
■ INTRODUCCION

Todos los días llega a nuestra consulta un niño con
alguna lesión deportiva, cuando ésta se trata de
una lesión del LCA, nos vemos en una de las en-
crucijadas más importantes que tiene el Especialis-
ta en Traumatología Deportiva, dada la implicancia
que tiene esta patología para el niño, sus expectati-
vas futuras, pero también contamos con la presen-
cia de un entorno que rodea al niño que lo carga
de presiones a él y al médico.
Este trabajo tiene por objetivo observar una alter-
nativa de trabajo de nuestro equipo médico del
Instituto de Medicina Deportiva de Avellaneda, y
ver como tratamos este tipo de lesiones y su mane-
jo con el niño y el entorno.
Contamos dentro del mismo con especialistas en la
materia como, traumatólogos, médicos deportólo-
gos, pediatras, psicólogos, kinesiólogos y profeso-

res de educación física, todos con orientación de-
portológica.

Historia
Hace 26 años, algunos autores proponían que el
LCA, solo se lesionaba completamente cuando
ocurría el cierre de las fisis. Este concepto, emergía
de la observación, que las lesiones de la fisis ocu-
rrían antes que la lesión del LCA. Biomecánica-
mente demostraban esta observación clínica con
estudios que demostraban que los ligamentos eran
más fuertes que la placa de crecimiento. (Rang M,
editor. Children's fractures. Philadelphia: J. B. Lip-
pincott Company, 1983:290).
El tratamiento quirúrgico de las lesiones de LCA
en niños debía ser propuesto hasta el cierre defini-
tivo de las fisis. Sin embargo, este método conser-
vador, en la actualidad, produce un gran riesgo so-
bre las rodillas no operadas, ya que controlar la ac-
tividad en los niños es casi imposible. Más recien-
temente se comenzaron a reportar múltiples casos
de rupturas completas de LCA en jóvenes esquelé-
ticamente inmaduros. 
El más joven reportado es un niño de 3 años. (De
Lee JC. ACL insufficiency in children., in: Feagin
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RESUMEN: Este trabajo está basado en el estudio de más de 30000 niños entre los años 2001 y 2008, ob-
servando el incremento de las lesiones deportivas en los niños. A medida que las lesiones aumentan, obser-
vamos también, el aumento de la frecuencia de las lesiones del ligamento cruzado anterior, su problemáti-
ca, en cuanto al tratamiento, su cuestionamiento acerca de la conducta a seguir y como fue cambiando es-
te aspecto con el correr de los años y el avance de nuevos métodos de diagnostico y tratamiento.
Teniendo siempre como parámetro el cierre prematuro de las fisis, hemos observado los nuevos tratamien-
tos, mínimamente invasivos y los comparamos con los métodos que se utilizaban hace 10 años. Como tema
a discutir, queda siempre la conducta de los familiares de los niños, quienes están constantemente a la es-
pera de tener en su hijo a la superestrella deportiva, que les pueda asegurar un bienestar económico y la
conducta del médico especialista en traumatología del deporte acerca de estos temas puntuales.

ABSTRACT: This paper is based in the examination of more than 300.000 children’s since 2001 to 2008,
where we observed a higher rate of sports injuries with a higher frequency of ACL injuries; analysis and con-
siderations about controversies in options of treatment and changes in that aspects during the pass of the
years were done, and the advances in new methods of diagnostic and treatments like minim invasive surgery
in patients with closed physis in comparation with techniques used in the past 10 years. And the importan-
ce of doctor´s discussion with child’s parents, about ACL injury consequences when they usually have the
wrong dream to have a future superstar with a better economic position and other important topics.
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JAJ, (ed) The crucial ligaments. New York: Chur-
chill-Livingstone, 1988).

Epidemiología
En la actualidad en muy importante el aumento de la
frecuencia de lesiones del LCA en niños y adolescen-
tes. Esto es debido a que gran número de jóvenes
participan en deportes organizados, también por el
reconocimiento por parte del pediatra, ortopedista y
la comunidad de este tipo de lesiones y la mejora en
los métodos de diagnóstico. Epidemiologícamente
hablando corresponden a un total de 1.5 % a 3 % de
todas las lesiones del LCA, como se podrá observar
su importancia estadística no es muy significativa;
pero el problema está en que estos jóvenes y especial-
mente su entorno tiene una gran expectativa en
cuanto su futuro como deportistas de elite.
Andrish reporta un 0.5% de1000 lesiones de LCA
ocurridas en niños. 
De Lee and Curtis encuentran una incidencia de
pacientes menores a 14 años en el 1%, mientras
que Lipscomb and Anderson encuentran una inci-
dencia de 3%. 
En el Meeting de la American Academy of Orthopae-
dic Surgeons,del año 2002 se presenta un poster por
Warren y col., sugiriendo que una demora en el tra-
tamiento del LCA predispone a incrementar las lesio-
nes asociadas. Ellos relevaron a 39 pacientes de 14
años de edad y menores y los dividieron en 2 grupos: 
Agudos (- 6 semanas), y crónicos (+ 6 semanas), an-
tes de la reconstrucción.
Las lesiones del menisco interno eran más comu-
nes en el grupo crónico (36%) comparados con el
grupo agudo (11%). 
Sus recomendaciones fueron reconstruir lo más rá-
pidamente posible para evitar daños secundarios.

