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RESUMEN

Presentamos una técnica quirdrgica artroscopica para los
casos de ausencia de ambos ligamentos cruzados en pa-
cientes con fisis abiertas. Consiste en la reconstruccion de
ambos ligamentos cruzados mediante injertos parentales.
Relevancia clinica: técnica quirrgica novedosa para la
reconstruccion de ambos ligamentos cruzados en pacien-
tes con fisis abiertas utilizando injertos parentales.

Palabras clave: Infancia. Técnica. Reconstruccion LCA. Re-
construccion LCP.

Introduccion

La agenesia congénita, descrita como el desarro-
llo defectuoso de un 6rgano desde el nacimiento,
de ambos ligamentos cruzados es una patologia
poco comun, normalmente relacionada con mal-
formaciones severas en la rodilla. Su incidencia
es de 0,017 por 1.000 nacidos vivos?.
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ABSTRACT
Reconstruction of both cruciate ligaments with parental
grafts in patients with open physis. Surgical technique

We present an arthroscopic surgical technique for cases of
absence of both cruciate ligaments in patients with open
physis. It consists of the reconstruction of both cruciate liga-
ments by parental grafts.

Keywords: Child. Technique. ACL reconstruction. PCL recons-
truction.

La aplasia se describe como la carencia total
o parcial de un organo. La aplasia aislada del li-
gamento cruzado anterior (LCA) es la forma de
agenesia mas frecuente segln la literatura, ha-
biéndose relacionado con otras malformaciones
de la extremidad inferior®®. No obstante, se han
descrito casos de agenesia de ambos ligamen-
tos cruzados®7? y agenesia aislada del ligamento
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cruzado posterior (LCP)". La mayoria de los ca-
sos es unilateral, aunque se han descrito casos
de aplasia bilateral®°"3),

La clasificacion de la agenesia de los ligamen-
tos cruzados se realiza en 3 tipos segln los ha-
llazgos en la resonancia magnética (RM). EL tipo |
se define por la hipoplasia o aplasia del LCA; el
tipo Il se define por la aplasia del LCA en combi-
nacion con la hipoplasia del LCP; y el tipo Il se
define por la ausencia del surco intercondular y
de la eminencia tibial conjuntamente con aplasia
de ambos ligamentos cruzados™.

Debido a la rareza de la patologia, no existe
un consenso sobre el manejo terapéutico de este
tipo de pacientes, existiendo en la literatura di-
ferentes técnicas quirdrgicas para su reconstruc-
cion en casos de mala tolerancia al tratamiento
conservador1>),

La reconstruccion de los ligamentos cruza-
dos en la infancia puede ser realizada mediante
aloinjertos de cadaver o mediante injertos de do-
nante vivo, siendo los injertos parenterales una
opcion a valorar.

Caso clinico

rodilla. Al momento de la cirugia, la dismetria era de
solo 15 mm. En el examen de RM destacaba la au-
sencia de ambos ligamentos cruzados y la comple-
ta ausencia de espacio intercondileo. El ligamento
colateral medial era normal y el ligamento colateral
lateral, ante la ausencia del peroné, adoptaba una
configuracion similar al ligamento colateral medial.
Los meniscos, si bien de pequeno tamano, no pre-
sentaban una alteracion ni lesion en su estructura.

La eleccion de la plastia se decidio bajo el cri-
terio de que los injertos autologos a estas eda-
des no presentarian un grosor adecuado y que
los aloinjertos estandares han demostrado una
alta tasa de fallo en pacientes varones menores
de 20 anos. Por lo tanto, se decidio la utilizacion
de los tendones semitendinosos de ambas extre-
midades de su madre.

Técnica quirargica (Tabla 1)

Paso 1: obtencion de injertos parentales

Se coloca al paciente donante en la mesa qui-
rirgica en posicion de decibito supino con un

Tabla 1. Técnica quirudrgica paso a paso. Reconstruccion de los

Se presenta el caso de un

ligamentos cruzados anterior (LCA) y posterior (LCP) en

paciente de 10 anos de edad
con agenesia congénita de
ambos ligamentos cruza-
dos de su rodilla izquierda,
agenesia de tipo lll. Ademas,
el paciente presentaba una
agenesia del peroné ipsila-
teral y una dismetria grave
de la extremidad inferior iz-
quierda, la cual fue corregi-
da por sendos alargamien-
tos en tibia y féemur de 14 y
7 cm, respectivamente.

