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Resumen

Se realizé un estudio experimental en caninos con el fin de comparar las alteraciones histolégicas y clinicas
con dos técnicas de reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) en esqueleto inmaduro. Fueron
intervenidos 16 perros criollos entre 2 y 3 meses de edad. Luego de la reseccion completa del LCA, éste fue
reconstruido con autoinjerto de fascia lata. Los perros se dividieron en 2 grupos de estudio de 8 cada uno.
En el grupo (A) el LCA fue reconstruido con el paso del autoinjerto de fascia lata a través de tiineles transfisiarios,
mientras en el grupo (B) se realizé la técnica “sobre el condilo” sin tineles transfisiarios. 4 perros de cada
grupo se sacrificaron a las 6 y 12 semanas de cirugia. Se realizé un analisis histomorfométrico midiendo el
espesor fisiario, la presencia o no de puentes 6seos y la pérdida del patrén celular en Ia fisis. Estos parametros
fueron comparados con sus controles contralaterales. La longitud de fémur, tibia y extremidad total fue
medida y comparada con los controles contralaterales a las 6 y 12 semanas de cirugia. Los resultados
fueron comparados por un andlisis pareado T-test y un andlisis de varianza de 2 vias, como también los
resultados normalizados comparando las diferencias entre las extremidades intervenidas y sus controles. El
promedio de reduccién en el espesor fisiario entre la 6 y 12 semanas fue significativamente mayor en los
especimenes operados con tiineles transfisiarios, sugiriendo un efecto inductor del cierre fisiario. El prome-
dio de reduccion del cierre fisiario fue menor en las extremidades intervenidas con la técnica “sobre el
céndilo” al compararlas con sus controles, sugiriendo un efecto inhibitorio en el cierre fisiario, debido proba-
blemente a un efecto externo sobre Ia fisis. Tanto en las tibias con técnica “sobre el céndilo” como en las
tunelizadas se encontré una mayor reduccion del espesor fisiario en el punto externo de medicion, sugirien-
do un cierre mas rdpido de la fisis en este sitio. Este efecto podria generar una deformidad angular con el
tiempo, utilizando ambas técnicas. No encontramos discrepancia de longitud entre los grupos a las 12 se-
manas de cirugia, ni una correlacién con los hallazgos histolégicos. Los cambios significativos en el espesor
fisiario, patrén celular y cierre fisiario nos llevan a concluir que hay una alteracion de la fisis con ambas
técnicas de reconstruccion del LCA. Este comportamiento no es clinicamente relevante en nuestro estudio
de 12 semanas, y su comportamiento histolégico debe ser explicado en estudios detallados posteriores.
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Introduccién

La reconstrucciéon del LCA en el esqueleto
inmaduro es controvertida, teniendo en cuenta
la posibilidad de lesionar la fisis tibial proximal o
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el fémur distal, con la consecuente aparicion de
discrepancias de longitud y deformidades
angulares”. Los datos actuales sobre el
tratamiento 6ptimo de esta lesién en el esqueleto
inmaduro no son concluyentes!. Se ha descrito el
tratamiento conservador!# 2% 40.41. 45 y yarias
técnicas para la reconstruccién, sin ser alguna de
ellas de completa aceptacién’-# 42 3638 61, Hay
consenso en las miiltiples complicaciones que
produciria la colocacién a través de tiineles trans-
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fisiarios de un injerto hueso-tendén-hueso>* .
Con precauciones, son mas aceptadas las técnicas
de reconstruccién utilizando autoinjertos
tendinosos ya sea a través de tiineles trans-
fisiarios, fijaciones sin tiineles 6seos, o con un
tinel transepifisiario en la tibia proximal y “sobre
el condilo” en el fémur' & Sin embargo, son
escasos los reportes en la literatura que evaltien
el comportamiento de las rodillas con estas
técnicas de reconstruccién de LCA en esqueleto
inmaduro.

En este estudio experimental en perros com-
paramos dos técnicas de reconstrucciéon quirtir-
gica del LCA con autoinjertos en esqueletos
inmaduros: una que atraviesa las fisis de fémury
tibia y otra que las respeta. Mediante una valida-
cién histolégica de las posibles lesiones fisiarias,
el estado articular y de la evolucién de los
autoinjertos antes y después del cierre fisiario, se
compararan los beneficios de cada uno de los
procedimientos. Nuestra hipétesis de trabajo es
que los procedimientos que atraviesan la fisis con
interoposicion de tejido blando (fascia) no gene-
ran discrepancias de longitud, ni cierres fisiarios
tempranos, ni deformidades angulares al utilizar
las técnicas propuestas.

Marco teodrico

Manejo de la ruptura total de LCA en esqueleto
inmaduro

La ruptura del LCA en atletas con esqueleto
inmaduro ha tenido un incremento en su
presentacion clinica en los ultimos anos, debido
a la mayor participacion de los ninos en
competicion deportiva. Mientras en el adulto el
tratamiento con reconstruccién es ampliamente
aceptado, en atletas con fisis abiertas éste tiene

considerable controversia - 2-7- 14. 18. 19, 24, 33. 41. 42, 44,
45. 49,52, 61, 68, 75.

Tratamiento conservador

Luego del diagnéstico de la lesién del LCA en
pacientes con esqueleto inmaduro, muchos
ortopedistas prefieren el tratamiento conser-
vador, teniendo en cuenta la posibilidad de
lesionar las fisis durante un tratamiento
quirtirgico® El tratamiento conservador incluye
la utilizacién de un brace antirrotacional, la
rehabilitacién de isquiotibiales y cuadriceps, y la

restriccion de actividades mayores. Aunque el
resultado final del tratamiento no quirtirgico de
la ruptura aguda del LCA en pacientes con
esqueleto inmaduro no esta bien documentado,
la literatura sugiere que a corto y mediano plazo
los resultados no son favorables, principalmente
en atletas que insisten en retornar a su actividad
deportiva.

En la serie de Bradley y cols.” el tinico pacien-
te con ruptura completa del LCA que fue someti-
do a tratamiento conservador, tuvo dolor y laxi-
tud clinica, pero no inestabilidad subjetiva. Mc
Carroll y colaboradores**en 1988 reportaron 40
pacientes menores de 14 anos con lesiones del
LCA, 16 fueron tratados con brace, rehabilitacion
y restriccion de actividades. Seis de estos pacien-
tes tenian una ruptura completa del LCA, 4 lesién
meniscal medial y 2 lesiones meniscales latera-
les. Todos los 16 pacientes regresaron a sus ac-
tividades deportivas, 9 tuvieron inestabilidad
recurrente y abandonaron su deporte, 7 continua-
ron practicandolo con brace, presentando oca-
sionalmente episodios subjetivos de inestabilidad.

Kannus y Jarvien*' reportaron 8 anos de se-
guimiento de 32 pacientes con ruptura de liga-
mentos de la rodilla, tratados en forma conser-
vadora. Pacientes con lesiones parciales tuvieron
buena evolucién, pero aquéllos con rupturas com-
pletas tenian pobre evolucién. Angel y Hall* en
1989 reportaron 7 rupturas completas del LCA
en adolescentes tratadas en forma conservado-
ra, y ninguno retorné a los niveles previos de ac-
tividad.

