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Resumen
La creciente incidencia de la lesión del liga-

mento cruzado anterior (LCA) en pacientes con 
edad pediátrica ha llevado a la puesta en marcha 
de numerosos estudios y revisiones que han ido 
cambiando el marco terapéutico de esta patolo-
gía. Parece que ya está claro que la opción quirúr-
gica del LCA ofrece mejores resultados si se rea-
liza de forma precoz que si se opta por esperar al 
cierre de la fisis de crecimiento, evitando de esta 
manera la afectación secundaria de las estructu-
ras de la rodilla debida a la inestabilidad. Mayor 
controversia presenta la elección de un método 
de reconstrucción ligamentaria en función de la 

Abstract
The increasing incidence of anterior cruciate 

ligament (ACL) injury in pediatric patients has 
led to the implementation of numerous studies and 
reviews that have been changing the therapeutic 
framework of this pathology. It already seems 
clear that the ACL surgical option offers better 
results wether it is performed early instead one 
chooses to wait for the closing of the growth plate, 
thus avoiding secondary disruption of knee struc-
tures due to instability. The choice of a ligament 
reconstruction method based on the aggression 
to the femoral growth plate is more controversial. 
The review of recent literature supports the use of 



Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2019; 36 (1/4): 11-18	 -12-

La importancia de la Fisis de crecimiento en el tratamiento de la lesión 
del ligamento cruzado anterior en edad pediátrica: Revisión de la literatura

Quesada Molina, C.F.; Luque Valenzuela, M.
y Zarza Pérez, A.

agresión a la fisis de crecimiento femoral. La re-
visión de la reciente literatura apoya el empleo de 
las técnicas transfisarias, informando de la baja 
probabilidad de disrupciones en la angulación y 
longitud de las extremidades.

Palabras clave: Ligamento cruzado ante-
rior; fisis de crecimiento; técnicas transfisarias.

transphyseal techniques, reporting a low proba-
bility of disruptions in the limb angulation and 
length.

Keywords: KAnterior cruciate ligament; 
growth plate; transphyseal techniques.

Introducción
La lesión del ligamento cruzado anterior ha 

experimentado un auge entre la población infantil 
en las últimas décadas [1 - 5] debido a una mayor 
participación de niños y adolescentes en activida-
des deportivas intensas, así como una mejora en 
las técnicas de imagen diagnósticas [6 - 8]. Parale-
lamente, el número de estudios realizados sobre la 
lesión del LCA en atletas esqueléticamente inma-
duros ha sufrido un aumento considerable en los 
últimos años [9, 10]. 

El objetivo de esta revisión bibliográfica es 
la discusión sobre la idoneidad del tratamiento 
quirúrgico antes de la madurez esquelética o si es 
conveniente realizar el tratamiento conservador 
hasta el cierre de la fisis de crecimiento, ofrecien-
do los resultados de los diferentes estudios que 
comparan el tratamiento conservador frente a la 
cirugía, así como exponer qué reconstrucción li-
gamentaria puede resultar menos lesiva de cara al 
crecimiento pediátrico.

Patogenia
La lesión del ligamento cruzado anterior se 

corresponde con el 31% de toda la patología de la 
rodilla en jugadores de fútbol de 5 a 18 años [2]. 
Se habla de una incidencia de rotura del LCA en 
preadolescentes del 47% y del 65% en adolescen-
tes que presentan un hemartros agudo de rodilla 
[2]. Los cambios radiográficos de osteoartritis son 
105 veces más frecuente en adultos que han su-
frido un desgarro del LCA en la adolescencia [4].

Hay cuatro entidades en esta patología vista 
en la población pediátrica: 

1.	 Avulsión cartilaginosa.

2.	 Avulsión ósea o fractura de la espina tibial 
[11].

3.	 Lesión completa intrasustancia.
4.	 Desgarro parcial.
La principal controversia se deriva de las pro-

pias características de un esqueleto inmaduro y re-
cae sobre la idoneidad de su tratamiento. Hay un 
riesgo potencial de inestabilidad recurrente, lesio-
nes secundarias condrales y meniscales que se de-
rivan del tratamiento conservador. Por otro lado, 
se encuentran los riesgos de la cirugía derivados 
de la vulnerabilidad de las fisis de crecimien-
to abiertas tales como deformidades angulares o 
acortamiento del miembro intervenido [12 - 15]. 
Además, si se opta por el tratamiento quirúrgico, 
no hay acuerdo en qué método de reconstrucción 
es el menos lesivo para el crecimiento y con me-
jores resultados.

