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RESUMEN

La incidencia de lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) en
pacientes esqueléticamente inmaduros ha aumentado mucho
en los Gltimos anos, especialmente por el incremento en el nivel
de exigencia a nivel deportivo cada vez a edades mas tempra-
nas, por la mayor incorporacion de las mujeres al deporte de
competiciony por el aumento de la obesidad infantil; la presen-
cia de hemartros se hace menos especifica de lesion del LCA en
comparacion con la poblacion adulta y la resonancia magnética
es fundamental por su capacidad para valorar el estado madu-
rativo de las fisis. Recientemente, han ganado importancia los
programas de prevencion, ya que han mostrado una importante
reduccion en la incidencia de rotura del LCA en esta poblacion;
también se ha demostrado que, cuando aparece la lesion, el tra-
tamiento quirlrgico es la mejor opcion para pacientes esquelé-
ticamente inmaduros y se ha visto que su retraso incrementa
las lesiones asociadas, como las meniscales y las condrales. El
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ABSTRACT
Diagnosis and management of injuries of the anterior cruciate
ligament in skeletally immature patients. A narrative review

The incidence of anterior cruciate ligament (ACL) injuries in skel-
etally immature patients has increased greatly in recent years, es-
pecially due to growing sports demands at increasingly younger
ages, an increased number of females involved in competition
sports, and the rise in childhood obesity. In such cases the pres-
ence of hemarthrosis is less specific of ACL damage compared
with the adult population, and magnetic resonance imaging (MRI)
proves crucial for assessing physeal maturity. Prevention pro-
grams have recently gained importance, since they have been
shown to result in an important decrease in the incidence of ACL
rupture in this population. It has also been seen that when the
lesion appears, surgery is the best management option for skele-
tally immature patients, and postponing such treatment has been
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factor determinante en el tratamiento quirlrgico es la presen-
cia de las fisis en este grupo de pacientes; por esto, se expone
un algoritmo de tratamiento quirtrgico donde se elige la técni-
ca en funcion del estado madurativo del lesionado vy se tienen
en cuenta otras consideraciones, como el tipo de fijacion de la
plastia y la necesidad o no de plastia extraarticular. Por Gltimo,
se muestran los principales aspectos sobre el postoperatorio, la
rehabilitacion y la vuelta al deporte, que es el objetivo final del
tratamiento de estas lesiones en los pacientes esqueléticamen-
te inmaduros, retrasando cada vez mas la vuelta a la competi-
cion de alta demanda.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Rodilla. Paciente es-
queléticamente inmaduro. Paciente pediatrico.

Introduccion

La poblacion pediatrica es especialmente susceptible a
las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA), por
sus caracteristicas intrinsecas: es un grupo de pobla-
cion con un gran nivel de actividad y presenta inma-
durez en sus tejidos (mayor laxitud articular® y menor
fuerza), asi como también una menor sensacion de pe-
ligro frente a situaciones de riesgo y menos adherencia
al tratamiento.

En los Gltimos anos se ha visto un incremento de las
lesiones del LCA en pacientes pediatricos, suponiendo
el 26-65% de los hemartros en los deportistas mas jove-
nes?. Este incremento (hasta un 2,3% anual en los Gltimos
20 anos)® esta relacionado principalmente con el aumen-
to en el niUmero de ninos que practican deportes de pivo-
taje a un alto nivel competitivo y con una especializacion
deportiva temprana®.

El manejo de las lesiones del LCA en pacientes pe-
diatricos ha sido muy controvertido. Muchos cirujanos
temen las posibles alteraciones del crecimiento tras una
reconstruccion del LCA, secundarias al dano de las fisis
causado por el abordaje quirlrgico, el brocado de tineles
0 el sistema de fijacion de las plastias®. Sin embargo, la
demora en la cirugia aumenta las lesiones meniscales y
condrales®.

Ademas, la rodilla esqueléticamente inmadura tiene
unas caracteristicas anatomicas que la diferencian del
adulto: especialmente, la presencia de las fisis y el tama-
no de la escotadura intercondilea, por lo que es funda-
mental conocer el estado madurativo en el tratamiento
de las lesiones del LCA en estos pacientes.

El objetivo de este articulo es realizar una revision
para ayudar a entender mejor este tipo de lesiones en los
pacientes mas jovenes y facilitar la toma de decisiones,
asi como para unificar conceptos y estrategias.

14

found to increase the associated lesions, such as meniscal and
chondral damage. The determining factor in surgical treatment is
the presence of the physes in this patient group. A surgical treat-
ment algorithm therefore has been established in which the tech-
nique is chosen according to the maturity status of the patient,
and other aspects are also taken into account, such as the type of
plasty fixation and the need or not for extraarticular plasty. Lastly,
a description is provided of the main aspects referred to the post-
operative period, rehabilitation and the return to sports activities
- this being the ultimate aim of the treatment of these lesions in
skeletally immature patients, with increasingly longer postpone-
ment of the return to high-demand competition.

Key words: Anterior cruciate ligament. Knee. Skeletally immature
patient. Pediatric patient.

Diagnéstico
Epidemiologia y anamnesis

La rodilla del nino esta sometida a altas demandas de
pivote y contacto sin estar estrictamente relacionadas con
actividades deportivas. No obstante, es el deporte la cau-
sa mas frecuente de lesion del LCA en ninos".

Ante una gonalgia postraumatica en un nino, inicial-
mente, se debe realizar una historia clinica completa
buscando el mecanismo lesional. La anamnesis y la ex-
ploracion fisica suelen estar condicionadas por el estrés
emocional del nino, lo cual puede condicionar el diagnos-
tico inicial®.

El sexo del paciente tiene gran importancia, ya que las
ninas van a tener mayor laxitud®, mayor riesgo de rotura
del LCA“?) riesgo de lesiones asociadas‘™ vy dificultad para
la vuelta al deporte™.

La edad también sera critica en la toma de decisiones;
cuanto menor es la madurez articular (mayor laxitud)? y
0sea es mayor el riesgo de alteracion del crecimiento por
dano fisario. La mayor incidencia de lesiones del LCA se
encuentra entre los 15 y los 18 afnos, mientras que la ma-
yor tasa de cirugia de revision se da en pacientes alrede-
dor de los 14 anos™. La madurez sexual (clasificacion de
Tanner)™, el estiron puberal o la comparacion de la altura
con hermanos y padres van a ser determinantes en la se-
leccion del tratamiento frente a estas lesiones.