Aspectos Histológicos
El LCA se nutre desde la vaina sinovial y desde los
extremos óseos de la tibia y el fémur. En el esque-
leto inmaduro las fibras del colágeno del LCA se
originan en la condroepifisis femoral distal y se in-
sertan en la condroepifisis tibial proximal.
A medida que el niño madura éstas se transforman
en fibrocartílago hueso. Biomecánicamente está
demostrado la incongruencia de la unión condroe-
pifisaria y la sustancia del LCA. Esto produce que
esa región sea la más vulnerable en los niños.
El LCA está formado por tejido conectivo denso.
Tiene fibras de colágeno orientadas longitudinal-
mente de tamaño entre 20-170 micrómetros. Se en-
cuentran fibroblastos rodeados primariamente por
una matriz de colágeno tipo I y después por tejido
conectivo suelto de colágeno tipo III. Las insercio-
nes tienen una estructura específica que es similar
a la que se encuentra en la inserción femoral del li-
gamento lateral interno. Este tipo de inserción se
llama de tipo “directa” y está formada por 4 zonas,
lo que permite graduar las fuerzas y las tensiones
en la zona de inserción.
Zona 1 : es el ligamento propio.
Zona 2 : células fibrocartlaginosas, alojadas entre 

fibras longitudinales de colágeno, aquí se 
encuentran menor cantidad de colágeno
de tipo IX,X y XI.

Zona 3: Cartílago mineralizado, hay calcificaciones
en los bordes.

Zona 4: hueso subcondral.

Evolución Natural
Es muy parecida a la del adulto. Aichroth y col. pre-
sentaron un estudio prospectivo acerca de la revi-
sión de LCA no tratados en niños. 
Un grupo de 23 pacientes fueron tratados con
FKT, rehabilitación, bracing, y modificación de sus
actividades. 
Al término de 72 meses, todos presentaban signos
de inestabilidad y 10 progresaban hacia la artrosis.
El seguimiento de los no operados fue tan malo
que los autores decidieron cambiar el tratamiento
y dedicarse a la técnica de reconstrucción. 
Estos resultados demuestran la importancia de la
reparación temprana para evitar lesiones asociadas 
Las niñas adolescentes tienen de 4 a 5 más posibi-
lidades de ruptura de LCA, que niños de la misma
edad. Se supone que es por la fuerza muscular, la
coordinación y los cambios hormonales. 

Etiología
Traumatismos deportivos, escolares o en activida-
des de la vida diaria.
Errores de entrenamiento.
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Desalineaciones posturales.
Disbalances musculares e incoordinación.
Calzado.
Superficie de juego.

Consideraciones Preliminares
Es una tarea indispensable: 
Determinar la exacta cuantificación de la laxitud 
El nivel de laxitud siguiendo las lesiones del LCA en
niños es determinante para la toma de decisiones en
el tratamiento. Los niños en general tienen una laxi-
tud mayor que la de los adultos por lo tanto la com-
paración con la rodilla contralateral es vital.

El fenómeno del pivot shift usualmente ocurre
cuando la laxitud es mayor de 10 mm.
Laxitudes menores a los 10 mm nos dan un pivot
shift negativo y son generalmente pacientes trata-
dos en forma conservadora, particularmente en los
prepúberes. 
Cuando la laxitud supera los 15 mm no solamente
es imposible realizar actividades deportiva, sino
también para actividades de la vida diaria. 