Graf y cols.?* reportaron 12 pacientes
esqueléticamente inmaduros con ruptura del LCA,
de los cuales 8 fueron rehabilitados y retornaron
a su actividad deportiva utilizando brace. Todos
desarrollaron inestabilidad significativa y multi-
ples episodios de traslacién anterior de la tibia, y
7 desarrollaron nuevas lesiones meniscales, ne-
cesitando después una reconstruccién intraar-
ticular del LCA. Los investigadores concluyeron
que el manejo con brace es inefectivo en preve-
nir episodios de inestabilidad o dano meniscal
posterior, en atletas renuentes a abandonar las
actividades deportivas.

Tratamiento quinirgico

Existen varias opciones para la reparacién o
reconstrucciéon del LCA deficiente en rodillas de
atletas con esqueleto inmaduro.
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DeLee y Curtis'® en 1982, reportaron la repa-
racion primaria utilizando suturas a través de la
placa fisiaria. Luego de un seguimiento de 21
meses en 3 pacientes encontraron clinicamente
inestabilidad anterior. Aunque los pacientes ex-
presaban pocos sintomas, dos tenian episodios
repetitivos de inestabilidad anterior durante la
practica deportiva. Engebretson y colaborado-
res'?repararon 8 rupturas completas del LCA con
suturas, y reportaron disminucién en los niveles
de actividad y laxitud residual considerable en 3
a 8 anos de seguimiento. McCarroll y cols.* re-
construyeron 8 rupturas agudas del LCA y 2 cré6-
nicas, realizando una tenodesis extraarticular con
bandeleta iliotibial; 5 retornaron a su actividad
deportiva sin problemas, y 5 presentaron inesta-
bilidad moderada luego de reiniciar deporte. Graf
y cols.?* trataron 2 pacientes con una tenodesis
extraarticular de bandeleta iliotibial, pero ambos
desarrollaron inestabilidad sintomatica y nuevas
rupturas meniscales; necesitando una reconstruc-
cion intraarticular.

El uso de los procedimientos extraarticulares
en adultos ha disminuido drasticamente, y aun-
que la eficacia a largo plazo de procedimientos
similares en atletas con esqueleto inmaduro se
ha cuestionado, no hay buenas perpectivas con
esta técnica.

La reconstruccion intraarticular es el procedi-
miento mas utilizado en adultos, y se han descri-
to varias modificaciones de este método para el
esqueleto inmaduro; como son la utilizacion de
tendones del semitendinoso, gracilis o ambos. El
paso de tejidos blandos a través de la fisis abierta
no ha demostrado que cause un cierre prematu-
ro de ésta. La utilizacién de bloques 6seos o tor-
nillos de interferencia a través de la fisis, tienen
una alta probabilidad de alteracién en el creci-
miento fisiario, y no se recomiendan actualmen-
te.

Lipscom y Anderson*?reportaron la utilizacion
de tineles a través de la tibia y el fémur y sélo
encontraron deformidad en un paciente.
McCarroll y cols.** reportaron 14 pacientes con
reconstrucciones intraarticulares y no mostraron
anormalidades en el crecimiento. Graf?* traté 2
pacientes con reconstruccién intraarticular usan-
do el semitendinoso y su evolucién fue satisfac-
toria. El “tomato stake”propuesto por Bergfeld?°
utiliza una banda del tendén patelar pasandolo
anterior en la tibia sobre el cuerno anterior del
menisco medial, y por detras del céndilo femoral

lateral, sin violar la fisis. Brief® describié una va-
riacion de este método utilizando el semiten-
dinoso y gracilis. Estas dos ultimas técnicas tie-
nen la desventaja de ser reconstrucciones no
isométricas, no anatémicas.

La reconstruccion intraarticular mas precoz
descrita es en un nino de 7 anos por Mineaci*® en
1992, a quien se le realizé una reconstrucciéon
intraarticular con semitendinoso y LAD a través
de un tiinel transepifisisario en la tibiay “over the
top” en el condilo femoral lateral. En 3 anos de
seguimiento la fisis persistia abierta y no habia
deformidad angular.

La reconstruccion del LCA en el esqueleto
inmaduro es controvertida, teniendo en cuenta
la posibilidad de lesionar la fisis tibial proximal o
el fémur distal, con la consecuente aparicion de
discrepancias de longitud y deformidades angu-
lares™. Los datos actuales sobre el tratamiento
6ptimo de esta lesion en el esqueleto inmaduro
no son concluyentes'. Se ha descrito el tratamien-
to conservador'# 24 40-41.45 y yarias técnicas para
la reconstruccion, sin ser alguna de ellas de com-
pleta aceptacion'-® 42-56.58.61 Hay consenso en las
multiples complicaciones que produciria la colo-
cacion a través de tineles transfisiarios de un in-
Jjerto hueso-tendén-hueso? ¢°. Con precauciones,
son mas aceptadas las técnicas de reconstruccion
utilizando autoinjertos tendinosos ya sea a tra-
vés de tineles transfisiarios, fijaciones sin tine-
les 6seos, o con un tinel transepifisiario en la ti-
bia proximal y “sobre el condilo” en el fémur!' 8.
Sin embargo, son escasos los reportes en la lite-
ratura que evaliien el comportamiento de las ro-
dillas con estas técnicas de reconstrucciéon de LCA
en esqueleto inmaduro.

En este estudio experimental en perros com-
paramos dos técnicas de reconstrucciéon quirtir-
gica del LCA con autoinjertos en esqueletos
inmaduros: una, que atraviesa las fisis de fémur
y tibia y otra, que las respeta. Mediante una vali-
dacién histolégica de las posibles lesiones fisiarias,
el estado articular y de la evolucién de los
autoinjertos antes y después del cierre fisiario, se
compararan los beneficios de cada uno de los
procedimientos. Nuestra hipétesis de trabajo es
que los procedimientos que atraviesan la fisis con
interoposicién de tejido blando (fascia) no gene-
ran discrepancias de longitud, ni cierres fisiarios
tempranos, ni deformidades angulares al utilizar
las técnicas propuestas.
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Materiales y métodos

Para este estudio experimental se utilizé un
modelo animal canino. Se tomaron dos grupos,
cada uno de 8 perros. Todos los perros fueron de
raza criolla entre dos y tres meses de edad a los
que se les realizé la cirugia de reconstruccién del
LCA (ligamento cruzado anterior) por sustituciéon
con autoinjerto de fascia lata, utilizando dos
técnicas diferentes. La escogencia del
procedimiento para cada espécimen fue aleatoria,
mediante un sistema de balotas. En el primer
grupo (grupo ttinel), se utilizé una técnica de
Paatsama modificada®® que se describe a
continuacién: se realiza afeitado de la extremidad
a intervenir y se tienen en cuenta las medidas de
asepsia y antisepsia requeridas en quiréfano. Se
hace la incisién en piel y tejido celular subcutaneo,
sobre la parte anterior y central de la rodilla, luego
de una diseccién subcutéanea lateral se identifica
la fascia lata hasta su insercion tibial y se toma la
porcion anterior de ésta con un espesor de 5 mm,
desinsertandola proximalmente y respetando su
insercién distal. El injerto es reforzado en su
porcién proximal con una sutura en forma de
“trampa lateral” para facilitar su paso intra-
articular. Luego se realiza una artrotomia interna,
con luxacién lateral de la rétula; se secciona y
reseca el LCA y se revisa toda la articulacién
anotando las posibles lesiones intraarticulares. Se
realiza un tiinel tibial de anterior e interno a
posterior y externo, saliendo al sitio original de
insercion tibial del LCA, con una broca de 2 mm
(Synthes). El tiinel femoral se realiza con la misma
broca, desde la escotadura intercondilea,
localizando el punto de insercién femoral del LCA
y dirigiendo la broca hacia la cara lateral del
céndilo externo. Se pasa el autoinjerto de fascia
lata a través de los tiineles en la tibia y el fémur, y
se fija al sesamoideo externo femoral con sutura
monofilamento no absorvible 3/0 (Prolene,
Ethicon), manteniendo la rodilla en 60 de flexién

y controlando la tensién adecuada del injerto. Se
lava la articulaciéon con SSN, se reduce la rétula,
se cierra el retinaculo interno con sutura
absorbible 3/0 (Vicryl, Ethicon) puntos separados
cruzados, y tejido celular subcutaneo y piel en un
plano con sutura monofilamento absorbible 3/0
(Byosin. O-Surgical), sutura subcutéanea continua.