La obesidad infantil, que en nuestro pais alcanza cifras
del 40%", también favorece las lesiones del LCA™ y un
aumento de las lesiones asociadas"™®.

El tiempo desde la lesion hasta la cirugia es deter-
minante, especialmente en relacion con las lesiones aso-
ciadas: demorar la cirugia mas de 12 semanas desde el
accidente incrementa las lesiones meniscales y condra-
les®19, Esta demora se ha asociado no solo con la toma de
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decisiones del cirujano responsable, sino también con la
situacion socioecondomica de los pacientes”?),

El mecanismo lesional mas frecuente en pacientes jove-
nes es el valgo y la rotacion externa en un traumatismo in-
directo sobre la rodilla durante la practica deportiva®. Sue-
le aparecer dolor, tumefaccion y sensacion de inestabilidad
en determinados movimientos de la rodilla. En este punto,
es importante hacer diferencia entre lesiones agudas y cro-
nicas, ya que en las primeras prevaleceran el dolory la in-
flamacion, y en las segundas, la sensacion de inestabilidad.

Exploracion fisica

El choque o peloteo rotuliano senala la existencia de he-
martros. Sin embargo, en ninos menores de 12 anos, esta
relacion no es tan importante, ya que existe la misma pro-
babilidad de aparicion de lesiones meniscales aisladas
que de lesiones del LCA (47%), a diferencia de los pacien-
tes entre los 12y los 18 anos, en los cuales esta relacion si
se asemeja al 65% de las lesiones del LCA@,

Los test especificos que se utilizan para la exploracion
de las lesiones del LCA en pacientes esqueléticamente
inmaduros no difieren de los que se realizan en los adul-
tos: las principales pruebas a realizar son el test de Lach-
man y el de pivot shift. Estas pruebas pueden disminuir
su sensibilidad por el dolor y la limitacion del balance
articular iniciales. Se deberia repetir la exploracion tras
2-3 semanas, cuando cesen el dolor y la inflamacion, y
tras recobrar el balance articular completo. Ademas, esto
debe repetirse siempre bajo anestesia en caso de cirugia,
que es cuando la exploracion fisica aumenta al maximo la
sensibilidad: el test de pivot shift puede pasar de un 35%
de sensibilidad en consulta a un 98% bajo anestesia®. En
lesiones agudas, el signo de la palanca (lever sign) o test
de Lelli (Figura 1) ha demostrado una mayor sensibilidad
frente a las pruebas previamente descritas®.

Ademas del diagnostico de la lesion del LCA, se deben
buscar posibles lesiones concomitantes: hay que incluir
las maniobras de provocacion meniscal, asi como palpar
ambos condilos femorales para descartar posibles lesio-
nes osteocondrales y valorar la competencia del aparato
extensor.

Un tipo de lesion muy relacionada con las lesiones del
LCA es la denominada lesion de la rampa meniscal del
cuerno posterior del menisco medial (aunque han sido
poco estudiadas en pacientes esqueléticamente inmadu-
ros): aparecen en alrededor del 25% de los casos® en la
poblacion pediatrica con lesion del LCA. Para su correcto
diagnostico, es fundamental la realizacion de un portal
posteromedial®. El signo de Finochietto (en consulta,
bajo anestesia y artroscopico) puede ayudar en el diag-
nostico de estas lesiones®).

La rodilla del nino es una articulacion mucho mas laxa
comparada con la del adulto y esto no debe ser conside-
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Figura 1. Test de Lelli o lever sign negativo en la rodilla izquier-
da y positivo en la derecha. En este test, el examinador aplica
fuerza hacia abajo justo proximal a la articulacion de la rodilla
con el otro puiio bajo el tercio proximal del gemelo. Con el liga-
mento cruzado anterior (LCA) intacto, el talén debe levantarse
de la mesa (prueba negativa). En una rotura del LCA, el talén del
paciente permanecera sobre la camilla, al desplazarse el féemur
hacia posterior (prueba positiva).

rado como patologico. Por ello, si bien en cada pacien-
te independientemente de su edad deben ser evaluadas
ambas rodillas para determinar una inestabilidad y no
confundir con una hiperlaxitud, esto adquiere aln mas
importancia en pacientes pediatricos, porque esta laxitud
en este grupo de edad suele ser simétrica y no tener sig-
nos asociados!?).

Pruebas complementarias
Radiografia simple (Rx)

Habitualmente son normales, pero permiten descartar
otro tipo de lesiones. Las fracturas de las espinas tibiales
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como en la tibia proximal (Fi-
gura 3), constituyendo el mejor
método para su evaluacion®®:
la presencia de las fisis puede
dificultar el diagnostico de le-
siones ligamentosas en pacien-
tes inmaduros®.

La RM permite valorar el es-
tado fisario con precision®. El
cierre fisario es directamente
proporcional a la edad, aunque
existen diferencias segln el
sexo). La tasa de cierre fisario
es del 0% hasta los 11 anos, del
5% a los 12 anos, del 34% a los
13 anos, del 53% a los 14 anos,
del 94% a los 15 anos y del 100%
a partir de los 16 anos®: esto
indica que el crecimiento es
completo en ninas alrededor

Figura 2. Radiografias de la rodilla izquierda anteroposterior (A) y lateral (B) de un nifio de de los 14 anos y alrededor de
10 afios donde se aprecia arrancamiento de la espina tibial anterior desplazada (flecha), gra- los 16 anos en ninos. Ademas,
do Il de la clasificacion de Meyers y McKeever. la porcion central de la fisis de

(Figura 2) en los nifos se pue-
den producir con una historia
clinica y una exploracion fisica
similares a las de las lesiones
del LCA®. Ademas, permiten
valorar otras lesiones (epifi-
siolisis, fracturas-avulsiones
del polo inferior de la rotula o
fracturas de la tuberosidad ti-
bial) caracteristicas del pacien-
te pediatrico®. Por lo tanto, las
Rx anteroposterior en carga y
lateral de ambas rodillas son
necesarias ante la sospecha de
una lesion del LCA.

En los pacientes pediatricos,
las Rx son fundamentales para
conocer el grado real de ma-
durez esquelética. Los métodos
mas empleados incluyen Rx de
la rodilla® de la mano@39 o de
la pelvis, segln la osificacion de
la cresta iliaca (clasificacion de
Risser)®) o de codo.