A la exploracion presen-
taba una total inestabilidad
anteroposterior, con clinica
evidente de fallos, lo cual le
imposibilitaba una actividad
fisica normal. La estabilidad
en el plano coronal era co-
rrecta y el paciente no pre-
sentaba dolor en ninguno de
los compartimientos de la

paciente con agenesia de pivote central de la rodilla

Paso

Descripcion

Obtencion de injerto de semitendinoso parental bilateral. Paciente en mesa
quirdirgica en posicion supina. Rodillas a 90° de flexion utilizando tope distal
para el pie y lateral para el muslo

Intercondiloplastia total para crear la nueva escotadura intercondilea,
utilizando fresa de hueso

Posicionamiento mediante vision directa artroscopica y bajo control
radioscopico de guia femoral para la confeccion del tinel del LCP, distal a la
fisis, mediante técnica retrograda, de 25 mm de longitud. Identificacion del
tinel utilizando sutura de transporte

Posicionamiento mediante vision directa artroscopica y bajo control
radioscopico de guia femoral para la confeccion del tinel del LCA, respetando
la fisis, mediante técnica retrograda

Confeccion del tinel tibial del LCP con técnica a “mano alzada” desde la zona
anterolateral de la meseta tibial, por encima de la fisis, paralelo a la linea
articular, para permitir su salida en el punto anatomico de insercion tibial del LCP

Tanel tibial del LCA realizado de forma estandar, transfisario y central, lo cual
ha demostrado no afectar el crecimiento del hueso

Una vez introducidos ambos injertos, se fijo en primer lugar la plastia del LCP a
90° y realizando cajon posterior. La fijacion de la plastia del LCA se realizo a 20°
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soporte para el pie y un soporte lateral para el
muslo para mantener la rodilla sobre los 45° de
flexion de forma bilateral.

Se coloca un torniquete en el muslo. Se realiza
la extraccion del semitendinoso de forma bilate-
ral (Figura 1). Se realiza la preparacion de forma
duplicada para su fijacion femoral con un boton
extracortical ajustable y una fijacion tibial con
tornillos interferenciales.

Se conservan ambos tendones de forma indi-
vidualizada en gasa estéril embebida con vanco-
micina™ y se etiquetan ambos injertos de semi-
tendinoso (Figura 2).

Paso 2: realizacion de intercondiloplastia
total

Se coloca al paciente receptor en declbito supi-
no con un soporte para el pie y un soporte lateral
para el muslo para mantener la rodilla afectada
sobre los 45° de flexion. Se coloca la pierna con-
tralateral en extension completa.

Se realiza una revision artroscopica segin los
portales habituales anteromedial y anterolateral.
Se objetiva la ausencia completa de escotadura
intercondilea y la agenesia de ambos ligamentos
cruzados. Se realiza el labrado del neointercondi-
lo mediante fresa de hueso realizando una inter-
condiloplastia total (Figura 3).

Figura 1. Posicién en la mesa quiriirgica para la obtencién de injerto bilateral
parental de semitendinoso (ST).
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Paso 3: realizacion del tunel femoral del
ligamento cruzado posterior

Los tlneles femorales se realizan retrogradamen-
te, distales a la fisis bajo control de escopia (Fi-
gura &4). EL tanel femoral del LCP se realiza distal a
la fisis mediante técnica retrograda, de 25 mm de
longitud y se identifica el tinel utilizando sutura
de transporte.

Paso 4: realizacion del tiinel femoral del
ligamento cruzado anterior

El tinel femoral del LCA se realiza distal a la fisis
mediante técnica retrograda.

Paso 5: realizacion del tanel tibial del
ligamento cruzado posterior

El tnel tibial del LCP se realiza sin guia, a mano
alzada y bajo control de escopia desde la zona
anterolateral de la meseta tibial, de forma parale-
la a la interlinea, para obtener la salida en el pun-
to anatomico de insercion tibial del LCP (Figura 5).

Paso 6: realizacion del tinel tibial del
ligamento cruzado anterior

El tOnel tibial del LCA se
realiza retrogradamente de
forma estandar, transfisario
y central (Figura 6).

Paso 7: fijacion de
ambos injertos

Se realiza la introduccion
de ambos injertos. Se rea-
liza en primer lugar la fija-
cion de la plastia del LCP a
90° de flexion y realizando
un cajon posterior. La fija-
cion de la plastia del LCA
se realiza a 20° de flexion.
Se realiza la fijacion en el
fémur mediante dispositi-
vos de suspension cortical
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Figura 2. Conservacion en gasa estéril embebida con vancomicina y etiquetado
de ambos injertos de semitendinoso.

promiso de las plastias con
el intercondilo.

Ventajas y limitaciones
(Tabla 2)

Manejo postoperatorio

Se realiza la inmovilizacion
y descarga de la extremidad
afectada durante 2 sema-
nas, iniciando la rehabili-
tacion estandar a partir de
entonces.

