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. Actual Size PoplLok™

Load up to 4
Suture Limbs

Poplok™ Knofless Technology provides
secure fixafion independent from
bone quality

DualFixation:

Ribbed design with
deployable wings

Hole finding tip

Size Does Matter... We made it Smaller and Stronger
Introducing the NEW Poplok™Suture Anchor for Instability repair

v - e T™ el Pl ™ - il of P T Tl puidei) silinig Cpnear” Aty Dot
Jrotmi it v S epii 2 Pty i of b i o Bl CEM A
ARSI ———

Al B o Rt

[ea=iyn | 1
it |

11317 Concegt Roulevend » Lavgo, Flosida 337734908
(F2T) 3924464 » (ustomes Service {B00) 2370169
LS4 P (F27) 3995756 = intemormionod Fax (727) 3974540 » v fimrtes. cam

SR5i Li“?‘ﬂ"ﬂt.ﬂﬂm E12010 Liruster {orposstin, & Sobssliry of Lonblad (oposton (A 3045 AL L B




Finally, implants that are
designed to truly fit the shoulder.

N
The Humeral Head is Ovoid not Spherical

1
1
HemiCAP OVO: e

“The humeral articular surface was spherical
in the center, however, the peripheral radius
was two millimeters less (or 4mm in diameter)
in the axial plane than in the coronal plane...”
JP ILannotti, [P Gabriel, SL Schneck, BG Evans, and S Misra.

The normal glenohumeral relationships. An anatomical study of one hundred and
Jforty shoulders. | Bone Joint Surg Am. 1992,74:491-500.

An Inlay Glenoid is
10 times more sta ble “The study suggests that the humeral head is not a

than an Onlay g|en0ld% perfect segment of a sphere and an osteotomy

along the anterior cartilage-metaphyseal inter-
face does not remove only the proximal humeral
articular surface. Even with a fully adaptable
prosthetic implant, replacement arthroplasty
is not able to restore original head geometry.
Alterations to head geometry with the osteotomy
described may alter the line of force through the
prosthetic joint, producing eccentric loading at
the glenoid, and contribute to early failure.”

Harrold F. Wigderowitz C. 2013 Jan 22(1):115-21,d02:10.1016/;.
75¢.2012.01.027. Epub 2012 May 14. | Shoulder Elbow Surg.
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Call 508-520-3003 or visit www.Arthrosurface.com to learn more

SEASTM dynamic loosening tests
on file at Arthrosurface Inc.

For additional product information, inlcuding indications, contraindications, warnings, precautions and potential adverse effects, please visit www.arthrosurface.com




Sistema de plasma
autologo condicionado
de doble jeringa

AGP

Plasma Aut6logo Condicionado

El sistema ACP® de Arthrex permite una rapida y eficiente
concentracion de PRP y factores de crecimiento de sangre
autéloga.

Caracteristicas y ventajas:

* Mas econdémico, rapido y facil de usar en comparacién con
otros sistemas

* Solo requiere 15 cc de sangre del paciente

* Investigaciones In vitro han demostrado mejorias estadistica-
mente significativas en la proliferacion de tenocitos, condrocitos
y osteoblastos cuando se cultivan con ACP en comparacién con
el grupo de control*

e El sistema ACP no concentra glébulos blancos inflamatorios,
en especifico los neutréfilos, los cuales pueden interferir
negativamente con el proceso de curacion %3

" Diegelmann RF, Evans MC, “Wound healing: an overview of acute,

fibrotic and delayed healing,” Front Biosci, 2004; 9: 283-9.
2Martin P, Leibovich S), “Inflammatory cells during wound repair:
the good, the bad and the ugly,“ Trends Cell Biol, 2005; 15(11): 599-607.
3Scott A, Khan KM, Roberts CR, Cook JL, Duronio V, “What do we mean r re ®

by the term “inflammation“? A contemporary basic science update for
sports medicine,” Br ) Sports Med, 2004; 38(3): 372-80.

http://acp.arthrex.com

B ;
Data en archivo © 2011, Arthrex Inc. All rights reserved.