Resonancia magnética (RM)

La RM muestra las fisis con gran Figura 3. Imdgenes de resonancia magnética de rodilla de 2 nifios con fisis abiertas (flechas
detalle tanto en el fémur distal blancas) con rotura del ligamento cruzado anterior (flecha azul).
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la tibia proximal se cierra antes que la porcion periférica,
hecho importante para la ubicacion del tunel tibial en la
reconstruccion del LCA.

La RM también es Gtil en el diagnostico de patologias
menos frecuentes, como la agenesia de ligamentos cru-
zados (2/100.000 ninos)®, habitualmente asintomatica y
que se asocia a otras anormalidades alrededor de la rodi-
[la®?, que pueden ayudar en su identificacion.

Ecografia

Aunque hay autores que promulgan su utilidad®?, la eco-
grafia no se ha estandarizado como prueba diagnostica en
las lesiones del LCA y no hay datos aln en pacientes es-
queléticamente inmaduros. No obstante, el desarrollo de
esta técnica en nuestra especialidad y su capacidad en el
diagnostico de lesiones asociadas a las de LCA® hacen pen-
sar que cobrara mayor importancia en un futuro proximo.

Tratamiento

La toma de decisiones frente a un paciente pediatrico
con rotura del LCA debe consensuarse entre el médico,
el paciente y sus padres o tutores. Los objetivos del tra-
tamiento son:

1. Restablecer la funcion normal de la rodilla y su es-
tabilidad, permitiendo el desempeno de un estilo de vida
activo y saludable.

2. Reducir el impacto existente (o el riesgo de que lo
haya) de patologia meniscal o condral, y los posibles cam-
bios degenerativos, asi como la necesidad de intervencio-
nes quirdrgicas futuras.

3. Minimizar el riesgo de detencion del crecimiento y/o
la deformidad femoral o tibial.

Existen 4 aspectos fundamentales en el tratamiento
de las lesiones del LCA: la prevencion, el tratamiento con-
servador vy, dentro del tratamiento quirGrgico, la repara-
cion y la reconstruccion.

Prevencion

Es una parte primordial del tratamiento, dadas las con-
secuencias deletéreas en este grupo de edad. Los progra-
mas de prevencion estan orientados a reducir el nimero
de pacientes que puedan sufrir una primera rotura del
LCA, asi como a disminuir la tasa de rerroturas en aque-
llos que regresan al deporte tras una lesion: pueden evitar
hasta un 53% de las lesiones del LCA, con una mayor evi-
dencia de efectividad para los ejercicios pliométricos, de
fuerza y de agilidad®.

Probablemente, el mas popular de estos protocolos
sea el 11 + Kids“?, promovido por la Fédération Interna-
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tionale de Football Association (FIFA), que ha demostrado
ser capaz de reducir las lesiones” y ser coste-efectivo®?.
Otro recurso para la prevencion de lesiones deportivas es
Skadefri*? pagina web desarrollada por el Oslo Sports
Trauma Research Center, que abarca un gran nimero de
deportes y tiene una aplicacion movil (Get Set) que puede
resultar muy Gtil a los pacientes lesionados.

A pesar de que existe evidencia sobre la capacidad
de evitar lesiones de estos programas de prevencion®,
aln queda mucho trabajo por hacer, especialmente des-
de los clubes deportivos y los entrenadores“). Se de-
tectaron como principales barreras a la implantacion: la
falta de motivacion, los requerimientos técnicos de los
entrenadores y de tiempo durante el entrenamiento, el
seguimiento y el coste®, aunque en el mismo estudio se
proponen medidas, que deberian implantarse de forma
precoz, ya que se ha comprobado una mayor efectividad
en los programas de prevencion cuando estos se imple-
mentan a edades mas tempranas®®.

Tratamiento conservador

Historicamente, las lesiones del LCA en ninos se han tra-
tado de forma conservadora (fisioterapia, ortesis y res-
triccion de actividad) hasta que estuvieran cerca de la
madurez esquelética para someterse a la reconstruccion
del LCA mediante técnicas descritas para adultos“. Re-
trasar la cirugia evita la alteracion iatrogénica de la fisis y
permite alcanzar la madurez psicologica necesaria para el
cumplimiento de la terapia postoperatoria®.

Sin embargo, estudios mas recientes han demostrado
resultados pobres e inaceptables con el tratamiento con-
servador: persiste una inestabilidad recurrente que favorece
el dano meniscal y condral, cambios degenerativos tempra-
nos y altas tasas de abandono deportivo. Ramski et al.®"
observaron que los pacientes tratados conservadoramente
presentaron 33,7 veces mas probabilidades de tener inesta-
bilidad clinica y 12 veces mas probabilidades de desarrollar
rotura del menisco medial. La probabilidad de regresar al
deporte fue 91,2 veces mayor en el grupo de reconstruccion
precoz del LCA. Los posibles factores que contribuyen a es-
tos malos resultados incluyen tanto los niveles de actividad
significativamente mas altos observados en la poblacion
pediatrica como el incumplimiento de la modificacion de
sus niveles de actividad después de la lesion®®.,

El tratamiento conservador podria ser una opcion ra-
zonable en lesiones parciales del LCA en pacientes meno-
res de 14 anos, con desgarros que afecten solo al fasciculo
anteromedial y con test de Lachman y pivot shift de bajo
grado en la exploracion®. Ademas, deberian cumplir con
una restriccion de actividad significativa o completa, con
el entendimiento mutuo de que los sintomas recurrentes
de inestabilidad pueden requerir inevitablemente la re-
construccion del LCA®Y,
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No se recomienda el tratamiento conservador en pa-
cientes con inestabilidad funcional clara ni en aquellos
que presenten lesiones intraarticulares concomitantes
que precisen tratamiento quirdrgico®.

Es imprescindible presentar al ninoy a los padres in-
formacion detallada sobre las opciones de tratamiento
quirargico y conservador, sus riesgos y sus beneficios, y
se deben tener en cuenta las aspiraciones deportivas del
nino a la hora de optar por un tratamiento u otro®.

Se debe controlar de cerca y con frecuencia al nino
con RM repetidas y examenes clinicos hasta la madura-
cion esquelética, ademas de estar alerta ante episodios
de inestabilidad y lesiones intraarticulares secundarias
que serian indicacion de tratamiento quirtrgico inmedia-
to®. En el estudio de Kocher et al. un 31% de los pacientes
sometidos a tratamiento con-
servador precisaron reconstruc-
cion quirdrgica por sintomas
persistentes de inestabilidad
durante el deporte®.