Actualmente no hay consenso en el protocolo 
terapéutico a seguir. Un gran número de estudios 
publicados en relación a la reconstrucción pediá-
trica del LCA no define con exactitud a los sujetos 
en relación con la madurez esquelética. Además, 
se manejan mediciones objetivas inconsistentes 
en los resultados y se emplean dispares escalas 
subjetivas [16 - 18]. Es por esto que es necesario 
establecer unas mediciones de resultados estan-
darizadas y específicas de la edad pediátrica para 
su empleo en futuros estudios sobre la reconstruc-
ción del LCA en niños y adolescentes.

Evaluación y Dagnóstico
El mecanismo más frecuente de lesión del 

LCA ocurre con un mecanismo de pivote en el que 
la rodilla gira mientras el pie permanece fijo en el 
suelo. Inicialmente ocurre un episodio de hemar-
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trosis de rápida instauración y la incapacidad para 
continuar con la actividad deportiva mejora con 
el tiempo [19]. Referente a la exploración física, 
algunos estudios ponen de manifiesto mayor pre-
dicción con la prueba de pivot-shift que con el test 
de Lachman [2, 20].

Es aconsejable realizar en primer lugar una ra-
diografía simple para valorar la existencia de avul-
siones óseas. Sin embargo, la prueba que eleva la 
sensibilidad y especificidad hasta por encima del 
90% es la RMN (fig. 1). Además, resulta útil para 
el diagnóstico de lesiones asociadas. Por su parte, 
en los desgarros parciales del LCA en los que la 
efectividad de la RMN es baja, es recomendable 
combinarla con una adecuada exploración física 
[2].

con el fin de restablecer la estabilidad y el equili-
brio de la biomecánica de la rodilla. De esta mane-
ra, se estarán evitando fuerzas anómalas de carga 
sobre la articulación que pueden ocasionar lesio-
nes condrales, entre otras [3, 21].

En el pasado se abogaba en mayor medida por 
el retraso de la cirugía hasta que el paciente alcan-
zaba la madurez esquelética [22]. Sin embargo, 
debido a la creciente negativa a la restricción de la 
actividad física competitiva y a las posibles afec-
ciones secundarias derivadas de la inestabilidad 
observadas en la reciente literatura [3], dicho tra-
tamiento ha quedado relegado a los pacientes con 
desgarros parciales con un test pivot-shift negati-
vo. Dicho tratamiento consistiría en un programa 
de fortalecimiento del cuádriceps y entrenamiento 
de la propiocepción [2].

Por añadidura a los problemas derivados de su 
tratamiento, este rango de edad cuenta con el reto 
de la pobre adherencia a los protocolos de rehabi-
litación [2].

Estudios realizados en la población adulta y en 
edad pediátrica han revelado un incremento de la 
incidencia de desgarro del menisco medial [3, 4] 
ocasionados por el retraso en el tratamiento de la 
lesión de LCA.

Guenther et al [4] llevaron a cabo una investi-
gación retrospectiva empleando el estudio de RMN 
de rodilla realizada sobre 112 pacientes canadien-
ses con una media de edad de 15.4 años que habían 
sido sometidos a una reconstrucción del LCA. Un 
intervalo mayor entre la lesión y la cirugía fue aso-
ciado a un incremento de la probabilidad de un nue-
vo desgarro del menisco medial o empeoramiento 
del mismo. Se observó en el grupo sometido a una 
cirugía tardía (más de un año desde la lesión) un 
incremento significativo de la lesión meniscal (51% 
frente a un 20% de la cirugía precoz, p=0,001; 
odds ratio de 4,22). Asimismo, la incidencia de la 
lesión en asa de cubo del menisco medio fue más 
alta significativamente en el grupo de la cirugía tar-
día (44% vs 19% en la cirugía precoz) (fig. 2). Sin 
embargo, no se observaron diferencias significati-
vas en la afección del menisco lateral. La principal 
limitación de este estudio se deriva de su carácter 
retrospectivo. Ciertos detalles relacionados con la 
integridad del menisco en los informes de la cirugía 
podrían haberse omitido.

Figura 1. Rotura completa del LCA en una paciente de 
16 años mostrada en una imagen de RMN.

Tratamiento

Tratamiento conservador frente a la cirugía 
artroscópica

En los casos de disfuncionalidad del LCA es 
preciso un tratamiento de reparación quirúrgica 
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Figura 2. Curva de supervivencia del menisco medial, 
que presenta una declinación pronunciada durante el 

primer año después de la lesión y continúa Haciéndolo 
entre el primer y segundo año después de la lesión.