Imagen Synergy™

2 Puede su sistema de video hacer esto?

El sistema Synergy"3 de Arthrex revoluciona los equipos de visualizacion
artroscopica con un disefio 3 en 1.

Synergy HD3 integra la tiltima tecnologia en cimaras de alta definicién, iluminacion LED y gestion de
imagenes, todo ello controlado por una tableta de manejo intuitivo. Una tnica consola con una interfaz
que simplifica el uso y la capacidad para adaptarse a las preferencias individuales de cada cirujano,
mejorando la experiencia de cada usuario.

Aplicacion Synergy"P3 para el cirujano

La aplicacion para iPad del sistema SynergyHD3 de Arthrex
ofrece a los cirujanos herramientas para gestionar fotografias,
grabaciones de video e informacion para el paciente. Utilizan-
do un iPad, el médico puede revisar, editar, anotar y etiquetar
fotografias y grabaciones de video, asi como crear y transmitir
instantaneamente las imdgenes, videos e informes postoperato-
rios para los pacientes.

Experiencia
Synergy"®3

ArthreX=

http://tinyurl.com/synergyhd3-art2012



SISTEMA DE FIJACION OSTEOLIGAMENTARIA FULL ROSCA SIN 0JAL

Tecnologia en
Investigacion y Desarrollo
A Aplicada al Servicio

R de la Medicina.
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W Medidas de Arpones disponibles:
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Marca Laser Final 3.5 mm 5
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Nuevo Arpon @ 3mm

g Full Rosca.

Para mas informacion:

+54 351 4601050 (
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www.implantca.com.ar




En diagnoéstico por imagenes
existe un gran colaborador que
ayuda tu médico a cuidar tu salud:
nosotros.

Porque tambien somos médicos.
Argus Diagndstico Médico.

Vemos mas alla.

Resonancia Magnética = Tomografia Computada
Medicina Muclear * Ecocardiografia y Ecostress
Ecografia * Ecodoppler Color * Radioclogia Digital
Mamografia Digital * Densitometria Osea

San Miguel | 5an Isidro | Olives = www.argus.com.ar

ARCGUS

DIAGNOSTICO MEDICO

sutura FoRrcE FIBER

Teleflex: (DEKNATEL)

PEEK-

S|EMENS

www.cdh-protesis.com.ar
info@cdh-protesis.com.ar
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ACL RECONSTRUCTION SYSTEM

SISTEMA PARA RECONSTRUcCcION DE LCA

CON FIJACIGON EN CORTICAL EXTERMNA.

IMPLANTESFICO.com




Cada dia alguno de nosotros ayuda a mejorar

la vida de alguien en algtn lugar, ESA es nuestra mision

TWINFIX UltraPK _BIORAPTOR
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Sistema de reparacion meniscal

Solucion de fijacion femoral para reconstruccion de LCA.
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Tornillos interferenciales PLLA
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Av. Rivadavia 2134 2°B, Buenos Aires, Argentina CJ 73 We are smith&nephew

B
Tel: (5411) 4127-6550 |Fax: (5411) 4127-6551 Va l I I I I ( Orthopaedic Reconstruction & Trauma
info@valmi.com.ar I www.valmi.com.ar v Representante exclusivo

Argentina, Paraguay y Uruguay
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARTROSCOPIA
INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Argentina ARTROSCOPIA es el 6rgano oficial de publicaciones de la Asociacién Argentina de Ar-
troscopia (AAA) y de la Sociedad Latinoamericana de Artroscopia, Rodilla y Deporte (SLARD). La Revista
ARTROSCOPIA busca proveer a los lectores y autores la informacion para publicar articulos en investigacién
bésica y clinica, revision de articulos, notas técnicas, reporte de casos y actualizaciones (updates) en el desarrollo
de la cirugia artroscépica, la cirugfa de rodilla y la traumatologia deportiva.

Todos los articulos estardn sujetos a revision por el grupo de editores de la revista para su publicacién.
Las cartas y comentarios a los editores serdn siempre bienvenidos en pro de mejorar.