Reparacion del ligamento
cruzado anterior en ninos:
cuando, como y por qué

En los Gltimos anos, ha resurgi-
do el interés por las técnicas de
reparacion del LCA. Esta podria
aportar algunas ventajas teo-
ricas respecto a la reconstruc-
cion, como son la preservacion
de la anatomia (zona de inser-
cion y morfologia de las bandas
del LCA, nervios y poblacion
celular intrinseca) y de algu-
nas propiedades biomecani-
cas complejas del ligamento®®.
Ademas, la recuperacion tras
esta cirugia parece mas rapida
y facil para el paciente que en
una reconstruccion®,

La reparacion primaria solo
esta indicada en pacientes con
avulsion femoral del LCA -Sher-

rido al ligamento cruzado posterior®. Existen diferentes
técnicas para la reparacion del LCA (Figura 4).

Sin embargo, cuando se estudia especificamente
la poblacion pediatrica, los resultados no son del todo
concluyentes: Gagliardi et al.®» encontraron 10 veces mas
posibilidades de rerrotura y una incidencia acumulada a
3 anos cercana al 50% en pacientes con reparacion fren-
te a pacientes con reconstruccion, mientras que Dabis et
al.®® encontraron que, de 20 pacientes entre 6y 16 afos a
los que se les realizo la reparacion directa, no hubo nin-
guna complicacion ni fallo a corto plazo (2 afios). La repa-
racion de las roturas del LCA en la poblacion pediatrica es
una opcion atractiva; no obstante, en el momento actual
de desarrollo de las diferentes técnicas no se puede rea-
lizar una recomendacion clara a su favor y, en caso de

man®® de tipo | 0, en ocasiones,
de tipo IlI; el extremo proximal
del LCA tiene mejor vasculari-
zacion® y capacidad de cica-
trizacion®’-y que preserven un
tejido de buena calidad. Esta
situacion suele encontrarse en
fase subaguda (es decir, entre
2 semanasy 3 meses) o en rotu-
ras cronicas si el LCA esta adhe-
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Figura 4. Técnicas de reparacién del ligamento cruzado anterior (LCA): A: reparacion sin au-
mentacion: reinsercion de cada haz con implantes sin nudo. Se asocian microfracturas en
el lecho de implantaciéon para mejorar el gradiente biolégico de reparacion; B: reparacion
con aumentacion estatica: se sutura el LCA roto y ademas se puentea el ligamento con una
cinta de polietileno de 2,5 mm a través de las inserciones anatémicas del LCA; C: reparacion
con aumentacion dinamica: en la insercion tibial se coloca un dispositivo de tipo resorte que
mantiene la tension del sistema durante todo el balance articular de la rodilla; D: reparacion
con aumentacion biologica: se interpone una matriz extracelular de origen bovino rellena de
sangre (flecha) entre el extremo proximal del LCA y el hueso.
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optar por este tratamiento, debe informarse muy cuida-
dosamente de los riesgos al paciente y su familia.

Reconstruccion

Actualmente, es el tratamiento de eleccion en la mayoria
de los casos en la poblacion pediatrica. Existen diversas
técnicas quirlrgicas, que pueden clasificarse en 2 gran-
des grupos, segln respeten o no las fisis. Dentro de este
apartado, se repasaran las técnicas disponiblesy distintas
consideraciones sobre la eleccion del injerto, los sistemas
de fijacion y las plastias extraarticulares.

Técnicas

Tecnicas que evitan la fisis

La tasa de lesion de las fisis con
estas técnicas es mucho menor

un puente 6seo (minimo de 1 cm) que asegura la fijacion
tibial sin necesidad de implante. Espejo-Reina et al. han
descrito, asimismo, una técnica de doble tlnel tibial®”
(epifisario el proximal, diafisario el distal) para puentear
la fisis y evitar sistemas de fijacion en la epifisis, por la
limitacion de espacio que se encuentra con frecuencia.
Las técnicas epifisarias no estan exentas de lesionar la
fisis. Se han descrito tasas de alrededor del 15% de cierre
precoz de la fisis femoral®®) Wong et al.” concluyen que
cualquier tipo de técnica tiene su riesgo de lesion fisaria.
- Técnicas extrafisarias. Se realizan sin tineles 6seos. Mi-
cheli”y, posteriormente, Kocher™ describieron la prime-
ra técnica destinada a pacientes pediatricos, utilizando
como plastia una porcion de banda iliotibial (IT) respe-
tando su insercion distal. Mediante una reconstruccion
combinada extra- e intraarticular, la porcion de la banda
IT discurre superficial al ligamento colateral lateral (LCL)
hacia una posicion over-the-top en el fémur para entrar
en la articulacion por la parte posterior del intercondilo y,

y se presentan pocas alteracio-
nes de crecimiento en los es-
tudios a largo plazo®. Existen
2 subtipos segln se realicen o
no tlneles 6seos:

. Técnicas epifisarias
(all-epiphyseal). Se realizan ti-
neles 6seos en la epifisis distal
de fémury proximal de tibia sin
perforar sus respectivas fisis. La
primera técnica epifisaria fue
descrita por Anderson®@ (Figu-
ra 5A), utilizando autoinjerto A
cuadruple de isquiotibiales con
tineles oseos realizados bajo
control radioscopico. La fijacion
femoral se realiza mediante un
sistema de suspension y la ti-
bial, anudando las suturas de
la plastia a un tornillo anclado
distal a la fisis y medial a la tu-
berosidad tibial. La técnica mo-
dificada de Cordasco-Green®)
(Figura 5B) utiliza un sistema
de suspension también para
la fijacion tibial para evitar las C
complicaciones del tornillo dis-

D

tal en la tibia o de un tornillo
interferencial.

Wall®® describio una técnica
en la que realiza un doble tinel
epifisario en la tibia y fijacion
en el fémur con un tornillo. El
doble tanel tibial permite crear
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Figura 5. Técnicas mas utilizadas en la reconstruccién de ligamentos cruzados anteriores (LCA)
pediatricos. A: técnica epifisaria con tornillo de fijacién distal a la fisis (Anderson)?; B: técnica
totalmente epifisaria con sistemas de suspension cortical (Cordasco-Green)®?; C: técnica par-
cialmente transfisaria con sistemas de suspension cortical en la que se atraviesa la fisis tibial
solo con la aguja y se realiza brocado retrégrado hasta la fisis sin dafiarla; D: técnica estandar
respetando la fisis femoral y atravesando la fisis tibial intentando que el tornillo interferencial
quede proximal a la fisis.
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finalmente, tras pasar por debajo del ligamento interme-
niscal, se sutura en el periostio de la cara anteromedial
de la tibia.