En el sequndo grupo (grupo OTT), se utilizé una
modificaciéon de la técnica descrita en perros
como “sobre el condilo” conocida en la literatura
inglesa como “over the top” (OTT) o “under and
over®. El procedimiento es igual hasta la toma

del injerto de fascia lata, el cual se pasa por deba-

jo del ligamento intermeniscal anterior en la ti-

bia, y en el fémur “abraza” el aspecto posterior
del céndilo externo desde la escotadura
intercondilea, para ser fijado finalmente en el as-
pecto superior y lateral de este céndilo sobre el
sesamoideo externo, con sutura no absorbible
(Prolene 3/0, Ethicon). Luego, el cierre es igual
que en la técnica utilizada en el Grupo Tunel. En
este procedimiento no se atraviesan las fisis de
la tibia y el fémur.

Los procedimientos quirtirgicos se realizaron
bajo anestesia general, con técnica inhalatoria,
utilizando Enflurano (Etrane, Hoescht) y bajo la
supervision de un médico veterinario especiali-
zado en anestesia inhalatoria de especies me-
nores. Todos los procedimientos quirtirgicos se
realizaron en el quir6fano de cirugia animal en
especies menores de la Universidad de Ciencias
Aplicadas (UDCA), bajo la supervisién del De-
partamento de Medicina Veterinaria y siguiendo
todos los parametros de ética en cirugia experi-
mental del Laboratorio de Investigaciéon en Orto-
pedia de la Universidad el Bosque. Después del
procedimiento quirturgico los animales se man-
tuvieron en jaulas acondicionadas y en aislamien-
to. Peridédicamente durante el dia eran sacados a
un patio comtin al aire libre donde iniciaban la
demabulacién seguin su condicién clinica. Estu-
vieron en inmovilizacién blanda y se les practica-
ron curaciones diarias en control de sus heridas.
Se llevé una historia clinica con evolucion diaria
de los cambios que presentaron, registrando el
tiempo de apoyo parcial y total, asi como los cam-
bios o complicaciones como fiebre, inapetencia
o vomito.

El niimero de especimenes se obtuvo median-
te un analisis de potencia estadistica de acuerdo
a los resultados esperados y encontrados en la
literatura. Se realiz6é un estudio piloto que confir-
mé este andlisis de potencia, dando como re-
sultado un niimero minimo de 8 animales por
grupo de estudio. Las rodillas control en cada mo-
mento de sacrificio de los animales de los grupos
Tunel y OTT fueron las rodillas contralaterales.

La curva de crecimiento rapido de los perros
criollos va de los dos meses hasla los seis meses
de edad. Los especimenes de estos grupos Tunel
y OTT fueron sacrificados en intervalos de seis
semanas y en subgrupos de cuatro animales cada
uno. El primer momento de sacrificio se realizé a
las 6 semanas de la cirugia, o sea, entre los cua-
tro y cinco meses de edad del animal. En este
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momento el perro se encuentra en su fase de mas
rapido crecimiento. El sequndo momento de sa-
crificio se realizé a las doce semanas de la ciru-
gia, o sea, entre los seis y siete meses de edad.
En este momento los perros estan terminando
su fase de crecimiento rapido.

Técnica de sacrificio

Para el sacrificio, se aplicé por via intravenosa una
sobredosis de Rompun mas Pentobarbital,
ocasionando paro respiratorio inmediato a todos
los animales. Se sacrificaron perros de cada grupo
de la siguiente manera: a las seis semanas 4
perros de reconstruccion con tiineles (grupo ttinel
6) y 4 perros de la técnica “sobre el céndilo”,
conocida en la literatura inglesa como “under and
over”o “over the top” (OTT) (grupo OTT 6). A las
12 semanas se sacrificaron 4 perros de recons-
truccién con tiineles (grupo tunel 12) y 4 de
reconstruccién con técnica “sobre el condilo” (grupo
OTT 12). Estos 16 perros sacrificados se utilizaron
para el estudio anatomopatolégico e histolégico.

En los perros sacrificados las extremidades
posteriores fueron entonces disecadas y extrai-
das para hacer una medicion de longitud real de
ambos fémures y tibias. La longitud del fémur fue
tomada desde el borde superior de la cabeza
femoral hasta el borde mas distal del céndilo
femoral interno. La longitud de la tibia fue toma-
da desde el punto mas proximal del platillo tibial
interno hasta el punto mas distal del maleolo
tibial. Para esta medicién se utilizé una regla de
precision en milimetros con sus décimas.

Técnica de preparacién histol6gica

Cada extremidad posterior fue disecada hasta
obtener el extremo proximal de la tibia y el distal
del fémur, libres de tejidos blandos. En las tibias
con UWinel transepifisiario se realizaron cortes
coronales cada dos milimetros, hasta establecer
el punto central de dicho ttinel, sitio en el cual su
espesor fue mayor. A partir de este corte se
realizaron 4 cortes hacia anterior y 4 hacia
posterior, cada 6 micras. En las tibias con la
Lécnica “sobre el condilo”, al igual que en todos
los controles, se realiz6 un corte coronal en un
sitio equivalente al correspondiente al centro del
tiinel tibial y los cortes anteriores y posteriores a
este punto de la misma forma. No se utilizaron
para el analisis histolégico los fémures, ya que la
forma ondulada, irregular de su fisis hace que sea

poco fiable la toma de medidas histomorfométri-
cas con puntos de medicién similares en todos
los cortes.

Se realiz6 una medida histomorfométrica
cuantitativa del tamano de la fisis en todas las
rodillas intervenidas con ambas técnicas y sus
controles contralatarales para su comparacién
estadistica. En estas rodillas control contralate-
rales se realizaron los mismos cortes para deter-
minar el tamano relativo de la fisis. También se
realizé una medida histomorfométrica cuantita-
tiva del area de pérdida del patron fisiario alrede-
dor del tiinel transepifisiario, para ser compara-
daalas 6 y 12 semanas. Finalmente se realizé un
analisis cualitativo determinando la presencia de
puentes 6seos en las tibias operadas con la técni-
ca de tiineles.