Determinación de edad biológica
Una de las primeras consideraciones a tener en
cuenta es que nos encontramos con una Rodilla
Inestable en tiempos inestables de maduración y
con padres inestables, en cuanto a sus expectativas
con respecto al futuro de sus hijos.
La determinación de la edad biológica es necesaria cuan-
do comparamos métodos de tratamiento. Los estadios
de Tanner de crecimiento biológico son un adecuado
procedimiento para clasificar los esqueletos inmaduros.
Una simplificación de este sistema es dividirlos en
Grupo I y II en Prepuberales y Grupo III y IV en
Puberales.
Los pacientes Prepuberales (grupos I y II) constituyen
el grupo de mayor controversia, dado que todavía exis-
te la posibilidad de que el cartílago siga creciendo.
En cambio los Puberales (grupos III y IV) tienen

desarrollados los caracteres sexuales cerca del cie-
rre de la fisis. Pacientes en estos grupos pueden ser
tratados como adultos.

Kocher y col. proponen como algoritmo de estudio de
la maduración y tratamiento el siguiente esquema.
Sin embargo para la práctica diaria del ortopedista
creemos que el método más útil y sencillo es utilizar el
Atlas de Greulich Pyle, que considera los siguientes
parámetros de crecimiento y maduración ósea:
- Cierre del Cartílago Epifisario Falange Distal meñique.
- Cierre del cartílago epifisario radio distal.
- Aparición del sesamoideo del primer dedo de la mano.

Maduración
Además, los niños maduran a ritmos diferentes. A me-
nudo hay importantes diferencias de estatura y peso
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entre niños de la misma edad. Cuando niños de distin-
tas tallas juegan juntos, aumenta el riesgo de lesión.
Los niños no perciben los riesgos de determinadas
actividades en la misma medida que los adultos, de
modo que tienden a correr más riesgos que los ha-
cen más proclives a sufrir lesiones.

Examen Físico
Es muy importante considerar que la rodilla de un
niño en cuanto a su semiología y su fisiopatología
es distinta a la del adulto y esta basado en:
- Un interrogatorio centrado en la edad y madurez

del paciente.
- En la sensación de chasquido.
- En la aparición de derrame. 
- En el dolor palpatorio de la interlinea articular.
- En la disminución de los relieves del cuadriceps.
- En determinar el rango de movilidad.
- En la capacidad de reanudar el juego.
- En las maniobras especificas, que en el caso de los

niños no es tan determinante como las del adulto,
por razones anteriormente expuestas ( laxitud).

Carl Stanitsky y cols, Professor of Orthopedic Sur-
gery, Medical University, Charleston South Caroli-
na, refieren que el 47 % de los niños con edades
comprendidas entre los 7 y 12 años con episodios
de hemartrosis presentaban una lesión del LCA y

el 65 % de los niños con edades comprendidas en-
tre los 13 y 18 años con episodios de hemartrosis
presentaban una lesión del LCA.

¿Cuáles son las causas de las lesiones deportivas
infantiles?
Los niños son especialmente proclives a sufrir le-
siones deportivas por diversas razones. 
Los niños, sobre todo aquellos que todavía no han
cumplido 8 años, tienen peor coordinación moto-
ra y tiempos de reacción más lentos que los adultos
porque todavía están creciendo y desarrollándose.

A medida que los niños van creciendo y se van ha-
ciendo más fuertes, el riesgo de lesiones aumenta,
en gran medida debido a su mayor fuerza física. 
Un choque entre dos jugadores de fútbol de 8 años
que pesan entre 30 y 32 Kg. no es tan fuerte como
el choque entre dos jugadores de 16 años, cada
uno de los cuales puede pesar hasta 90 Kg.

¿Se pueden prevenir las lesiones deportivas?
De acuerdo a la American Academy of Pediatrics al
menos el 50 por ciento de las lesiones deportivas to-
mando las consideraciones especificas, son prevenibles 
El inicio de un niño demasiado joven en los depor-
tes no lo beneficia físicamente. 
Recomiendan que los niños empiecen a participar
en deportes de equipo a la edad de 6 años, que es
cuando pueden entender mejor el concepto de tra-
bajo en equipo. 
Sin embargo, no hay dos niños iguales, y algunos
pueden no estar preparados física o psicológica-
mente para participar en un deporte de equipo a
los 6 años. 

Prevención
El hecho de practicar un deporte, se trate de mon-
tar en bicicleta como pasatiempo, de jugar a fút-
bol, puede enseñar a los niños a ampliar sus lími-
tes, a desarrollar la deportividad y a adquirir un
sentido de la disciplina. Pero todo deporte lleva
aparejado el riesgo de lesionarse.
Conociendo las causas de las lesiones deportivas y
cómo prevenirlas, podremos contribuir a que la
práctica deportiva sea una experiencia positiva pa-
ra los niños. 