Los Autores que deseen publicar en la revista ARTROSCOPIA deberin seguir las siguientes instrucciones:

Todos los manuscritos serdn presentados electrénicamente en el sitio ON-LINE de la revista ARTROSCOPIA a través
del formulario de envio donde se deberd registrar como autor y serd guiado paso a paso para cargar su articulo. Las comu-
nicaciones acerca del manuscrito serdn enviadas por e-mail al autor responsable.

Sitio web de la Sociedad Argentina de Artroscopia (www.artroscopia.com.ar).

RECOMENDACIONES SEGUN TIPO DE ARTICULO

TIPO DE ARTICULO Nimero de palabras* Referencias Figuras Tablas
Articulo original 4000 35 7 4
Evidencia nivel V 1600 4 0 0
Actualizaciones 4000 75 10 4
Revisién bibliografica 4500 50 7 4
Meta - analisis 4000 50 7 4
Notas técnicas 1500 8 3 1
Reporte de casos 1000 5 2 0
Carta a editores 500 4 2 0

*Miximo nimero de palabras excluyendo la pégina del titulo con informacién de autores, referencias y leyendas de figuras y tablas.

Los Articulos de Evidencia Diagnéstica Nivel V' y Actualizaciones (updates) serdn publicados por invitacién del Direc-
tor o Subdirector de Publicaciones. Podra exceder estas recomendaciones si el articulo es de suficiente importancia técni-
ca. Sera aceptado solo un limitado nimero de reporte de casos con relevancia clinica. El nimero de Autores no puede su-
perar los 6 autores por trabajo.
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La publicacién debe estar completa, con ilustraciones, titulos y subtitulos, tablas, referencias bibliogrificas y un resumen.
Los textos deben ser escritos en computadora en formato Word a doble espacio con letras Times New Roman tamafio
numero 12 con margenes amplios de 3 cm y con numeracién en cada linea. Las paginas deben ser numeradas, y las tablas
y figuras deben ir separadas del texto.

Las imdgenes deben ser enviadas en formato JPG en archivos separados de los textos, debiendo constar en el documento
de Word la ubicacién de las mismas. Las imdgenes deben enviarse como archivo adjunto en JPG y con la referencia en un
formato Word también como archivo adjunto independiente, por ejemplo al mandar una imagen se debe enviar el archivo
en formato JPG con titulo Figura 1 y se manda un archivo adjunto en formato Word con nombre de referencia de Figu-
ra 1, donde se explica o detalla la misma. Las imdgenes deberan ser en blanco y negro si son radiografias, RNM y/o TAC.
Solamente se aceptan fotografias en color de procedimientos artroscépicos o de fotografias de pacientes. Importante: en-
viar el archivo de foto sin retoques, tal como sale de la cimara digital. Si la imagen fuera una captura de un video, hacer-
lo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sin retoque. El tamafio minimo

para el envio de imdgenes es de 500 x 500 pixeles y a 300 dpi.

Preparando el Manuscrito

1- LA PRIMER PAGINA DEL ARTICULO debe incluir el titulo, el nombre de los autores completos con su grado
(ejemplo: Dr. o Licenciado en rehabilitacién, etc.), sus referencias institucionales (lugar de trabajo, direccién y locali-
zacién con estado y pais), nombre y apellido del autor o los autores, direccién, nimero de teléfono y/o fax, direccién de
e-mail a quien dirigir la correspondencia.
Silo tuviere, incluir en la hoja del titulo informacién del soporte financiero del trabajo a publicar.
La pagina siguiente debe ser una pigina en blanco en la que solo se incluya el titulo del articulo, todo articulo serd en-
viado a un comité de revisores que no deberdn saber los nombres de los autores. Por favor en el texto no incluir ningu-
na identificacién (ejemplo: Nombres de autores o nombre de institucién donde se realizé el estudio, dirigirse en el tex-
to por ejemplo como: el cirujano autor o como nuestra institucién, etc.).

2- EL TITULO debe ser escogido con sumo cuidado: si es corto tiene mayor impacto y puede ser suplementado por un
SUBTITULO. Las palabras utilizadas en el mismo deben facilitar la busqueda del tema tratado en un indice biblio-

grifico, siendo lo més adecuado el uso de palabras clave, para su ubicacién mediante buscadores.

