabi et al. [7], Rivarola Etcheto et al. [9] y Willson [12] (rango de edad 9-16 afios). Esta técnica consiste en atravesar
la fisis tibial proximal, pero eludir la fisis femoral distal. Es usada debido a que, en la extremidad inferior, la fisis femoral
distal asume el 70% del crecimiento del fémur, mientras que la fisis tibial proximal asume el 60% del crecimiento de
la tibia [14], ademas, esta Ultima se osifica mas precozmente, pudiendo atravesar esta fisis sin comprometer tan
significativamente el desarrollo de la extremidad. Chambers et al. [2] aseguran que en pacientes con una edad media
de 12,3 afios hallaron alteraciones del crecimiento >10mm sélo en un 16,7% que fue leve y bien tolerada. Sin embargo,
de estos, en los pacientes con un crecimiento restante superior a 5 aifos fue de un 66,7%, desestimando asi esta
técnica para pacientes con mas de 5 afios de crecimiento restante por elevada tasa de esta complicacion. Ademas,
este estudio [2] también comenta otras complicaciones que se exponen en la figura 4. Concluyen asi que es una técnica
vdlida, aunque se recomienda no usar en pacientes con mas de 5 afios de crecimiento restante. Nawabi et al. [7] y
Rivarola Etcheto [9] utilizan ambos la variante all-inside, no obteniendo complicaciones de crecimiento a corto plazo.
Por otra parte, Willson et al. [12] con la técnica tradicional obtienen un 91,3% de rodillas sin alteraciones, mientras
que un 8,7% presentaron una aceleracion del crecimiento femoral y tibial, que fue bien tolerada.

Como se ha mencionado previamente, Cordasco et al [3] no distinguen diferencias entre técnica transfisaria y
transfisaria parcial ya que se centran en los diferentes tipos de injertos, en cualquier caso, refieren que estas técnicas
con injerto tipo HTH obtienen mejores resultados. En resumen, todos los autores comentan que la reconstruccién
transfisaria parcial es una técnica segura en pacientes con fisis abiertas, excepto Chambers et al. [2] que coinciden con
esta afirmacidn siempre que a los pacientes les reste poco tiempo de crecimiento.

Figura 4. Complicaciones de cirugia transfisaria parcial.
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Respecto a la técnica de reconstruccion totalmente epifisaria, los autores que la describen son Cordasco et al. [3],
Cordasco et al. [4], Nawabi et al. [7], Patel et al. [8] y Saad et al. [10] (rango de edad 8-16 afios). El estudio llevado a
cabo por los autores Cordasco et al. [3] sugiere que esta técnica conlleva una tasa elevada de retorno al deporte y una
baja tasa de revision. Nawabi et al. [7], al igual que con la reconstruccion transfisaria parcial, utiliza la variante all-
inside sin obtener complicaciones significativas del crecimiento. Saad et al. [10], por el contrario, si obtienen en su
estudio alteraciones del crecimiento, aunque en baja proporcién, asi como inestabilidad y dafios en menisco e injerto,
se considera que el porcentaje de complicaciones es similar a estudios similares. Patel et al. [8], concluyen que esta
técnica no genera diferencias significativas respecto a complicaciones en comparacidn a la reconstruccion transfisaria.
Para resumir, los estudios llevados a cabo comentan que es una opcion segura y valida, en concreto, Cordasco et al.
[4] no hallan complicaciones que consideren significativas (aunque reflejan un mayor porcentaje de DLEI >5mm,
consideran que es una afectacién significativa cuando >20mm) y afirman que es la mejor técnica para pacientes a los
que les restan 3-6 afos de crecimiento, con tasas de rotura del injerto y de reintervencion similares a otras técnicas
como la transfisaria o transfisaria parcial [7, 8].

Figura 5. Complicaciones de cirugia totalmente epifisaria.
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Respecto a la técnica de reconstruccién de banda iliotibial intra-extraarticular, se creé para evitar de forma mas radical
las placas de crecimiento. Los autores que la realizan son Willimon et al. [11] y Lépez Martinez et al. [13] (rango de
edad 7- 14 afos). La investigacidn llevada a cabo por Willimon et al. [11] concluye que es una opcién vélida para
pacientes mds jévenes con varios afios restantes de crecimiento, en los que es mas arriesgado realizar una intervencién

con fresado cercano a la fisis por posible lesion iatrogénica de esta. Durante los 3 afios de seguimiento de estos
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pacientes, se reportd una baja tasa de revisiéon de LCA (14%) con buenos resultados funcionales y ya que elude
completamente las placas de crecimiento, es una técnica que no provoca alteraciones del crecimiento. Por su parte,
la reconstruccion extra-intraarticular con banda iliotibial se considera una opcién segura y efectiva para pacientes con
varios afios restantes de crecimiento. Coinciden con esta afirmacion los autores Lépez Martinez et al. [13], quienes
han llevado a cabo el estudio centrado en los pacientes mas jovenes (rango de edad 7-12 afos), quienes, por su parte,
se centran en la proporcién de retorno al deporte. Durante minimo 2 afios de seguimiento se encontré una muy alta
tasa de retorno a la actividad deportiva, con buena funcién articular, disminuyendo la inestabilidad, con solo un 3,3%
de fallo del injerto. Aunque sea una técnica quirdrgica compleja, ambos estudios concluyen que es una reconstruccion
con buenos resultados funcionales y baja tasa de fracaso del injerto que es util en pacientes mas jévenes,

concretamente, Lopez Martinez et al. [13] sugieren que es una técnica valida para pacientes menores de 12 afios.