Willimon™ tuvo una baja tasa de reoperacion con la
técnica de Micheli, sin alteraciones de las fisis y con un
retorno al nivel de actividad previo a la lesion. Kocher™
encontrd una evolucion satisfactoria en 240 rodillas, sin

Figura 6. Imagen de radioscopia intraoperatoria de una recons-
truccién del ligamento cruzado anterior (LCA) en un paciente es-
queléticamente inmaduro con técnica transfisaria parcial. A: el
punto de entrada del tiinel femoral distal a la fisis se encuentra
marcado con una punta metalica; B: control postoperatorio de
técnica transfisaria parcial, en el que se observa el boton cortical
del femur en la epifisis femoral distal y el botén tibial en situa-
cion distal a la fisis, en una localizacién mas central para realizar
un tinel mas vertical y disminuir el dafo fisario.
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alteraciones del crecimiento y con una baja tasa de rotu-
ra de la plastia (6,6%). Sin embargo, este procedimiento
también tiene desventajas, como son la dificultad técnica,
que se trata de una técnica no anatomica y que produce
una asimetria lateral en el sitio donante de la banda IT
en un gran porcentaje de los casos, sin minimizar la alta
morbilidad de la técnica.

Técnicas que atraviesan la fisis de crecimiento
(transfisarias)

En estas técnicas se perforan tineles en las 2 fisis (féemur
y tibia) (Figura 5 C y D). Son técnicas similares a las uti-
lizadas en adultos. La técnica transfisaria parcial es una
hibrida en la que solo se atraviesa una de las fisis, nor-
malmente la fisis tibial proximal (Figura 6A). Como el tinel
tibial es mas perpendicular a la fisis, su area de afecta-
cion es menory el posible impacto se considera minimo.
Milewsky y Nissen publicaron su técnica hibrida con
buenos resultados, aunque pacientes presentaron dis-
metrias de 1,2y 2,2 cm. Chambers”, en 24 pacientes, tuvo
4 casos de lesion fisaria y concluye que debe evitarse en
los mas jovenes (Figura 6B).

Consideraciones sobre los injertos en la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior en el paciente pediatrico

La eleccion del injerto es un punto clave en toda recons-
truccion del LCA, especialmente en los pacientes en edad
pediatrica. Diferentes opciones han sido propuestas, en-
tre ellas: plastia de isquiotibiales, cintilla IT, tendon pate-
lar, tendon cuadricipital, aloinjerto o tendones de donan-
te parental, cada una con sus particularidades.

La plastia de eleccion ira predeterminada por la técni-
ca quirdrgica que se escoja y esta por la edad y la madu-
rez 6sea del paciente. El injerto de tendones de la pata de
ganso es el que mas cominmente se utiliza, ya que hay
gran experiencia en su uso, no deja pastillas 6seas en la
fisis y facilita realizar la técnica all-inside con 2 sistemas
de suspension cortical. El problema de este injerto es que
el grosor de la plastia viene predeterminado por la altu-
ra y el peso del paciente, por lo que en ocasiones se
puede encontrar un injerto demasiado delgado. Por ello,
también se ha propuesto utilizar un injerto de tendon
cuadricipital sin pastilla 6sea, con excelentes resultados,
similares a la plastia de isquiotibiales”®. No obstante, en
una revision reciente del Registro Nacional de Nueva Ze-
landa, se concluyd que el grosor, tanto de la plastia de is-
quiotibiales como de la del tendon patelar, no afectaba a
la tasa de fracasos de las plastias del LCA en pacientes jo-
venes (menores a 20 anos)™. Hay autores que recomien-
dan suplementarla con aloinjerto y hacer un injerto hibri-
do de mayor grosor® pero se deberia ser precavido con
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esta recomendacion porque se han reportado altas tasas
de rerrotura de estas plastias en pacientes adultos®.

En los pacientes con inmadurez esquelética se evita el
uso de la plastia hueso-tendon patelar-hueso, ya que la
pastilla 6sea puede quedar interpuesta en la fisis y pro-
vocar una epifisiodesis.

En los Ultimos anos, se ha propuesto la utilizacion de
injerto de donante vivo parental, con los mismos benefi-
cios que el aloinjerto en cuanto a baja morbilidad, pero
disminuyendo mucho sus complicaciones. Se trata de uti-
lizar un injerto de isquiotibiales (solo semitendinoso) de
los padres en el mismo acto quirdrgico. Con esto se dismi-
nuye la tasa de rerrotura, ya que se trata de un tejido vivo
con sus mismas propiedades mecanicas, se evita danar la
zona donante del nino y se preservan sus tendones para
una posible cirugia de revision futura, ademas de asegu-
rar un grosor adecuado de la plastia para la cirugia®.

Sistemas de fijacion de la plastia

Dependen de la técnica usada y del estado madurativo
del paciente. Se ha visto que la fijacion femoral con siste-
ma de boton suspensorio no difiere significativamente de
la fijacion con tornillo interferencial en cuanto a pico de
carga y ciclos hasta el fallo®. Sin embargo, no se acon-
seja el tornillo interferencial como sistema de fijacion en
técnicas que atraviesen las fisis por posible dano de la
misma, por lo que deberan ser planteados en técnicas
epifisarias. En técnicas en las que se atraviesan las fisis se
recomienda el sistema de boton suspensorio.

En cuanto a la fijacion tibial, se recomienda la fija-
cion suspensoria en las técnicas epifisarias o en las par-
cialmente transfisarias. No obstante, en etapa madura-
tiva avanzada, puede usarse

una plastia extraarticular a esta intervencion proporciona
mejores resultados clinicos y disminuye la tasa de rerro-
turas hasta un 43%9,

Las principales indicaciones para asociar una plastia
extraarticular lateral fueron descritas por Sonnery-Cottet
et al.®: no obstante, otras indicaciones se han anadido a
posteriori®®8820) (Tabla 1). Las principales técnicas para las
plastias de refuerzo anterolateral pueden ser no anatomi-
cas (Arnold-Coker, Lemaire modificada y Kocher-Micheli)
0 anatomicas (reconstruccion de ligamento anterolateral
-LAL-):

- Técnica de Arnold-Coker (MacIntosh modificada). Se em-
plea una plastia de banda IT que se libera proximalmente
y permanece anclada distalmente; tras pasarla bajo el LCL,
se voltea para suturarse sobre si misma al nivel del tubér-
culo de Gerdy®”, evitando el efecto de tenoepifisiodesis
femoral asociada al MacIntosh clasico®® en los nifos, que
se fijaba proximal a la fisis.