3- RESUMEN: El resumen debe tener como méximo 250 palabras y deberd ser enviado en castellano y en inglés, pre-
cederd al articulo en la pdgina siguiente al titulo que serd la tercera pigina; debiendo resumir y resaltar los puntos mds
importantes del mismo. Estructuralmente debera incluir objetivo, material y método, resultados, discusién o conclu-
sién, nivel de evidencia (si el estudio es relacionado a pacientes), relevancia o implicancia clinica (si el estudio es in vi-
tro o de ciencias bsicas) y las palabras claves que no deberin ser mds de 6 palabras al final del resumen.

Para notas técnicas o reportes de casos el resumen debe ser no estructurado, con un maximo de 200 palabras en caste-
llano e inglés y se deberdn incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo de este tipo de articulos
deberd incluir una Introduccién, describir la Técnica Quiridrgica o el Reporte del Caso y una Discusién mas las Refe-
rencias Bibliogrificas y las Figuras con sus referencias.

Para Articulos de Actualizaciones o de Nivel Evidencia V el resumen debe ser no estructurado, con un maximo de 300
palabras también en castellano e inglés y se deberdn incluir no mds de 6 palabras claves al final del resumen. El cuerpo
de este tipo de articulos debera incluir una Introduccién, describir la Técnica Quirdrgica o el Reporte del Caso y una
Discusién mis las Referencias Bibliograficas y las Figuras con sus referencias.

4- EI'TEXTO: Sera dividido en cinco secciones: INTRODUCCION, MATERIAL Y METODOS, RESULTADOS,
DISCUSION Y REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. Para asegurarse que emerja un mensaje coherente, se debe
pensar cada seccién en relacién con la pregunta o hipétesis del trabajo. De esta manera, la Introduccién formula la
pregunta, en Material y Métodos se describen los experimentos o métodos realizados para responder dicha pregunta,
en Resultados se reportan los resultados obtenidos, y en Discusién se responde la pregunta formulada.

+ INTRODUCCION: Describir el propésito del trabajo y resumir las observaciones previas sobre el tema. Debe ser
lo més corta posible, consistente, clara e informativa (250-300 palabras en 4 pérrafos); NO hacer una revisién del
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tema para eso existen los articulos de revisién bibliografica. Mencionar solo las citas bibliograficas indispensables y
no revisar el tema con amplitud. Se debe concluir la introduccién reiterando el objetivo y la hipétesis del estudio. El
propésito de la introduccién es despertar interés, no siendo demasiado larga o confusa. No debe haber respuestas ni
resultados, de lo contrario suena como un resumen o abstract. La respuesta del trabajo no debe ser incluida: el obje-
tivo de la seccién es introducir y no cerrar la discusién. Tiempo de verbo: la regla general es utilizar el Tiempo Pre-
sente para la pregunta, porque estd plantea si algo es verdadero en general y no en el experimento. Pero dependien-
do de la estructura puede usarse, a veces el tiempo Pasado: “en estudios previos examinamos...” o “nuestro objetivo
fue....”. Lo escrito se vuelve mds enfitico si se utiliza la 1ra persona del singular o plural (yo / nosotros).

«  MATERIAL Y METODO: Su funcién es describir los experimentos realizados para responder la pregunta plan-
teada en la introduccién.
Debe proveer suficiente informacién para permitir a otro cientifico evaluar la credibilidad del trabajo y repetir el
experimento tal cual fue realizado. Describir claramente la poblacién de estudio, los métodos para su evaluacién,
asi como aparatos y procedimientos utilizados para permitir al lector reproducir los mismos resultados.
Esta seccién no debe incluir resultados. Sin embargo pueden incluirse resultados intermedios, es decir cifras que se
utilizaron para obtener los resultados finales que respondieron a la pregunta formulada.
La descripcién responde a: ¢Qué se hizo? sCémo se hizo? ¢Por qué se hizo?