Andlisis cuantitativo histomorfométrico
Tamano de la fisis

Inicialmente se establecié el centro del ttnel
transfisiario, tomando el mayor diametro del
ligamento a través de este ttnel. A partir de este
punto, se realizaron 4 cortes hacia anterior y 4
cortes hacia posterior a una distancia de 6 micras
(Figura 1). Se utilizaron tinicamente las tibias para
medir el tamano de la fisis como parametro de
lesién fisiaria. En las tibias control y en las
operadas con la técnica “sobre el condilo”, se tomd
un punto similar a las tibias con tiineles, para los
cortes. En los 8 cortes por tibia descritos
anteriormente, se ubicé el punto central de la fisis
en su longitud de interno a externo. A partir de
este punto y bajo visién directa sobre el
portaobjeto se tomaron dos puntos de mediciéon
a 5 mm: uno externo y otro interno. En total se
realizé la medicién en un punto central y dos
laterales. Cabe anotar que por lo general, el punto
central coincidi6é con el &rea mas cercana al tiinel.
Los 3 puntos descritos, fueron tomados como
puntos de medicién del tamano fisiario (Figura
2). El tamano de la fisis se tomé entre el borde
epifisiario de la capa germinativa y el borde
metafisiario de la capa hipertréfica. (Foto 1) Se
tomd el valor promedio del punto interno y
externo para ser comparados entre si, a las 6 y
12 semanas y con los valores en sitios similares
de la tibia contralateral. No se utilizé el punto
central para el tamano promedio de la fisis ya que
esta muy alterado, y es de dificil medicién en las
tibias con tineles transfisiarios. La misma medi-
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cién se realizé en los cortes de las tibias operadas
con la técnica “sobre el céndilo” y sus controles.

Los valores promedio de tamano fisiario en
los puntos externo e interno fueron comparados
entre si, con el fin de determinar un posible creci-
miento irregular de la fisis. Este crecimiento irre-
gular podria ser un predictor histolégico de una
deformidad angular.

Los valores de esta variable son expresados
en milimetros y sus décimas, ya que se utilizé para
la medicién un microscopio con proyeccion so-
bre una superficie plana con cuadricula
milimetrada, a una distancia establecida en 50
am. La medida fue corroborada sobre la superfi-
cie de proyeccién con un medidor de exactitud,
graficulo de Merz.

Orientacién de los cortes tibiales

4 Imagen del corte coronal
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2 [ Punto central del tiinel tibial J

2\ L. Fisis tibial

i 7

i N Z Tanel
ook aia tibial

Imagen del tiinel en la tibia

Fig. 1. A la izquierda se observa el esquema de la imagen
del tanel tibial desde su aspecto superior - proximal.
A partir del centro del tiinel, se realizan 4 cortes ha-
cia posterior y 4 cortes hacia anterior. La imagen
coronal de cada corte, se observa a la derecha.

Puntos de medicién del Tamano de la Fisis

Punto central

Punto externo
Punto interno

AR\

5mm 5mm
Ttinel

Fig. 2. En cada corte coronal se toma el punto central de la
fisis utilizando una regla milimétrica. A partir de este
punto se determinan 2 puntos: uno externo y otro
interno, a 5 mm del punto central.

Foto 1 Puntos de referencia para la medicién del tamano
de la fisis. Entre el borde epifisiario de la capa
germinativa (G) y el borde metafisiario de la capa
hipertrofica (H) de la fisis proximal de la tibia.

Area de pérdida del patrén fisiario

Esta medicién sélo se realizé en las tibias
operadas con tiineles transfisiarios. Se tomo la
medida desde el borde interno del tiinel hasta
el punto inicial de regularizaciéon de la fisis
(véase Foto 2). Esta medicién se realiz6 tanto en
el borde externo del ttinel como en el interno. Para
esta medicion se utilizé el lente x10 de un
microscopio de luz (Olympus). Se ubicé el borde
del campo en los puntos a medir y se midi6 su
desplazamiento en milimetros y sus décimas,
segun el sistema de medicién adjunto al
portaobjetos, incluido en el microscopio. Se
considerd esta area medida, como area de
pérdida del patrén fisiario. Dicha medicion se
realizé en el area fisiaria externa e interna al ttinel
en todos los cortes de tibias con reconstruccion
transfisiaria del LCA. Se tomé un promedio de la
distancia encontrada en el area fisiaria externa y
un promedio de la distancia encontrada en el area
fisiaria interna. Dichos valores fueron comparados
para establecer la pérdida del patrén fisiario
externa e interna al tanel. Igualmente se
compararon los valores promedio de dichas areas
alas 6 y 12 semanas para establecer la evolucion
de la pérdida del patrén fisiario como parametro
de lesién fisiaria. Esta variable de pérdida del
patrén fisiario sélo se evalud en la tibia, ya que la
forma de la fisis femoral hace imposible la
adecuada ubicacién geométrica del tunel
transepifisiario.
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Foto 2 El area de pérdida del patrén fisiario (APPF) se midio
a partir de una linea en el borde de la fisis (F) con el
tiinel (T), y su distancia en milimetros hasta una li-
nea que pasa por el sitio de regularizaciéon de las
capas de fisis.

Andlisis cualitativo de puentes 6seos transfisiarios

Se tomaron las tibias con tiineles transfisiarios y
se observo la presencia de puentes 6seos en el
borde externo e interno de dicho ttinel, a nivel de
la fisis. La presencia de células 6seas fue medida
en términos de extension de las mismas a través
del tercio proximal, medio o distal del tiinel, en el
sitio donde éste atraviesa la fisis. Se compararon
estos hallazgos a las 6 y 12 semanas. Para esta
medicion se utilizé el lente x 10 de un microscopio
de luz (Olympus).

El analisis estadistico se realiz6 mediante un
estudio pareado tipo Student-T, determinando
inicialmente la estadistica descriptiva de cada
grupo con sus respectivas desviaciones estandar.
Una vez obtenido el valor de cada una de las va-
riables, se realiz6 un ANOVA de dos vias, ana-
lizando cada parametro en comparacién con su
control contralateral. Para evitar sesqos por va-
riaciones bioldgicas entre los diferentes
especimenes, se realizé6 un ANOVA de mediciones
repetitivas, asi como un analisis de valores nor-
malizados en el que se compararon las diferen-
cias de las variables respecto de su control
contralateral. De esta manera se aseguré un con-
trol de alta potencia estadistica y se redujo el nti-
mero de especimenes necesarios para un anali-
sis adecuado. Tanto los reportes de la literatura
como nuestros propios estudios pilotos determi-
naron que la posibilidad de resultados adecua-
dos con el autoinjerto de LCA era cercana al 80%,
por lo que se realiz6 un analisis de potencia obte-

niendo un minimo de tres especimenes por gru-
po. Estos analisis se realizaron comparando los
dos grupos de estudio en los dos puntos de ana-
lisis presentados en materiales. El analisis
histomorfométrico y los cambios macroscépicos
(longitud), fueron analizados en forma ciega por
los mismos observadores y coautores de el tra-
bajo. El analisis final de los datos se realizé con la
ayuda del Laboratorio de Investigacién en Orto-
pedia del Postgrado de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia de la Universidad El Bosque, y con
la utilizacién del programa estadistico Stat-View
4.1.

Resultados
Tamano de la fisis

Se tomaron los valores promedio del tamano de
la fisis en los dos puntos de medicién: externo e
interno, tanto en las rodillas operadas como en
sus controles, a la 6 y 122 semanas.