- Técnica de Lemaire modificada. Es la mas populary exis-
ten diversas modificaciones. Esta técnica utiliza un injerto
IT de una longitud suficiente que permita pasarlo por de-
bajo del LCL para insertarlo en el fémur, posterior y proxi-
malmente al epicondilo®, aunque hay que tener especial
cuidado con la fisis femoral. Algunos autores defienden
posicionarlo en el propio tanel femoral bajo control ra-
dioscopico®) disminuyendo el riesgo de dano fisario.
Otra modificacion puede llevarse a cabo suturando la
plastia al mismo boton femoral que el LCA®® (Figura 7).

- Técnica de Kocher-Micheli. Ya descrita previamente den-
tro las técnicas extrafisarias, asocia una reconstruccion
del LCA con refuerzo anterolateral sin tlneles 6seos. Sus
objetivos son: minimizar el riesgo de dano fisario, facili-
tar la cirugia de revision, preservar los autoinjertos tradi-
cionales y aportar un estabilizador rotacional adicional,

un tornillo interferencial como
sistema de fijacion, por la me-

Tabla 1. Indicaciones de plastias extraarticulares laterales en la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior (LCA)

nor tasa de anomalias del cre-
cimiento, aunque se ha demos-
trado que existe un aumento de
los sintomas locales con este
sistema de fijacion en 1 de cada
10 reconstrucciones del LCA en
pacientes jovenes, siendo la
tasa de reintervencion por es-
tos sintomas del 5%®*.

Sonnery-Cottet B, et al.®”

Presencia de pivot shift de grado Il
Fractura de Segond
Rotura cronica del LCA

Deportes de alto nivel y que requieran pivotaje (rugby, fatbol,
balonmano, baloncesto...)

Menores de 25 afios (reconocido como el mas importante factor de
riesgo)

Laxitud preoperatoria lado a lado mayor de 7 mm (actualmente
reconocido como el factor pronéstico de fallo mas importante)

Muesca en condilo femoral lateral vista en radiografia
Cirugias de revision del LCA

Plastias extraarticulares
anterolaterales

Gomes JLE, et al.*®

Anomalias anatomicas de la cadera y/o restriccion de la movilidad de
la cadera

Cerciello S, et al.®®

Genu recurvatum > 10°

La reconstruccion aislada del

LCA puede no ser suficiente Leyes-Vence M, et al.¢”

Valgos acusados asociados a hiperlaxitud en mujeres esqueléticamente
inmaduras

para llegar a un estado prele-

. . - . Sonnery-Cottet B, et al.®?
sional de la rodilla® y anadir v '

Lesion meniscal asociada, especialmente el medial
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Figura 7. Técnica de Lemaire modificada para pacientes pedia-
tricos descrita por el Dr. Manuel Leyes®, en la que se observa
la plastia de cintilla iliotibial por debajo del ligamento colate-
ral lateral (LCL) (A), la cual es suturada directamente a la sutura
central del botén cortical femoral mediante una sutura guia de
PDS® (B).

constituyendo una opcion excelente para la reparacion de
la rotura del LCA en atletas prepuberales. Su autor con-
sidera como paciente ideal aquel con Tanner 1-2, ninos
<12 afnos o ninas < 11 anos™.

- Reconstruccion del LAL. El LAL ha sido descrito anatomi-
camente en la edad pediatrica, demostrandose que sus
inserciones se encuentran en estrecha relacion con las
fisis femoral (10 mm distal de media) y tibial (9 mm de
media)®. Existen numerosas técnicas que combinan la
reconstruccion anatomica del LCA 'y del LAL®*®® para adul-
tos, no especificamente para pacientes pediatricos, pero
si se ha determinado que los tineles para su aplicacion
se pueden hacer de manera segura®. La menor tasa de
rerrotura y el mejor resultado funcional en adultos®,
junto con las altas tasas de fracaso de la plastia del LCA en
pacientes esqueléticamente inmaduros hacen pen-

122

sar que en el futuro se incrementara el uso de los refuer-
z0s anterolaterales en este grupo de poblacion.

Otras consideraciones técnicas

Los pacientes pediatricos se caracterizan por tener una
escotadura intercondilea de menor tamano. Sin embargo,
no se recomienda realizar la intercondiloplastia (notch-
plasty) de rutina en todos los pacientes, ya que esto con-
lleva una variacion en la biomecanica de la rodilla (au-
mento de la traslacion anterior de la tibia y disminucion
de la fuerza de la plastia a bajos grados de flexion) con al
menos 3 mm de resecciont®,

Por otro lado, la incidencia de lesiones de la rampa
meniscal es similar a la de los adultos, por lo que se acon-
seja su revision a través de la escotadura intercondilea en
el compartimento posteromedial, dada su alta incidencia,
y Su reparacion en caso de encontrarla, ya que afecta a la
biomecanica de las reconstrucciones del LCA®),

Algoritmo de tratamiento quiriirgico

Para la eleccion de la técnica quirlirgica se recomienda
evaluar la madurez esquelética y 6sea del paciente. Se
puede estratificar a los pacientes pediatricos candida-
tos a cirugia de reconstruccion del LCA segln el riesgo
de alteracion del crecimiento por vulneracion de la fisis
(Figura 8).

El problema principal de las plastias del LCA en pa-
cientes pediatricos no es la alteracion de las fisis y las
consecuentes discrepancias en el crecimiento, sino la alta
tasa de rerrotura de las mismas; por esto, lo mas impor-
tante es realizar una correcta técnica quirdrgica, con una
adecuada colocacion de los tineles, asi como reparar las
lesiones meniscales y condrales asociadas, si es posible,
para dar una mayor estabilidad a la rodilla y asociar una
plastia extraarticular cuando se crea necesario.