Resultados

A los 8 meses del postope-

ajustables en longitud y en la tibia utilizando tor- ratorio, el paciente presenta una completa esta-
nillos biodegradables (Figura 7). Se comprueba bilidad, lo que ya le permite realizar las activida-
el comportamiento de ambas plastias en todo el des deportivas sin ningln tipo de limitacion por
rango de movilidad, realizando una nueva resec- lo que respecta a la estabilidad de su rodilla. En
cion del intercondilo en caso de objetivarse com- la RM de los 2 y 8 meses se evidencia la com-

ndilo lateral (CL)

Figura 3. Imagen artroscopica de la rodilla derecha a través del portal antero-
lateral. A: ausencia completa de escotadura intercondilea y agenesia de ambos
ligamentos cruzados; B: labrado del neointercondilo utilizando fresa de hueso
(CL, CM); C: vision de la escotadura intercondilea y la cara medial del CL, desde
portal anteromedial; D: vision desde portal anterolateral. Cara lateral del con-
dilo medial.
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pleta integridad de ambos
ligamentos reconstruidos.
El Gltimo KT-1000 presen-
ta una diferencia de 1 mm
respecto a la rodilla contra-
lateral, con una movilidad
completa, una rodilla sin
derrame y sin ningdn ha-
llazgo limitante en la explo-
racion fisica.

Comentarios

La eleccion del tipo de in-
jerto para la reconstruc-
cion de los ligamentos cru-
zados en la infancia viene
determinada por 3 aspec-
tos. Primero, la alta tasa
de rerrupturas del LCA en
la infancia®?). En segun-
do lugar, la necesidad de
un tamano adecuado en
relacion al peso y la altu-
ra®2 siendo un reto con-
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Figura 4. A1: posicionamiento y control radioscopico del tiinel femoral del li-
gamento cruzado posterior (LCP) respetando la fisis; A2: tinel femoral retr6-
grado de 25 mm de profundidad, distal a la fisis; B1: posicionamiento y control
radioscopico del tinel femoral del ligamento cruzado anterior (LCA) distal a la
fisis; B2: labrado del tiinel con guia retrégrada respetando la fisis. CL: céndilo
lateral; CM: condilo medial.

tamano adecuado para su
supervivencia, ser biologi-
camente activo e intentar
producir la menor morbili-
dad en la zona donante sin
alterar las estructuras neu-
romusculares de la rodi-
[la®®, por lo que el injerto
de donante vivo es el mas
adecuado en estos casos,
siendo en nuestro caso el
injerto parenteral el mas
adecuado.

La utilizacion de los
tendones isquiotibiales
de alguno de los padres
se ha documentado en las
reconstrucciones del LCA.
Sin embargo, esta es la pri-
mera vez que los mismos
se utilizan también para
reconstruir el LCP. La téc-
nica utilizada también es
novel, no ha sido descri-

seguir un autoinjerto de tamano suficiente en la ta previamente, ya que lo que se suele utilizar
infancia. En tercer lugar, el alto grado de rerrup- en las infrecuentes reconstrucciones del LCP en
turas de aloinjertos de cadaver en jovenes®?2). pacientes con fisis abiertas es una tunelizacion
Por estos motivos, el injerto ideal debe tener un tibial distal a la fisis, lo contrario a la técnica

Figura 5. Posicionamiento y control radioscopico del tiinel tibial del ligamento
cruzado posterior (LCP), con técnica de “mano alzada”, para evitar dafio fisario,
de 8 mm de diametro.

descrita en esta cirugia®@).
La técnica transfisaria en
el tdnel tibial del LCP no
es recomendada porque,
dada la oblicuidad del td-
nel y la cercania maxima
de la parte posterior de
la fisis tibial con la zona
de insercion tibial del LCP,
conduciria a un alto riesgo
de epifisiodesis precoz.

Los optimos resultados
observados en este pacien-
te hacen de esta técnica
una alternativa a tener en
cuenta ante los infrecuen-
tes casos de reconstruccion
de ambos ligamentos cru-
zados en pacientes con fisis
abiertas.

Aunque esta cirugia fue
realizada ante un caso de
agenesia de los ligamentos,
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Figura 6. Tanel tibial del ligamento cruzado anterior (LCA) con técnica conven-
cional, atravesando la fisis. CM: condilo medial.

Financiacion. Este traba-
jo no ha sido financiado.

Proteccion de perso-
nas y animales. Los auto-
res declaran que para esta
investigacion no se han
realizado experimentos en
seres humanos ni en ani-
males.

Confidencialidad de los
datos. Los autores declaran
que han seguido los proto-
colos de su centro de traba-
jo sobre la publicacion de
datos de pacientes.

Derecho a la privacidad
y consentimiento infor-
mado. Los autores decla-
ran que en este articulo no

es una opcion valida para dicha reconstruccion ante aparecen datos de pacientes.

eventuales lesiones traumaticas de los mismos.

Material adicional

Responsabilidades éticas

Se puede consultar la videotécnica que acompana

Conflicto de interés. Los autores declaran no a este articulo en:

tener ningln conflicto de intereses. https://youtu.be/TOWA8SDDmMBw

Figura 7. Disposicion final de la reconstruccion de los ligamentos cruzados an-
terior (LCA) y posterior (LCP), fijada en el fémur mediante dispositivos de sus-
pensién cortical ajustables en longitud (A-B) y en la tibia utilizando tornillos
interferenciales biodegradables (C-D). CL: condilo lateral; CM: condilo medial.
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