A las 6 semanas se comparoé el tamano pro-
medio de la fisis en el punto externo e interno en
las tibias operadas y sus controles. Al comparar
el tamano promedio en el punto externo de las
fisis en las tibias con tiineles transfisiarios (20.09
mm), con el mismo punto de medicién en las ti-
bias operadas con la técnica “sobre el céndilo”
(18.36 mm), no encontramos una diferencia sig-
nificativa (p = 0.42). Iqual comportamiento tuvo
la comparacién de la medicién del tamano fisiario
en el punto interno. El tamano promedio de este
punto en las tibias con tiineles transfisiarios
(19.57 mm), no tuvo una diferencia significativa
con el mismo punto de medicién en las tibias
operadas con la técnica “sobre el condilo” (15.71
mm), (p =0.07). (Gréfica 1). El tamano promedio
de la fisis en los dos puntos de medicién a las seis
semanas en las tibias operadas no tuvo diferen-
cias significativas con sus controles, tanto en el
grupo de tibias tunelizadas como en las opera-
das con la técnica “sobre el condilo”. La compa-
racion del tamano promedio de la fisis en los dos
puntos de medicion fisiario entre los controles de
los dos grupos de estudio, tampoco tuvo una di-
ferencia significativa (Grafica 1).

A las 12 semanas se comparo el tamano pro-
medio de la fisis en los puntos externo e interno
en las tibias operadas y sus controles. El tamano
promedio de la fisis en el punto externo de las
tibias con tiineles transfisiarios (10.86 mm), fue
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significativamente menor que el mismo punto de
medicién en las tibias operadas con la técnica “so-
bre el céndilo” (12.85 mm) (p = 0.01). El tamano
promedio de la fisis en el punto interno de las
tibias operadas con tlineles transfisiarios (12.55
mm), no tuvo una diferencia significativa con el
mismo punto de medicién en las tibias operadas
con la técnica “sobre el condilo” (13.04 mm) (p =
0.55) (Gréfica 2). El tamano promedio de la fisis
en los dos puntos de medicién en las rodillas ope-
radas fue similar a sus controles, tanto en el gru-
po de tibias tunelizadas como en las operadas con
la técnica “sobre el condilo”. La comparacién del
tamano promedio de la fisis en los dos puntos de
medicién entre los controles de ambos grupos
de estudio, tampoco tuvo una diferencia signifi-
cativa. (Grafica 2).

Gréfica 1
Tamano promedio de la Fisis a la 6* semana

B Punto externo

O punto interno

milimelros proyeclados

Tibias Tibias Tibias Tibias

Tanel Control oTT Control
Tanel oTT

Grafica 1. El tamano promedio de la fisis en el punto exter-
no a las 6 semanas, en las tibias con tineles
transfisiarios (Tibias tinel, columna punteada). no
tuvo una diferencia significativa con el mismo pun-
to de medicion en las tibias de la técnica “sobre el
condilo” (Tibias OTT, columna punteada) (p=0.42). El
tamano promedio de la fisis en el punto interno de
las tibias con tineles transfisiarios (Tibias tinel, co-
lumna blanca), tampoco tuvo una diferencia signifi-
cativa con el mismo punto de medicién en las tibias
con la técnica “sobre el céndilo (Tibias OTT, colum-
na blanca) (p=0.07). El tamano de la fisis en los dos
puntos de medicién en las tibias operadas no tuvo
diferencias significativas con sus controles, tanto en
el grupo de tibias tunelizadas (Tibias Tunel vs. Ti-
bias Control Tiinel) como en las operadas con la téc-
nica “sobre el condilo” (Tibias OTT vs. Tibias Control
OTT). La comparacién del tamano de la fisis en los
dos puntos de medicion fisiaria de los controles de
ambos grupos de estudio, tampoco tuvo una dife-
rencia significativa (Tibias Control Ttinel vs. Tibias
Control OTT).

Gréfica 2
Tamano promedio de la fisis a la 12* semana

B Punto externo

[ Punto interno

Tibias Tibias Tibias Tibias

Tinel Control oTT Control
Tinel oTT

Grafica 2. El tamano promedio de la fisis a las 12 semanas,
en el punto externo de las tibias tunelizadas (Tibias
Tianel, columna punteada), fue significativamente
menor que el mismo punto de medicion en las ti-
bias operadas con la técnica “sobre el condilo” (Ti-
bias OTT, columna punteada) (p = 0.01). EI tamano
promedio de la fisis en el punto interno de las tibias
operadas con tineles transfisiarios (Tibias Ttnel,
columna blanca), no tuvo una diferencia significati-
va con el mismo punto de medicion en las tibias
operadas con la técnica “sobre el céondilo” (Tibias
OTT, columna blanca) (p = 0.55). El tamano prome-
dio de la fisis en los dos puntos de medicion en las
tibias operadas no tuvo diferencias significativas con
sus controles, tanto en el grupo de tibias tunelizadas
(Tibias Tunel vs. Tibias Control Tanel) como en las
operadas con la técnica “sobre el condilo” (Tibias
OTT vs. Tibias Control OTT). La comparacién del ta-
mano promedio de la fisis en los dos puntos de
medicion fisiario de los controles de los dos grupos
de estudio, tampoco tuvo una diferencia significati-
va (Tibias Control Ttnel vs. Tibias Control OTT).

La comparacién del tamano de la fisis en los
dos puntos de medicidn, entre la 6* y 12 sema-
nas, mostré una reduccion significativa tanto en
las tibias operadas con las dos técnicas como en
sus controles. Lo anterior indica la evolucién nor-
mal del tamano de la fisis con el crecimiento éseo.

Al sumar los valores promedio del tamano
fisiario en los puntos interno y externo, obtuvi-
mos el tamano promedio de la fisis. Este valor
promedio de tamano fisiario se tomé ala 6*y 12°
semanas, tanto en las tibias operadas como en
sus controles. Al restar el valor promedio del ta-
mano fisiario a la 12? semana, del mismo valor a
la 6 semana, obtuvimos el valor de reduccién
del tamano fisiario entre la 6* y 12* semanas. El
valor de reduccién del tamano fisiario en las ti-
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bias operadas con Iz técnica de tiineles (8.12 mm)
fue 31% mayor que el valor de reduccién en sus
tibias control (5.61 mm), y esta diferencia fue sig-
nificativa (p = 0.03). El valor de reduccién del ta-
mano fisiario en las tibias operadas con la técni-
ca “sobre el condilo” fue 23% menor que el valor
de reduccién en sus tibias control (4.47 mm), y
esta diferencia fue significativa (p = 0.02). (Grafi-
ca 3). El valor de reduccién del tamano fisiario en
las tibias operadas con la técnica de tiineles fue
57% mayor que el valor de reduccién en las ti-
bias operadas con la técnica “sobre el céndilo”, y
esta diferencia fue significativa (p = 0.03). El va-
lor de reduccién del tamano fisiario en las tibias
control de la técnica de tiineles fue similar al va-
lor de reduccién en las tibias control de las
operdas con la técnica “sobre el condilo”, sin en-
contrarse una diferencia significativa (p = 0.45).
(Gréfica 3).

Gréfica 3
Valor de la reduccion del tamano fisiario entre la 6° y 12 semanas

B Rodila operada

[ Rodilla control
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Tibias Ttnel Tibias

| y sus Controles “sobre el condilo”

| y sus Controles
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Grafica 3. Comparacioén del valor de reduccion del tamano
fisiario entre las tibias operadas y sus controles. En
las tibias operadas con la técnica de tiineles (Colum-
na punteada izquierda) fue 31% mayor que en sus
controles (Columna blanca izquierda) (p=0.03).En las
tibias operadas con la técnica “sobre el condilo” (Co-
lumna punteada derecha) fue 23% menor que en sus
controles (Columna blanca derecha) (p=0.02). La re-
duccion en el tamano fisiario de las tibias operadas
con la técnica de tineles (Columna punteada izquier-
da) fue 57% mayor que en las tibias operadas con la
técnica “sobre el condilo” (Columna punteada dere-
cha) (p=0.03). No hubo diferencia significativa al
comparar este valor de reducciéon entre los contro-
les de los dos grupos de estudio (p=0.45).