En la Figura 7 se muestra un algoritmo de actuacion
en funcion del estado madurativo de los pacientes. No
existe consenso actual en cuanto a la técnica quirlrgica
de eleccion. Existen excelentes resultados con una vuelta
deportiva adecuada y baja tasa de fallos y de dano fisario
en las técnicas totalmente epifisarias para los pacientes
mas jovenes; sin embargo, existe una mayor tasa de so-
brecrecimiento del miembro. De igual manera, se ha
demostrado que la técnica over-the-top también tiene
excelentes resultados, aunque con una mayor tasa de de-
formidades angularest®.

Por todo lo anteriormente descrito, se recomienda in-
dividualizar cada caso y valorar el estado madurativo del
paciente para asi adecuar la técnica quirdrgica. Las técni-
cas epifisarias o parcialmente transfisarias se asemejan
mas a las reconstrucciones ligamentosas de los adultos,
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RIESGO ALTO
Tanner I-11
<11 afios ninas
<13 afios nifos

RIESGO INTERMEDIO
Tanner IlI-IV
11-13 afios nifas
13-15 afios nifios

EDAD OSEA/
ESTADIO TANNER

RIESGO BAJO
Tanner V
> 13 afos nifas

Faltan > 5 cm de crecimiento 6seo
Respetar fisis:
- Tineles epifisarios (all-inside)
- Técnica Kocher over the top

Faltan 1-5 cm de crecimiento 6seo

Respetar parcialmente la fisis (al menos la femoral):

- All-inside atravesando fisis tibial
- All-inside sin atravesar la fisis tibial con
el brocado grueso (escopia)
- Tanel completo en tibia con botdn o tornillo

Faltan < 1 cm de crecimiento 6seo
Técnica estandar de adultos evitando al menos
lesionar la fisis femoral

fase de prehabilitacion vy tras
la cirugia, de 2 a 6 semanas,
hasta completar los objetivos
de la fase 1, sobre todo por la
poca adherencia a los cuidados
extremos que estos pacientes
de corta edad suelen tener
También se puede utilizar para
prevenir la hiperextension, con-
trolar el varo/valgo, concienciar
al paciente y usarlo como pro-
teccion frente a posibles golpes

> 15 afios nifios

0 caidas con otros nifnos. En los
pacientes operados mediante

Figura 8. Esquema del tratamiento quirtrgico del ligamento cruzado anterior (LCA) en el pa-

ciente pediatrico estratificado por el riesgo de lesion fisaria.

por lo que el cirujano puede encontrarse mas comodo
con estas. La mayoria de roturas del LCA en ninos ocurre
en adolescentes con menos de 1 ano para el cierre de la
fisis™. Este hecho permite una reconstruccion transfisaria
hibrida con minimo riesgo de lesion fisaria; por estoy por
su menor dificultad técnica, es la tendencia mas habitual.
Asimismo, el desarrollo actual de los sistemas de suspen-
siony de las brocas retrogradas, con la ayuda de la radios-
copia intraoperatoria, permiten minimizar el dano 6seoy
fisario de esta cirugia.

Protocolo postoperatorio y rehabilitacion

La rehabilitacion debe restaurar la estabilidad dinami-
ca de la rodilla‘™®: debe ser exhaustiva e individualizada
segln la madurez fisiologica y psicologica del nifo para
lograr resultados exitosos y los padres/tutores deben
ser participantes activos en la rehabilitacion diaria®. Se
necesitaran ajustes especificos segin la cirugia llevada a
cabo, el tipo de injerto usado y las lesiones asociadas.

Los objetivos funcionales deben ser modificados y no
copiados de los protocolos de los adultos. Los programas
de rehabilitacion para menores de 12 afos® deben uti-
lizar ejercicios ludicos y variaciones para evitar el aburri-
miento, usar pruebas de fuerza isocinética y de salto so-
bre una pierna con precaucion y focalizar sobre la calidad
de los movimientos mas que sobre el indice de simetria
de la pierna. Son necesarios rehabilitadores con prepara-
cion y experiencia en este grupo de pacientes.

Uso de ortesis y bastones
La efectividad de las ortesis en los pacientes en el posto-

peratorio tras una reconstruccion del LCA es desconoci-
da‘. Aun asi, se puede recomendar su uso durante la
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reparacion del LCA, se mantiene
una ortesis en extension duran-
te 2 semanas!®®.

En cuanto al uso de basto-
nes, existen variedad de recomendaciones dependiendo
del protocolo utilizado. Las recomendaciones mas admi-
tidas son:

- Reconstruccion aislada del LCA. La mayor parte de
las guias aconsejan la carga completa asistida durante
la primera semana postoperatoria y progresion segin la
tolerancia hasta la carga completa a las 4 semanas!®.
Tyler et al,, en 1998, concluyeron que no existian efectos
deletéreos en cuanto a la estabilidad o la funcion en la
carga asistida inicial en reconstrucciones aisladas del LCA,
siendo el dolor anterior menor en este grupo por mayor
estimulo del vasto medial™,

- Reparacion meniscal asociada. Existen 2 escuelas,
aquella que recomienda descarga 4-6 semanas y aque-
lla que permite carga completa inicial pero con uso de
inmovilizador en extension las primeras 3 0 4 semanas.
En cualquier caso, la flexion debe limitarse hasta los 90°
durante las primeras 4-6 semanas, pudiendo hacer uso
de ortesis articulada para dicho fin, y, en caso de permitir
carga precoz, se recomienda que esta sea en extension
completa.

Las fases de la rehabilitacion

Se establecen 4 fases de rehabilitacion postoperatoria™
y una fase de prehabilitacion™ en el caso del tratamiento
quirargico de la rotura del LCA (Tabla 2). En ambos casos
(operados y no operados), el marco de referencia en la
progresion a través de los hitos es similar en ambos gru-
pos. Sin embargo, hay diferentes expectativas en la pro-
gresion y el tiempo para volver a participar plenamente
en las actividades deportivas. Para todos, debe ser guiada
por unos objetivos clinicos y funcionales, y el retorno de-
portivo dependera de alcanzarlos™.