¿Cómo se pueden prevenir las lesiones deportivas ?
Utilizando equipamiento deportivo adecuado.
Realizando un mantenimiento y adecuación de las
superficies donde se práctica deporte.
Insistiendo en una adecuada supervisión por parte de
los adultos, teniendo como prioridad la seguridad.
Trabajando con entrenadores que estén formados
para educar niños, que comprendan que un niño
no es un adulto en miniatura.
Teniendo una preparación físico, coordinativo y
técnica adecuada.
Exigiendo en cumplimiento firme de las reglas.
Realizando una evaluación médica adecuada pre-
via a la participación en deportes organizados. 
En el Meeting San Diego de la AAOS del año 2007,
el Dr. Richard Schultz demostró que el 40% de to-
das las visitas a salas de emergencia, que tenían
que ver con niños entre 5 y 14 años de edad se de-
bían a lesiones deportivas. Observando, lesiones
de hombro graves, que necesitaban cirugía y que la
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ruptura del Ligamento Cruzado anterior se ve en
niños de 9 y 10 años, siendo necesario la cirugía,
con los riesgos en las placas de crecimiento. 
El Dr. Lyle Michelli, Director del Centro de Medi-
cina Deportiva del Hospital de Niños de Boston,
refiere que la precocidad de comienzo de la activi-
dad deportiva, predispone a las lesiones. El entre-
namiento más duro y por más tiempo, favorecen
las lesiones por ejercicio excesivo, en el 60 al 70 %
de los casos.

Métodos de Diagnóstico
Básicamente no podemos obviar la Rx de rodilla
en frente estricto, perfil y túnel intercondíleo, para
descartar avulsiones de espinas tibiales, lo mismo
que la tomografía con reconstrucción tridimensio-
nal, especialmente para esta ultima patología.
Pero a pesar del estudio de Randy S Schwartzberg,
MD, en el Paper No: 225. AAOS 1998 Annual Mee-
ting, acerca de la “MRI of the Asymptomatic Pedia-
tric Knee”, donde demuestra en un estudio realizado
en 55 niños asintomáticos entre 9 y 15 años, un 79 %
de falsos positivos para ruptura de LCA, creemos
que este estudio realizado en manos expertas nos
despeja de toda duda acerca de la lesión del mismo.

Tratamiento
En cuanto a la conducta a seguir en este tipo de pa-
tologías, podemos dividirlas en: 
❑ Tratamiento Conservador
❑ Tratamiento Quirúrgico
❑ Tratamiento Conservador ( Stanitsky)
No significa ausencia de tratamiento, sino realizar
un tratamiento adecuado hasta el momento de la
cirugía. El mismo está dividido en 3 fases, a saber:
Fase I 
Desde la lesión hasta día 10. Comienza con carga
parcial de peso con muletas. Férula de rodilla que
se retira diariamente para la realización de ejerci-

cios de f lexión activa y extensión pasiva.
Fase II
Desde que termina la fase inicial, duración aproxi-
mada 6 semanas.
Objetivos primarios: restaurar rango de movilidad
completo, el equilibrio y el tono muscular. Se inte-
rrumpe el uso de muletas a medida que se recupe-
ra la fuerza. Se insiste en la extensión pasiva de ro-
dilla.
Fase III
Comienzan cuando la fuerza y la resistencia se
equiparan con la de la pierna no lesionada. Se con-
tinúan las actividades de fortalecimiento y rangos
de movilidad.
Retorno gradual a deportes de requerimientos ba-
jos o moderados.

Tratamiento Quirúrgico
Desde ya a pesar de ser muy controvertido, cree-
mos que es el definitivo.
Si es la sutura directa, esta condenada al fracaso
(salvo una fractura por avulsión).
Por supuesto el mayor riesgo y complicación es :
cierre de las barras fisiarias.
Para ello hay que tener en cuenta:
Efecto de las perforaciones transfisiales.
Una revisión de la literatura actual revela un in-
completo conocimiento de los efectos de las perfo-
raciones en la fisis. 
Las perforaciones deben ser lo más pequeñas posibles. 
Perforaciones centrales afectan mucho menos la
posible deformidad angular. 
Solo partes blandas son las aconsejadas para atra-
vesar la fisis. 
Los injertos con hueso son generalmente los que
causan el cierre prematura de la fisis. 

Clasificación de las técnicas quirúrgicas
1. Técnicas con preservación de la fisis.
2. Técnicas transfisarias parciales.
3. Técnicas Transfisarias completas.