Materiales:
—  Drogas (nombre genérico, fabricante, pureza, tasa de infusién, etc.).
— Materiales experimentales (moléculas, células, tejidos).
— Animales (especie, raza, peso, sexo, edad; si son importantes).
— Detalles de sedacién y anestesia.
—  Seres humanos (edad, sexo, raza, altura, peso, estado de salud o enfermedad).
Esta informacion puede ser presentada en tablas. Explicar cémo fue seleccionada. Aclarar que el estudio fue aproba-
do por el comité apropiado de la institucién).
— Criterios de inclusién (indican cuales son los individuos que pueden ser incluidos en el estudio y poseen una
caracteristica que estd en relacién con el problema que género la investigacién).
- Criterios de exclusién (indican quienes son aquellos que, aun siendo elegibles, por algiin motivo quedaron fuera
del estudio).
— Disefio del estudio.
— Meétodos de mediciones.
— Anilisis de los datos: Describir el método estadistico utilizado.
En determinados tipos de trabajos, algunas sub-secciones pueden ser omitidas, por no ser necesarias.

*  RESULTADOS: Su funcién es presentar los resultados obtenidos en el experimento descripto en la seccién ma-
terial y métodos. Deben ser presentados con una secuencia légica en el texto, en las tablas y en las ilustraciones. Las
tablas deben resumir y enfatizar los resultados mds importantes, no repetir los datos descriptos en el texto, salvo los
de mayor importancia que eventualmente se pueden repetir para enfatizar.

No todos los resultados obtenidos deben ser reportados. Lo serdn solo aquellos relacionados a la hipétesis del tra-
bajo. Los resultados deben incluirse, apoyen o no a la hipétesis postulada, y deben ser incluidos tanto los del grupo
experimental, como los del grupo control.

Muchos autores opinan que es el eje del trabajo y colocan aqui toda la informacién. Esto no es asi, el anlisis de los
resultados pertenece a la discusién.

Debe ser redactado en TIEMPO PASADO (en test de hipétesis) porque describe eventos que sucedieron en el
pasado.

« DISCUSION: Su funcién mis importante es responder a la pregunta planteada en la introduccién, por lo que la
discusién se debe comenzar con el hallazgo mds importante del trabajo que responda la hipétesis u objetivo. En el
segundo parrafo debe describir las limitaciones del estudio.

Otra funcién es la de explicar cémo los resultados avalan la respuesta, y evaluar si existen coincidencias entre esta y
los conocimientos previos sobre dicho tépico, por lo que en el tercer pérrafo se deben describir las coincidencias o
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disidencias con lo hallado en la literatura (conocimientos previos).

Finalizar con una frase que sea la respuesta al objetivo del trabajo. Se deben resaltar los hallazgos mds importantes
del estudio y describir las conclusiones que puedan derivar de ellos. Debe evitarse repetir la informacién de la in-
troduccién o de los resultados en la discusion. La misma debe describir las implicancias y las limitaciones de los ha-
llazgos asi como la necesidad de futuras investigaciones en el tema. El texto debe referirse a las tablas pero no re-
petir la informacién de las mismas. Las cifras numéricas menores a 100 deben ser escritas, salvo los porcentajes,
grados o cifras expresadas en decimales.

Debe ser escrita en tiempo PRESENTE, porque la respuesta resulta verdadera para toda la poblacién para la cual
el trabajo fue disefiado.

» TABLAS: deben tener subtitulos cortos pero que las describan claramente. Las tablas muy pequefias se deben
tratar de evitar, incluyendo la informacién en el texto. La informacién vertida en las tablas no debe repetirse en el
texto. Cada tabla serd numerada consecutivamente con niimeros romanos, escritos por separado en una hoja e in-
cluida al final del texto. Se deben definir todas las abreviaciones.

» PIEDEFOTOS: deben ser escritos en una hoja a doble espacio, ordenados numéricamente.

« REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: se enviaran enumeradas por orden de aparicién en el trabajo cientifico
y no por abecedario, debiendo constar en el texto el nimero de la cita. Solo incluir aquellas que son importantes y
que fueron leidas por el autor. No incluir referencias no publicadas. La lista de referencia debe ser tipiada a doble
espacio y debe aparecer después del texto y antes de las figuras y tablas.

Las referencias serdn escritas puntualmente segtn los siguientes ejemplos:

Articulos de una revista:

1. Rodriguez D.J., Aguirre M.: Lesiones inveteradas de ligamento cruzado anterior de la rodilla. Rev. AAOT 51
(3): 207-229,1984.