De acuerdo con un meta-análisis realizado 
sobre once artículos [3], 75% de los niños some-
tidos a tratamiento conservador experimentaron 
inestabilidad frente a un 13,6% de los operados, 
demostrando asimismo que la probabilidad de su-
frir inestabilidad es 33.7 veces más frecuente en 
los no operados o en los operados de forma dife-
rida. Con el tratamiento conservador se halló un 
riesgo 12 veces mayor (odds ratio= 12.2) de pa-
decer un desgarro meniscal después de la lesión 
inicial. Un estudio incluido en la revisión informó 
de una diferencia significativa en los pacientes 
intervenidos, con un valor medio de IKDC de 95 
comparado con 87 en el grupo no operado. Dicho 
meta-análisis sólo incluyó aquellos estudios de 
nivel de evidencia superior a 3, siendo cohortes 
diseñadas para comparar tratamiento ortopédico y 
cirugía artroscópica, que informaban de las prin-
cipales medidas de los resultados, siendo pros-

pectivos o retrospectivos. Sin embargo, la mayor 
limitación que presentaba este meta-análisis era la 
inconsistencia del tratamiento y de las medidas de 
valoración de resultados.

Diferentes técnicas de reconstrucción liga-
mentaria

Existen diversas técnicas descritas en el tra-
tamiento artroscópico de la lesión del LCA. La 
particularidad de las fisis de crecimiento y el posi-
ble daño que se puede ejercer sobre ellas durante 
la realización de los túneles óseos ha llevado a la 
puesta en marcha de las técnicas que respeten estas 
zonas, las llamadas “physeal-sparing” [23 - 25]. 

Está descrito un potencial riesgo de deformidad 
en valgo asociado a la reconstrucción transfisaria 
femoral, debido a la agresión de la fisis en su perife-
ria [2]. En contraste, la tunelización es casi central 
en la fisis tibial, reportando rara vez discrepancias 
en el crecimiento en esta localización. Modelos rea-
lizados en animales han dilucidado el peligro que 
supone este abordaje sobre la placa de crecimiento, 
reportando ejemplos clínicos de disbalance en el 
crecimiento de la extremidad operada.

Se estima que la fisis puede dañarse cuando 
los túneles óseos abarcan más del 7% de su ex-
tensión [2]. A parte del tamaño del brocado, la in-
fluencia negativa del tensionado y del grosor del 
injerto también es crucial. Parece que un aumento 
del grosor de 6 a 11 mm puede incrementar la can-
tidad de fisis afecta de 2,3 a 7,8%. Por otro lado, 
por cada 5º de incremento del ángulo del túnel 
óseo se produce un descenso de 0,2% de afecta-
ción fisaria.

Es por esto que las recomendaciones generales 
defienden el empleo del mínimo tamaño posible 
del túnel óseo, así como su posición centralizada 
y vertical.

A continuación, se describen los principales 
grupos que a día de hoy se han descrito dentro de 
las técnicas de reparación ligamentaria del cruza-
do anterior en edad pediátrica [22] (fig. 3):

1. Reconstrucción extrafisaria: banda iliotibial

Se trata de una técnica que evita la zona de 
la fisis de crecimiento y combina la estabilización 
intraarticular y extraarticular. Para ello, emplea 
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parte de la banda iliotibial, quedando anclada al 
tubérculo de Gerdy. Este autoinjerto es pasado 
desde la parte más alta de la rodilla en su cara pos-
terior a la parte anterior bajo el ligamento intrame-
niscal. Los resultados para esta técnica en general 
han sido favorables. Un estudio realizado a largo 
plazo por Kocher evidenció un resultado de 96,7 
en el IKDC, sin alteraciones en el crecimiento [2].

2. Reconstrucción transfisaria

Dentro de este grupo se han descrito técnicas 
transfisarias completas y parciales, en las que una 
de las fisis de crecimiento (femoral o tibial) se res-
petan. En este sentido hay una preferencia por el 
injerto autólogo de isquiotibiales, ya que se han 
descrito casos de detención del crecimiento con el 
empleo de una pastilla ósea anclada al injerto (por 
ejemplo: hueso-tendón-hueso patelar).  Además, 
debido a la liberación del injerto óseo de la apófi-
sis de la tuberosidad tibial anterior se puede oca-
sionar un recurvatum tibial al cerrarse de forma 
prematura la fisis anterior proximal de la tibia. Los 
resultados de estas técnicas también han reportado 
resultados satisfactorios con un media de 91,5 en 
la escala IKDC. La discrepancia en la longitud de 
los miembros ha resultado mínima, con una media 
de 1,2mm.

3. Reconstrucción epifisaria

Varios autores han descrito diversas técnicas 
dentro del llamado grupo “all-epiphyseal recons-
truction” en la que la tunelización ocurre a través 
de la epífisis. La técnica de Anderson emplea el 
injerto autólogo de isquiotibiales, mediante dos 
incisiones, con fijación suspensoria en la epífisis 
femoral y mediante un tornillo en el lado tibial. 
Se ha registrado una media de 96,5 en la escala 
IKDC y sin alteraciones en el crecimiento durante 
el desarrollo.