1. Técnicas con preservación de la fisis:
Se utiliza injerto de tendones de pata de ganso uni-
dos a su inserción, pasándolos por encima de la fi-
sis, el túnel femoral se realiza over the top y la fija-
ción en la metafisis femoral lateral.
Objetivo: Proporcionar un restrictor ligamentario
similar al LCA nativo sin atravesar la fisis pero de-
bido a las limitaciones de la técnica: No respeta la
isometría.
No se consigue restaurar la cinemática normal de la
rodilla. Útil para estabilizar la rodilla y ganar tiempo.
2. Técnicas tranfisarias parciales.
Se utiliza injerto de pata de ganso con un túnel ti-
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bial transfisario de 6 mm y fijación en la metáfisis
femoral lateral.
3. Técnicas Transfisaria Completas.
El acierto de la reconstrucción del LCA jóvenes es res-
taurar la normal traslación anterior de la rodilla con el
menor riesgo de producir el cierre de las barra fisiarias. 
La preferencia es utilizar ambos orificios (tibial y fe-
moral) lo más centralmente posible, utilizando isquio-
tibiales autológos con fijaciones distales a la fisis. 
El uso de fijaciones distales a la fisis, como el En-
doButton CL nos brinda una fijación más segura y
con menos riesgos de cierre de las barras fisarias y
menos riesgos que con tornillos interferenciales.

¿Quiénes son pasibles a cirugía?
- Aquellos que tienen alta tasa de lesiones secundarias. 
- Lesiones meniscales. 
- Lesiones osteocondrales. 
- Lesiones degenerativas articulares. 
- Síntomas de inestabilidad en deportes y activida-

des de la vida diaria. 

Complicaciones
Cierres de las Barras Fisiarias.
Si se reconoce una discrepancia en el crecimiento del
hueso, se debe realizar un plan definitivo para mini-
mizar los riesgos de morbilidad de esta complicación.
La rehabilitación debe ser adecuada y/o modificada
para evitar que estas complicaciones se acentúen. 
Prevenir que se desarrolle la artrofibrosis, que es
muy normal en niños por su abundante vasculari-
zación, por las adherencias tempranas. 

Conclusiones
Creemos que como en toda patología con posibles
riesgos a trauma, en niños, es muy importante con-
siderar los siguientes factores:
- Biomecánicos
- Biológicos
- Bioquímicos
- Genéticos

Que nuestro presente es trabajar en los siguientes
factores:
- La propiocepción
- El fortalecimiento de los isquiotibiales
- La cuantificación la laxitud Articular
- Trabajar en la protección Deportiva
- Entrenamiento del Gesto Deportivo 
- Insistir en el juego limpio
- Intervenir en el campo de la Psicología Deportiva

(violencia)

Consideramos que el futuro de las Lesiones del
LCA de la Rodilla del niño va a estar dado por:
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❑ Genética
❑ Biología molecular
❑ Factores de crecimiento biológico

Luego de observar los estudios mencionados, con
seguimiento a largo plazo, se podría concluir que
con el paso de los años: 
El deporte que era recreativo, creativo en los niños, se
ha tornado cada vez más competitivo y exigente.
Creyendo que el organismo de los niños se com-
porta igual que el adulto. 
Grave error, ya que al estar en pleno desarrollo y
crecimiento, las consecuencias del excesivo ejerci-
cio, producen daño grave, en lo que se refiere al
crecimiento habitual, con lesiones severas que pue-
den dejar secuelas de por vida.

“LA DIFUSION DEL DEPORTE COMO ESTILO
DE VIDA JUNTO A LOS INTERESES ECONO-
MICOS, CONLLEVAN A LA COMPETICION
ACTUAL EN NIÑOS CON UNA MARCADA

EXIGENCIA CUASI PROFESIONAL”

Discusión
Los médicos que realizamos traumatología del de-
porte, siempre nos encontramos con la famosa pre-
gunta de los padres: 
“Doctor, cuando puede retornar al deporte mi hijo
en forma competitiva?”
La respuesta es una de las más difíciles para nosotros.
Creemos que ante todo, debemos considerar que,
al que tenemos que tratar es a un paciente en ple-
na edad de desarrollo físico y psíquico y luego al
futuro deportista. Sentarnos con la familia y plan-
tearles el cuadro de situación, si es posible fuera de
las instalaciones deportivas, y no dejarnos presio-
nar por factores externos que podrían hacernos
caer en la creencia que por ser deportológos, todos
los pacientes tienen que volver inmediatamente al
campo de juego. 
Debemos pensar que estamos trabajando con un
entorno muy especial que presionan al niño y al
médico.
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