Capitulos de un libro:

2. Bandi W., Weber B.G.: Fracturas de rotula, en Muller MLE., Allgower M., Willenegger H. (eds): Manual de
Osteosintesis. Barcelona, Editorial Cientifico-medica, 1972. pp 175-177.

Los CASOS CLINICOS que se consideren muy interesantes, podrdn ser enviados acompafiados de la historia
clinica del caso, diagnéstico y tratamientos efectuados. Se acompafiaran con las fotos y dibujos correspondientes.
En caso de tratarse de nuevas TECNICAS QUIRURGICAS deben presentarse en la secuencia del trabajo cienti-
fico, siendo menor la vigencia de estadistica.

El idioma de la revista es ESPANOL y los trabajos deberdn ser remitidos en €1, solo el resumen debe enviarse en

ESPANOL y traducido al INGLES.

NIVEL DE EVIDENCIA PARA TRABAJOS DE INVESTIGACION
TIPO DE ESTUDIOS

Referencias de la tabla Nivel de Evidencia:

1- Combinacién de resultados de 2 o mds estudios previos.

2- El estudio fue disefiado y comenzé antes de incluir el primer paciente al estudio.

3- Grupo de pacientes tratados de una manera comparados con grupo de pacientes tratados de otra maneray en la
misma institucién.

4- El estudio comenzé después de incluir el primer paciente.

5- Los pacientes incluidos en el estudio seguin sus resultados (son los llamados “casos”) son comparados con aque-
llos que no tiene el resultado estudiado (son los llamados “control”).

6- Grupo de pacientes tratados de una manera sin comparar grupos de pacientes tratados de otra manera.
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TABLA NIVEL DE EVIDENCIA
Estudios Terapéuticos: Estudios Pronéstico: Estudios Diagnéstico: Analisis Econémico:
Nivel de Investigan el efectode una | Investigan el efecto de Investigan un método Desarrollo de modelo
Evidencia caracteristica del paciente | una caracteristica del diagnéstico. econémicoodela
y evallia el resultado de la paciente y evalia el indicacion.
patologia. resultado de la patologia.
Estudio randomizado Estudio prospectivo? de Estudios de criterios Estudios costo sensibles
con grupo control de alta alta calidad (todos los diagndsticos ya descriptos y alternativas; valores
calidad, con diferencia pacientes se incluyen en una serie consecutiva obtenidos de varios
estadisticamente en el mismo punto de de pacientes (con un estudios; multiples
Nivel | significativa o no, pero la patologia y el 80% universo de referencia formas de andlisis de
con minimo intervalo de de los pacientes deben “Gold Standard”). sensibilidad.
confidencia. estarincluidos en el
seguimiento). Revisién sistematica de Revision sistematica de
Revision sistematica de estudios Nivel I.! estudios Nivel I.!
estudios Nivel | con grupo Revision sistematica de
control randomizado. estudios Nivel I.!
Estudio randomizado Estudios retrospectivos.* Desarrollo de criterio Estudios costo sensibles
con grupo control de diagndstico enuna y alternativas; valores
menor calidad (Ej.: <del Grupo no tratado base consecutivo de obtenidos de estudios
80% de seguimiento de un grupo control pacientes (con un universo limitados; multiples
enlos pacientes randomizado. de referencia “Gold formas de andlisis de
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EDITORIAL

Tres historias que nos ayuden a entender

Durante casi toda mi vida he tenido un enorme interés y atraccién por conocer acerca de la vida de las personas que hi-
cieron y hacen de este mundo un mejor lugar para habitar, y digo “casi” porque en demasiados momentos de nuestra exis-
tencia estamos tan ocupados con el hacer y el tener, que como fantasmas anénimos todas esas personalidades que defini-
tivamente construyeron los cimientos en donde hoy nos sostenemos, pasan flotando desapercibidas.

Quienes somos en la actualidad se lo debemos a otros que ya fueron; transitamos un camino elegido, sintiendo, escu-
chando, observando, practicando, reflexionando, probando y arriesgando, sin darnos cuenta en definitiva que de esto se
trata el “aprendizaje”.