Figura 3. Técnicas de reconstrucción de LCA en  edad 
pediátrica. La reconstrucción extrafisaria con banda 

iliotibial es una técnica combinada intra y extrarticular 
(A). La técnica de Anderson emplea una fijación suspen-
soria en la epífisis femoral y una estabilización con un 

tornillo en el lado tibial (B). La técnica de Ganley es una 
reconstrucción epifisaria con fijación mediante dos torni-
llos interferenciales en fémur y tibia (C). Reconstrucción 

ligamentaria con fijación suspensoria tanto en fémur 
como en tibia, a nivel epifisario (D).

Por su parte, Ganley [22] desarrolló una técni-
ca intraarticular de fijación mediante dos tornillos 
interferenciales respetivamente empleando tam-
bién el injerto autólogo de la pata de ganso.

Finalmente, está también descrita la técnica 
intraarticular transepifisaria que emplea la fijación 
suspensoria en ambos lados, tibial y femoral.

En una revisión realizada de forma prospec-
tiva [26] sobre pacientes con una edad inferior 
a 14 años o un valor inferior a 3 en la escala de 
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Tanner que se habían sometido  a una reconstruc-
ción transfisaria completa del LCA, únicamente se 
observó un caso de leve deformidad en valgo sin 
relevancia clínica y ningún caso de discrepancia 
en la longitud de las extremidades inferiores. La 
puntuación media en la escala de Lysholm mejoró 
de 71,5 de forma preoperatoria a 95,86 de forma 
postoperatoria. A pesar de tratarse de un estudio 
con un seguimiento suficiente de más de 6 años 
y excluyendo aquellos niños con un Tanner de 4, 
esta serie de casos que reporta buenos resultados a 
largo plazo con la reconstrucción transfisaria pre-
senta una evidencia de nivel IV.

Recientemente se ha publicado un estudio de 
cohortes [27] con nivel de evidencia 3 en la que 
se seleccionaron 39 pacientes con una media de 
edad de 11,7 años que fueron intervenidos me-
diante reconstrucción transfisaria en un período 
comprendido entre 2001-2010 (fig. 4). La evalua-
ción se realizó en todos los casos cuando ya había 
madurez esquelética con un tiempo medio de se-
guimiento de 68 meses tras la cirugía. 

En los resultados se observó que se había pro-
ducido un acortamiento femoral de la pierna in-
tervenida de 3,5mm de media, evidenciando sólo 
el 24% de los pacientes una discrepancia menor 
en la longitud de los miembros. Por otro lado, se 
evidenció una diferencia significativa en cuanto 
a la deformidad en valgo del fémur, lo cual se 
contrarrestaba con una menos significativa variza-
ción de la tibia proximal (fig. 5). De esta manera, 
se produjo un aumento no significativo del núme-
ro de pacientes con deformidad en valgo del eje 
femorotibial.

Figura 4. Injerto de isquitibiales mediante una fijación 
suspensoria en fémur y un tornillo bicortical en el lado 

tibial.

Figura 5. El descenso del crecimiento en el lado lateral 
de la epífisis femoral produciendo un valgo, se ve contra-
rrestado con el arresto del crecimiento en la parte medial 

de la epífisis tibial, reduciendo la malformación global 
de la rodilla.

Con este último estudio, y en contraste con las 
últimas publicaciones [28 - 30], se observa una al-
teración en la longitud y angulación de los miem-
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bros al realizar una reconstrucción transfisaria del 
LCA. Estudios futuros serían necesarios para es-
clarecer las consecuencias biomecánicas de estas 
variaciones y su repercusión en la calidad de vida 
de los jóvenes atletas. 

Conclusiones
Numerosos estudios defienden el tratamiento 

artroscópico precoz de la rotura del LCA en pa-
cientes esqueléticamente inmaduros. La cirugía 
diferida tras el cierre de la fisis de crecimiento se 
asocia con un potencial riesgo de lesión del me-
nisco medial y afecciones osteocondrales debido a 
la inestabilidad de la rodilla, lo que estaría íntima-
mente asociado a la aparición temprana de signos 
osteoartrósicos en las pruebas de imagen.

La reciente literatura apoya el empleo de las 
técnicas transfisarias de reconstrucción del LCA. 
Sin embargo, es un acto que no está exento de ries-
gos, los cuales se relacionan estrechamente con 
la orientación oblicua y periférica de los túneles 
óseos. La alteración en la longitud de los miem-
bros y en la angulación parece que no alcanza la 
relevancia clínica que desaconseje la reconstruc-
ción con tunelización a través de la fisis de creci-
miento.
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