Comparacién del cierre fisiario en los puntos
externo e interno de medicién del tamaiio fisiario,
entre la 62 y 122 semanas

Para establecer la simetria en el cierre de la fisis
entre el punto externo e interno, se compararon

los valores promedio de cada uno de estos dos
puntos entre la 6° y 12? semanas. La diferencia
entre dichos valores, es la magnitud del cierre de
la fisis en el punto externo e interno. Este valor
se compard en las rodillas operadas y sus
controles. La magnitud del cierre fisiario en el
punto externo (9.23 mm) de las rodillas operadas
con tineles transfisiarios fue 24% mayor que en
el punto interno (7.02 mm), y esta diferencia fue
significativa (p=0.03). Igualmente, la magnitud del
cierre fisiario en el punto externo (5.51 mm) de
las rodillas operadas con la técnica “sobre el
céndilo” fue 48% mayor que en el punto interno
(2.67 mm), y esta diferencia fue significativa
(p=0.01). La magnitud del cierre fisiario en el
punto externo (4.73 mm) de las tibias control de
las tunelizadas fue similar al cierre fisiario en el
punto interno (6.49 mm), sin encontrarse
diferencia significativa (p=0.20). Iqual sucedi6 con
las tibias control de la técnica “sobre el condilo”,
donde el cierre en el punto externo (7.49 mm)
fue muy similar al del punto interno (6.49 mm),
sin encontrarse una diferencia significativa
(p=0.49) (Gréfica 4).

Gréfica 4
Comparacién de la magnitud del cierre fisiario en los puntos externo
e interno entre la 67 y 122 semanas

-
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Grafica 4. La magnitud del cierre fisiario en el punto exter-
no fue mayor que en el interno, en las tibias con la
técnica de tunel (p=0.03), al igual que la diferencia
entre estos dos puntos en las tibias con la técnica
OTT (“sobre el céndilo”) (p=0.01). Las diferencias en
el cierre fisiario al comparar el punto externo e in-
terno en las tibias control de los dos grupos de estu-
dio, no fueron estadisticamente significativas.

Area de pérdida del patrén fisiario

Esta evaluacién sélo fue realizada en las tibias
tunelizadas, comparando los valores promedio
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del area de pérdida del patrén fisiario en el borde
externo e interno del tiinel transfisiario a la 6% y
12*semanas (Tabla 1). En la 6* semana la pérdida
del patrén fisiario fue 49% mayor en el borde
externo del tinel que en el interno, y esta
diferencia fue significativa (p=0.0002). A la 12#
semana la pérdida del patrén fisiario en el borde
externo del tiinel fue 25% mayor que en el interno
(p=0.04). El area de pérdida del patrén fisiario en
el borde externo del tiinel a la 122 semana fue
12% mayor que la medicién en el mismo punto
ala 6* semana, sin ser significativa esta diferencia
(p= 0.13). En el borde interno a la 12* semana el
area de pérdida del patrén fisiario fue 40% mayor
que la medicién en el mismo punto a la 6* semana,
y esta diferencia fue significativa (p=0.04).
(Gréfica 5).

Tabla 1
Valores promedio del area de pérdida del patrén fisiario en el borde
externo e interno del tinel transfisiario a la 6° y 12* semanas

Valor promedio (mm) Desviacion
estandar
Borde externo del tinel
6 semana 1.27 0.07
Borde interno del Winel
6" semana 0.65 0.03
Borde externo del tinel
122 semana 144 0.17
Borde interno del Winel
12® semana 1.08 024

Tabla 1. Se observan los valores en milimetros proyecta-
dos, del area de pérdida del patrén fisiario en los
bordes externo e interno del tiinel transfisiario a la
6 y 12* semanas, con sus respectivas desviaciones
estandar.

Longitud de extremidades

Se midi6é en forma separada la longitud total de
todos los fémures y tibias operados, y sus
controles, tanto a la 6 como a la 12 semana.
Igualmente se sumaron los valores de cada
segmento 6seo para obtener la longitud total de
la extremidad posterior. (Tabla 2 y Tabla 3).
Calculando la diferencia entre las longitudes
promedio de cada segmento 6seo (fémur y tibia)
entre la semana 62 y 12% se estableci6 el
crecimiento promedio por segmento, y el

crecimiento promedio total de la extremidad
(Tabla 4).

Gréfica 5
Evolucién del érea de pérdida del patrén fisiario en los bordes
externo e interno del tinel entre la 6° y 122 semanas

B Borde externo

O Borde interno

Area de pérdida

Area de pérdida
del patr6n Fisiario  del patrdn Fisiario
12* semana 6° semana

Grafica 5. A la 6* semana la pérdida del patrén fisiario fue
49% mayor en el borde externo del tiinel (Columna
punteada izquierda)que en el interno (Columna blan-
ca izquierda)(p=0.0002). A la 12* semana también
fue mayor un 25% en el borde externo (Columna
punteada derecha) que en el interno (Columna blan-
ca derecha) (p=0.04). Observamos ademas que el
area de pérdida del patrén fisiario se aumenta con
el tiempo en los bordes externo e interno del tiinel
(Area de Pérdida del Patrén Fisiario. 6* Semana vs.
Area de Pérdida del Patrén Fisiario. 12* Semana).
Sin embargo, este aumento sélo fue significativo en
el borde interno del tinel (p=0.04).

No encontramos diferencias significativas en-
tre el crecimiento de fémures de extremidades
operadas con ttineles y las operadas con la técni-
ca “sobre el condilo”. Tampoco encontramos di-
ferencias significativas en el crecimiento de sus
controles. Si hubo una diferencia significativa al
comparar el crecimiento de los fémures con sus
respectivas tibias en los dos grupos de estudio y
en sus controles. En todas las extremidades las
tibias crecieron mas que los fémures. No hubo
diferencias en el crecimiento total de la extremi-
dad al comparar las operadas con la técnica de
tiineles transfisiarios con las de técnica “sobre el
céndilo”. Tampoco hubo diferencias de crecimien-
to al comparar sus controles contralaterales (Ta-
bla 4).
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Tabla 2
Longitud promedio de fémures y tibias a la 6* y 12 semanas

6°  Desviadn 12*°  Desviacion
semana estandar semana estandar

Fémur tinel 1143 0.26 1670 118
Fémur tiinel control 11.52 0.32 1670 - 128
Fémur “sobre el condilo” 12.20 0.74 1615 * 226
Fémur “sobre el condilo” control  11.30 0.90 1595 240
Tibia tdnel 11.80 029 1780 142
Tibia tinel control 11.92 034 1800 142
Tibia “sobre el condilo” 11.50 0.67 1735, 2358

Tibia “sobre el céndilo” control 11.52 0.71 1707 265

Tabla 2. Se observan las cifras en milimetros del tamano
promedio de los fémures y tibias de las extremida-
des operadas y sus controles a la 6° y 12* semanas,
con sus respectivas desviaciones estandar.

Tabla 3
Longitud total de la extremidad posterior
de los caninos a la 6 y 12* semanas

(i Desviacion 12*  Desviacién
semana  estindar semana estindar

Extremidad posterior tinel 23.22 0.56 3450 2.58
Extremidad posterior tinel

control 2345 0.66 3470 268
Extremidad posterior

“sobre el condilo” 22.70 1.41 3340 463
Extremidad posterior

“sobre el condilo” control 22.83 1.59 33.03 5.02

Tabla 3. Se observan las longitudes totales promedio en
milimetros de las extremidades posteriores opera-
das y su control contralateral, a la 6° y 12 semanas,
con sus respectivas desviaciones estandad.