Para pasar de una fase a otra es necesario alcanzar
los hitos marcados en cada fase. El objetivo en la primera
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Tabla 2. Protocolo de rehabilitacién tras tratamiento quirtrgico de la lesién del
ligamento cruzado anterior (LCA)

Fase

Ejercicios

Hitos para progresion

Prehabilitacion
(solo si tratamiento

Extension completa activa y al
menos 120° de flexion activa
Tratar el derrame y el dolor;
90% de simetria en miembros

quirdrgico) inferiores respecto a la fuerza
muscular
+ Postoperatorio inmediato:
disminuir inflamacion y dolor,
tratar el derrame
+ Conseguir movilidad pasiva
completa y activa 0-90° con . .
extension activa sin carga + Extension activa completa y
o
Fase 1 + Movilizacion patelar flexion activa de 120

Recuperacion temprana
(0-6 semanas)

+ Isométricos de cuadricepsy de
isquiotibiales

Apoyo sobre una pierna con
extension isométrica de rodilla
Bicicleta estatica (desde la 2.2
semana)

Ejercicios de cadena cerrada de
pelvis y cadera

Poco o nada de derrame
Habilidad para mantener la
rodilla en extension en apoyo
monopodal

Fase 2

Resistencia muscular
(7-12 semanas)

Piscina con aletas
Sentadillas sobre una pierna

Apoyo sobre una pierna con
extension dinamica de rodilla

Sentadillas en pelota BOSU
Puente

Flexiones de rodilla activas
completas

Paso de escalon lateral y frontal
Bicicleta con resistencia

Rango de movilidad de rodilla
completo

80% de simetria de extremidades
en pruebas de salto con una
pierna con estrategias de
aterrizaje adecuadas

Habilidad para correr 10 minutos
en buena formay sin derrame
subsecuente

Adolescentes: 80% de simetria

de extremidades en pruebas de
fuerza muscular

Fase 3

Fuerza muscular
(12-18 semanas)

Carrera

+ Cambios de direccion en carrera
« Sentadillas con pesoy en
equilibrio

Prensa de piernas

Equilibrio con peso

« Ejercicios de pivotaje

- Salto de escalera con unay dos
piernas

Prueba de salto sobre una
pierna > 90% de la extremidad
contralateral

Incremento gradual en
entrenamientos especificos de un
deporte sin dolor y sin derrame

Confianza en la funcion de la rodilla

Conocimiento de la posicion

de la rodilla con alto riesgo de
lesion y habilidad para mantener
una posicion de bajo riesgo en
acciones deportivas especificas
Preparado mentalmente para el
retorno deportivo

Adolescentes: 90% de simetria
de extremidades en pruebas de
fuerza muscular

Fase 4

Agilidad y poder
muscular

(19-24 semanas)

- Salto
Prensa de pierna

Equilibrio en diferentes
superficies

+ Agilidad lateral con cuerda
+ Escalones con peso
- Carrera con resistencia

fase es el de obtener una rapida recuperacion funcional
y una importante activacion muscular. En las fases 2 y 3,
el objetivo es conseguir una adecuada alineacion de los
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miembros y técnicas de apoyo
y carga correctas. Mientras que
en la fase 4, se trazan estrate-
gias de prevencion secundaria
de nuevas lesiones y se intenta
alcanzar una estabilidad fun-
cional neuromuscular previa al
retorno deportivo.

Retorno a la actividad
deportiva

En los pacientes no operados,
el retorno se estima en entre
3y 6 meses, mientras que en
los operados es necesario un
minimo de 9 meses, aunque lo
aconsejable en este grupo de
pacientes es que pasen entre 10
y 12 meses desde la cirugia (en
los pacientes en los que se rea-
liza reparacion, se ha propuesto
un tiempo de 5 meses‘®, aun-
que la evidencia es muy limi-
tada). Después de una recons-
truccion del LCA, el porcentaje
de pacientes que vuelve a su
actividad deportiva en los pri-
meros 9 meses se estima en un
50% y asciende hasta un 85% al
ano de la cirugia™. La vuelta
debe estar marcada por el tipo
de practica deportiva que se
va a realizar y debe hacerse de
forma individualizada para cada
paciente.

El riesgo de rerrotura del
LCA en los pacientes que vuel-
ven a una actividad deportiva
considerada de alto riesgo (de-
portes de pivote y salto) es ma-
yor en ninos, sobre todo duran-
te los primeros 12 meses™). Por
ello, algunos autores incluso
sugieren esperar 2 anos hasta
reintegrarse en deportes de alto
riesgo9 Ademas, se debe te-
ner en cuenta la falta de cum-
plimiento de estos pacientes a
la hora de plantear la vuelta:
la ansiedad de nuevo dano vy

la confianza del paciente en su rodilla lesionada tienen
un impacto en los resultados después de la rehabilita-
cion®1, Por tanto, no se recomienda la vuelta a la acti-
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vidad deportiva de alta intensidad antes de los 14 meses
y se debe informar a sus tutores legales del aumento del
riesgo de rerrotura sobre todo en los 2 primeros anos!".

Una vez que el nino regrese al deporte, se debe inte-
grar con el entrenamiento habitual un programa exhaus-
tivo de prevencion de lesiones similar a los expuestos en
el apartado de prevencion®os),

Se estima una tasa de rotura de la plastia superior al
20% y de un 14% la rotura del LCA de la rodilla contrala-
teral™. La rehabilitacion es, por lo tanto, un momento
ideal para trabajar la pierna no lesionada, lo cual sera
importante para disminuir el riesgo de lesion™?. La tasa
de rerrotura asciende al 23% durante los 2 primeros anos
tras la cirugia®.

Conclusiones

La lesion del LCA en los pacientes esqueléticamente in-
maduros es una entidad frecuente y de dificil manejo, por
lo que se ha elaborado esta guia para ayudar en la toma
de decisiones tanto pre-, como intra- y postoperatorias.

El cirujano debera tener en cuenta el estado madura-
tivo del paciente para la eleccion adecuada de la técnica
quirdrgica, siendo las mas recomendadas las técnicas to-
talmente epifisarias o las parcialmente transfisarias con
sistemas suspensorios corticales y en ocasiones tornillos
interferenciales. Ademas, debera tratar las lesiones con-
comitantesy asociar una plastia extraarticular cuando sea
necesario.

Se trata de una patologia con una mayor incidencia de
rerrotura y potenciales complicaciones anadidas en com-
paracion con su homoéloga en la edad adulta, por lo que
una parte importante del trabajo va orientado a una ade-
cuada técnica quirdrgica, pero sobre todo a una correc-
ta rehabilitacion postoperatoria y una espera adecuada
para el retorno a la practica deportiva habitual, de mayor
importancia a mayor nivel competitivo. Por Gltimo, cobra
una importancia vital la prevencion de lesiones futuras
con programas especializados tanto para la rodilla opera-
da como para la contralateral, que también ve aumentada
su incidencia de lesion.
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