Como se ha recogido previamente, una de las complicaciones mas frecuentes y graves en las cirugias intraarticulares
es la alteracion del crecimiento, tanto angular como lineal, lo que esta determinado en gran medida por el drea fisaria
afectada, no sélo durante la intervencién por dafio directo y térmico, sino también posteriormente con el
ensanchamiento de los tlneles generados [10]. Estudios en animales sugieren que es suficiente que un 7-9% de la fisis
femoral y/o un 4% de la fisis tibial se dafien para producir alteraciones significativas en el crecimiento [7, 10]. Los
autores Cordasco et al. [4], Nawabi et al. [7] y Rivarola et al. [9] en sus estudios utilizan la variante all-inside para
intentar paliar esta complicacion. Rivarola et al. [9] no recoge ninguna complicacién en relacidn al crecimiento,
mientras que los otros dos [4,7] recogen dismetrias no significativas de <20mm y desviaciones angulares minimas o
nulas. Todos los estudios que recogen esta técnica concluyen que la variante all-inside es valida y recomendable con

excelentes resultados.

En cuanto a otras complicaciones no tan definidas en los articulos como dafo condral y meniscal, algunos estudios en
adultos como la investigacidn realizada por Karikis et al. [5] concluyen que los pacientes sometidos a intervencidn
quirdrgica temprana presentan mayor calidad de vida y menor tasa de artrosis y dafio meniscal. Sin embargo, no se
han encontrado articulos similares, comparativos, con suficiente potencia estadistica centrados en nifios, a pesar de
gue algunos autores como Rivarola et al. [9] sostienen que los pacientes intervenidos de forma temprana sufren
menos complicaciones a largo plazo, siendo mas frecuentes las lesiones intraarticulares, meniscales y condrales en
pacientes no intervenidos quirdrgicamente o con retraso en el tratamiento hasta la madurez esquelética. Otros

estudios [11, 13] sugieren que la intervencion quirdrgica mejora la estabilidad de la articulacion, y, por tanto,
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disminuye el daifio meniscal y condral. Se podria interpretar que la tasa de rotura del injerto es un reflejo de
inestabilidad en la articulacidon. No obstante, a pesar de conllevar un trazo menos anatémico, las técnicas que evitan
las fisis no parecen presentar un mayor indice de fallo del injerto que las técnicas fisarias. Por lo tanto, el hecho de
que existan estos fallos del injerto podria deberse a factores como inestabilidad o fallo de la rodilla, ya que un gran
porcentaje de estos pacientes ha conseguido volver a la practica deportiva, sin embargo, esto no queda claramente

reflejado en los articulos.

CONCLUSION

Tras la revision de estos estudios, se concluye que las técnicas quirurgicas expuestas son seguras y validas con bajo
indice de alteraciones del crecimiento, siempre que se realicen en ciertos rangos de edad. Lo primero a realizar seria

un estudio para confirmar el estado de las fisis y el crecimiento restante de los pacientes.

- La reconstruccion transfisaria se puede considerar para pacientes con fisis abiertas a los que les reste
aproximadamente menos de 2 anos de crecimiento.

- La reconstruccion transfisaria parcial puede ser util para aquellos pacientes con aproximadamente 2-5 afios de
crecimiento restante o pacientes cuya placa de crecimiento femoral esté abierta pero la placa tibial se encuentre
cerrada, no es una técnica recomendable para pacientes con mas de 5 afios de crecimiento restante.

- La reconstruccion totalmente epifisaria se propone para pacientes con un crecimiento restante de 3-6 afios.
Asimismo, en esta técnica y las anteriores expuestas, la variante all-inside parece dar menos complicaciones del
crecimiento.

- Lareconstruccion intra-extraarticular con banda iliotibial se puede ofreceer a pacientes mas jovenes, con buenos

resultados en pacientes menores de 12 afos.

Con la revisidon de articulos recientes y concluyendo de esta manera que son técnicas seguras y eficaces sin grandes
complicaciones del crecimiento, fallos del injerto ni reintervenciones y con elevadas tasas de retorno al deporte en los
rangos de edad asumidos, ademas de generar mas estabilidad a la articulacién y disminuir el dafio meniscal y condral
se acepta la hipodtesis primaria “Ante la rotura del LCA de un nifio no es recomendable posponer la cirugia de
reparacién hasta el cierre de las fisis y limitar la actividad deportiva”.

Los estudios revisados coinciden en que las técnicas de reconstruccién que no atraviesan las placas de crecimiento
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estabilizan la articulacion de la misma forma que las técnicas para adultos, sin generar grandes complicaciones, por lo
que se descarta la hipdtesis secundaria “Las técnicas de reparacion de LCA extrafisiarias en nifios son menos estables

que las técnicas tranfisiarias y pueden producir mas complicaciones que las técnicas destinadas para adultos”.

A pesar de que las investigaciones sugieren estos datos, muchas de ellas abarcan una muestra pequefia de pacientes,
lo que dificulta el estudio. De igual forma, los estudios difieren en los valores numéricos de lo que consideran una
complicacion significativa (10-20mm). Futuros estudios prospectivos sobre una cohorte mas amplia y uniforme de

pacientes esqueléticamente inmaduros con rotura de LCA podrian aportar respuestas mas fiables a estas hipdtesis.
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