Tabla 4
Crecimiento promedio de fémur, tibia y extremidad total
entre la 6°y 12° semanas

Promedio de Desviacion
crecimiento (mm) estandar

Fémur tinel 527 1.18
Tibia tinel 6.00 147
Fémur tinel control 517 1.24
Tibia ttinel control 6.07 1.40
Fémur “sobre el condilo” 495 273
Tibia “sobre el condilo” 575 276
Fémur “sobre el condilo” control 4.65 2.88
Tibia “sobre el céndilo” control 5.55 3.04
Extremidad total tinel 11.27 2.65
Extremidad total tinel control 11.25 2.63
Extremidad total “sobre el condilo” 10.70 5.48
Extremidad total

“Sobre el condilo” control 1020 5.87

Tabla 4. Se observan las cifras en milimetros del crecimien-
to promedio de los segmentos 6seos (fémures Vy ti-
bias) y la extremidad posterior total, tanto en las
extremidades operadas como en sus controles
contralaterales. Este crecimiento promedio se ob-
tuvo de restar las longitudes a las 6 semanas de las
longitudes a las 12 semanas.

Puentes 6seos en los tiineles transfisiarios

Se tomaron todos los cortes de tibias con tlineles
transfisiarios y se evalué en forma cualitativa la
presencia de puentes 6seos en el borde externo
y el borde interno del tiinel a nivel de la fisis. En
los tineles de las tibias del primer grupo de
sacrificio (6 semanas), se observé una notoria
diferencia entre los dos bordes del tiinel. En el
borde interno se observé en todos los cortes un
puente 6seo, caracterizado histolégicamente
como hueso trabecular en maduracién, que
parecia crecer de la epifisis hacia la metéfisis,
comunicandose directamente con esta tltima
(Foto 3). En el borde externo del tiinel a las 6
semanas no se observé un puente 6seo, que
atravesara la fisis. Aunque, en algunos cortes se
observé tejido 6seo trabecular que no alcanzaba
a pasar mas de un tercio del espesor de la fisis a
nivel del tinel. A la 12? semana se observé
claramente un puente 6seo tanto en el borde
externo como en el interno del tiinel, en el sitio
donde atraviesa la fisis. Cabe anotar que este
puente 6seo no aparecié en un 20% de los cortes
observados, tanto en el borde interno como en el
externo.

Foto 3 Puente 6seo (PO), en el borde interno del tiinel (T)
ocupando la interfase entre la fisis (F) y el injerto en
el tinel transfisiario (T). Tibia a la 6* semana de ciru-
gia.

Discusiéon

La reconstruccion del ligamento .cruzado
anterior (LCA) en pacientes con esqueleto
inmaduro ha sido ampliamente controvertida,
principalmente por la alta probabilidad de lesién
fisiaria y sus consecuencias clinicas, expresadas
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en discrepancias de longitud y deformidades
angulares de la extremidad inferior! 8 4 42.73 Se
han publicado muiltiples estudios describiendo las
alteraciones fisiarias y sus consecuencias clinicas,
ocasionadas por traumas directos o indirectos
sobre la fisis'?-22-53.60.63.75 Wester y cols.” plantean
el dilema entre la posibilidad de lesiones
meniscales y degeneracién articular en rodillas
de ninos con rupturas completas del LCA no
reconstruidos, contra el acortamiento y defor-
midades angulares que se pueden producir como
resultado de la lesién fisiaria durante la
reconstruccién con tineles transepifisiarios. Estos
mismos autores en su estudio plantean algunos
parametros clinicos para predecir la magnitud de
alteracion de longitud y deformidades angulares
de extremidades sometidas a reconstruccién con
tiineles transfisiarios. Otros autores como
Andrews', Brief®, Lipscomb*?, y Parker®', han
planteado la reconstruccién del LCA sin la
utilizacion de tiineles transfisiarios, o con
autoinjertos diferentes al convencional hueso-
tendén-hueso patelar. Los resultados clinicos de
estos estudios no han dado una respuesta
definitiva sobre la técnica mas adecuada desde
el punto de vista biomecanico, e igualmente
inocua para la fisis. Son pocos los estudios que
describen la magnitud de la lesién histol6gica
fisiaria al reconstruir el ligamento cruzado anterior
en el esqueleto inmaduro® Hasta el momento,
para nuestro conocimiento, no se han publicado
estudios que comparen dos técnicas de
reconstruccién del ligamento cruzado anterior en
el esqueleto inmaduro analizando la magnitud del
dano fisiario.

En este estudio experimental en perros, com-
paramos dos técnicas de reconstruccién del liga-
mento cruzado anterior, con el fin de encontrar
los cambios histolégicos ocasionados en la fisis
como consecuencia de estos procedimientos, y
sus posibles consecuencias clinicas, evidenciadas
basicamente en discrepancias de longitud. No se
evaluaron las posibles deformidades angulares,
teniendo en cuenta la variabilidad angular de la
extremidad inferior del perro, ocasionada por su
actitud en flexion.

El resultado clinico de la reconstruccién del li-
gamento cruzado anterior con las dos técnicas
utilizadas fue muy similar, y en general se consi-
deré excelente o bueno segun los parametros
propuestos por Moore*’. El hecho de no haber
tenido complicaciones como infeccién, o inesta-
bilidad clinica de la rodilla, disminuye la posibili-

dad de adicionar otros factores de lesion fisiaria
diferentes al trauma ocasionado por la técnica
quirtirgica.

El primer parametro histomorfométrico ana-
lizado como indicador de lesion fisiaria, es el ta-
mano o espesor de la fisis en un punto externo y
otro interno. A las 6 semanas no encontramos
diferencias significativas en esta medicién, com-
parando los dos grupos de estudio y sus con-
troles. A la 12* semana ya se evidencia una di-
ferencia estadisticamente significativa entre el
tamano de la fisis en el punto externo de las ti-
bias con tiineles, comparado con las tibias con
técnica “sobre el condilo” (OTT), siendo menor el
primero de éstos. A su vez la comparacion de este
parametro en los controles de los dos grupos de
estudio no mostré diferencias significativas, lo
cual da una mayor potencia estadistica a la dife-
rencia encontrada en el tamano de la fisis en el
punto externo a la 12? semana. El valor prome-
dio de reduccién del tamano de la fisis entre la
semana 6%y 12%en el grupo de tibias con ttineles
fue significativamente mayor que el de sus con-
troles, lo cual nos sugiere un efecto inductor del
cierre fisiario ocasionado por el ttinel transfisiario.
El valor promedio de la reduccién del cierre
fisiario fue menor en las tibias operadas con la
técnica “sobre el céndilo” que en sus controles, lo
cual nos sugiere un efecto “inhibitorio” del cierre
fisiario, producido probablemente por un efecto
de tensién externo a la fisis, por el autoinjerto de
fascia lata utilizado en la técnica “sobre el condilo”.
A pesar de que la manifestacion de lesion fisiaria
ocasionada por el trauma quirtirgico es diferente
en las tibias con tlineles y en las tibias con técni-
ca “sobre el condilo”, es evidente que esta lesion
se produce en ambas, teniendo en cuenta el
parametro de tamano de la fisis.

La comparacién del tamano de la fisis en los
puntos externo e interno, al igual que la compa-
racion de la magnitud de reduccion de estos va-
lores entre la 6* y 127 semana, nos da una idea
sobre la reqularidad en el cierre fisiario. Tanto en
las tibias operadas con tiineles como en las ope-
radas con técnica OTT se evidencié una mayor
reducciéon en el tamano del punto externo, que
indica un cierre de la fisis mas rapido en la por-
cién externa que en la interna. El hecho de tener
un cierre fisiario asimétrico, nos sugiere la pro-
babilidad de induccién de deformidad angular con
las dos técnicas quirtrgicas estudiadas.

El area de pérdida del palrén fisiario fue
significativamente mayor en el borde externo del
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linel transfisiario, y se comporto asi hasta la 12°
semana. Ademas, esta pérdida del patrén fisiario
se incrementé con el tiempo, tanto en el borde
externo del tinel transfisiario como en el inter-
no. Lo anterior nos indica que la pérdida del pa-
trén fisiario alrededor del ttinel transfisiario, no
s6lo es el resultado del trauma inicial durante la
realizacion del tiinel, sino que es una alteracion
que se hace permanente, evidenciandose una
poca capacidad de la fisis en la recuperacién de
su organizacion celular.

Es evidente la presentacion de puentes 6seos
a nivel de las fisis, en el sitio que éstas son atra-
vesadas por el ttinel y el autoinjerto de fascia lata
que lo ocupa. El hecho de no tener una presenta-
cién complela del puente 6seo en todos los cor-
tes histolégicos observados, nos sugiere que el
puente 6seo no ocupa la totalidad de la circunfe-
rencia del tinel, sino una porcién de ésta. Es evi-
dente la progresion del puente 6seo a través del
liempo, siendo unilateral de predominio interno
a las 6 semanas, y bilateral a las 12 semanas. La
progresion del puente 6seo en el punto externo
entre las 6" y la 12° semana, al igual que la ma-
yor magnitud de éste, en el punto externo a la
12# semana, nos puede dar una explicacion al cie-
rre asimétrico de la fisis, que es mayor en la par-
te externa de ésta.

En general la magnitud de las alteraciones
histolégicas en las tibias con Wineles transfisiarios
fue mayor en el area fisiaria cercana al borde ex-
lerno del Winel, y en el punto externo de medi-
cion del Lamano fisiario, o que nos sugiere una
posible correlacion entre el angulo formado por
el Winel y la fisis con el trauma fisiario. Seran ne-
cesarios esludios posteriores para evaluar las al-
teraciones histolégicas en la fisis, realizando ta-
neles con diferentes angulos de inclinacion o per-
pendiculares a ésta.

A pesar de los cambios histolégicos descritos,
no encontramos una correlacioén clinica adecua-
da con una posible alteracién en la longitud a la
12" semana. Al comparar el crecimiento de los
segmentos 6seos operados con la técnica de tua-
neles, con los operados con la técnica “sobre el
condilo” no encontramos diferencias signifi-
cativas. Tampoco al comparar sus controles se
encontré una diferencia estadisticamente signifi-
cativa. Si encontramos diferencia significativa en-
tre la magnitud del crecimiento en las tibias y el
de los fémures, pero esto sucede tanto en las ex-

tremidades operadas con ambas técnicas, como
en sus controles, lo que nos sugiere un patrén de
crecimiento normal en los perros del estudio, y
no una alteracion del crecimiento inducido por
las técnicas quirtirgicas utilizadas.

Este estudio hace parte de una linea de inves-
tigacion que a corto plazo tendra una segunda
fase, con la presentaciéon de los resultados de un
tercer grupo de perros seguido hasta el cierre
completo de sus fisis, en los cuales ademas de la
medicion de longitudes, se realizara una prueba
biomecanica comparando las dos técnicas qui-
rirgicas utilizadas.

Conclusiones

Este estudio nos permite concluir que a las 12
semanas existen alteraciones histolégicas
significativas en la fisis tibial proximal de los
caninos, luego de la reconstruccién del LCA tanto
con fttineles transfisiarios como con la técnica
“sobre el condilo”. Es evidente la alteracién en el
tamano, la variacion en el cierre fisiario, la
alteracién en el patron celular de la fisis y la
formacion de puentes 6seos a través de los
Wineles transfisiarios.

A pesar de no encontrar diferencias de longi-
tud estadisticamente significalivas a la 12 sema-
na, es posible que éstas sean evidentes al final
del crecimiento. El hecho de tener a la 12 sema-
na una fisis muy préxima a cerrarse, nos sugiere
que la magnitud de cambios histolégicos produ-
cidos en las fisis con las dos técnicas de recons-
truccion del LCA utilizadas, no tienen una repre-
sentacién clinica importante en la longitud de la
extremidad. Sin embargo, son necesarios estu-
dios con mayor sequimiento, al igual que la com-
paracion de las alteraciones histolégicas con po-
sibles deformidades angulares, para establecer las
repercusiones clinicas de la reconstruccion del
LCA en esqueleto inmaduro, con tineles
transfisiarios o con la técnica “sobre el condilo”.

Con los hallazgos encontrados en este estu-
dio, y mientras no se publiquen otros estudios
complementarios, no recomendamos la recons-
truccion del LCA con la técnica de tineles
transfisiarios, ni la reconstrucciéon con la técnica
“sobre el céndilo”, en pacientes con esquelelo
inmaduro.
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Abstract

In order to compare two different techniques of reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL) in
inmalure skeletons, a canine experimental study was carried out to evaluate its clinical and histological
physeal outcome. 16 domestic dogs were operated on at 2 and 3 months of age. A total resection of the ACL
was done in all of the specimens, and then the defect was reconstructed with a conventional iliotibial band
lechnique. The specimens were divided into two study groups of 8 dogs each. In the first group (A), the ACL
was reconstructed with trans-physeal insertion of the graft, whereas in the second group (B) the over-the-
lop technique was performed. Four dogs of each group were sacrificed at 6 and 12 weeks after surgery. A
histomorphometric analysis was carried out by measuring the thickness of the physeal plate, the presence
or absence of bone bridges, and the loss of the cellular pattern. All of these parameters were compared with
contralateral controls. The total length of femur, tibia and limb were measured and compared with contralateral
controls at 6 and 12 weeks aller surgery. All results were compared by a paired T-test and a two way
analysis of variance, as well as the normalized results comparing the differences between the operated
bones and their contralateral controls. The average reduction in physeal thickness between the 6" and 12"
weeks was significantly larger in the specimens operated with transphyseal tunnels, suggesting a physeal
closure effect. The average reduction of the physeal closure was smaller in the over-the-top specimens as
compared with their controls, suggesting an inhibitory effect on physeal closure, probably due to some kind
of external effect on the physis. In both the over-the-top and tunnelized tibias we found a larger reduction of
the physeal thickness on the outside mark, suggesting a faster closure on the external middle of the plate.
This effect may result in anqular deformity over time in both techniques. We did not find any bone length
discrepancy between o within groups alter 12 weeks of surgery, and no correlation with the histologic findings.
The significant changes in physeal thickness, cell pattern and physeal closure leads us to conclude that there
is a certain-effect of both types of ACL reconstructions on the growth plate in the inmature skeleton. This
behavior is not clinically relevant in our 12 week study, and this histological behavior must be explained in
more detailed further studies.

Key words: Anterior cruciate ligament, growth plate, dogs.
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