Quienes son para mi los maestros, los que nos acompafian de la mano en ese transitar por la vida, los que dan ejemplo,
los que transmiten convicciones, los que no se esconden y confrontan, los generosos, los “sencillos”; si la sencillez es una
cualidad saludable que nos permite acortar las distancias y sentirnos a gusto en una relacién de “aprendizaje”.

También a lo largo de mi vida tuve cierta fascinacion por las fotos antiguas en blanco y negro, como si las cosas o las
personas que se encuentran impresas en esos papeles viejos, vivieran en mis manos y me hicieran recordar por un mo-
mento, lo extremadamente pequefio que soy en un universo que avanza sin detenerse nunca, y que en algiin momento de
esa carrera nos devora y nos introduce para siempre en esas papeletas color sepia.

No se aterroricen sefiores lectores, a pesar de la lluvia constante que atraviesa mi ventana, no escribo desde la melanco-
lia, no comparto en general eso de que la vida sea tan corta, ni tampoco que pasa demasiado ripido, como solemos repetir
en charlas de café, la vida tiene la medida justa que nosotros decidimos darle, el problema es que nos aturdimos y corre-
mos a velocidades prohibidas que nos hacen pasar de largo del destino elegido.

Tratando de encontrar una explicacién a esta fascinacion personal, quizis las biografias histéricas y las fotos viejas me
ayuden a comprender quien soy yo en realidad y en qué mundo estoy viviendo; creo que, “Aprender a SER” seguramente
tenga que ver con esto.

Estas son tres pequefias e intensas historias de vida, pe-
quedias por su sencillez e intensas por su legado, no intento
transcribir biografias ya escritas, plagadas de fechas, lugares
y titulos honorificos, pretendo transmitir lo que personal-
mente senti al tratar de entender a estos tres seres humanos
diferentes, que nos ensefiaron a veces sin quererlo y transi-
taron esta vida como cualquiera de nosotros, pero perdura-
ron.

Cecilia Grierson fue la primera mujer en obtener el titulo
de médica en Argentina y Latinoamérica, como buena des-
cendiente de escoceses, sé de qué se trata esto, supo luchar
con tremenda valentia y decision contra una época cargada
de preconceptos y machismo académico (foto 1).

Su vocacién docente nace como maestra rural en la co-
lonia de escoceses, radicada por ese entonces en Monte
Grande, pero no por casualidad si no por una necesidad
econdmica, luego del fallecimiento de su padre. Se recibe
de maestra en Buenos Aires, pero su espiritu transgresor
y provocador la lleva a inscribirse en la Facultad de Cien-
cias Médicas, en donde recibe su titulo, sin antes fundar
como estudiante de medicina la Escuela de Enfermeras.
Solo estos nueve afios de su vida le alcanzaron para des-
pertar nuestra admiracién, pero que habri sentido intima-
mente esa mujer del siglo XIX, desafiando a una sociedad
meédica indiferente y reactiva y provocando con su caricter
indomable a una légica institucionalizada, solo por la con-
dicién sexual de ser mujer. Foto 1: Cecilia Grierson (1859-1934). Coleccién de fotografias Dr.César Gotta.

Quizds esta intimidad pueda ser debelada, si observan de-
tenidamente su cara en esta foto vieja, que irradia sencillez, alegria de vivir y compromiso. Queridos lectores, los invito a
leer la historia que siguié a estos nueve afios, jamds inclinarse ni bajar los brazos ante una sociedad hostil por principios y
definitivamente errénea, ya que nunca, hasta su fallecimiento se le ofrecié un cargo de jefa de sala o de docente universi-
taria, a pesar de sus inigualables cualidades vocacionales de “maestra”.

Alejandro Posadas murié en manos de una tuberculosis pulmonar a solo treinta y dos afios de haber nacido. Desarrollé
y cultivé su vocacién como médico y docente en tan solo nueve afios de actividad profesional. Bajo su jefatura en el Ser-
vicio de cirugia de Nifios en el Hospital de Clinicas se realizaron, entre 1901 y 1902, mil setecientas cuarenta y dos inter-
venciones quirdrgicas (Foto 2).
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En tan solo una década, se enfrenté con valentia y de-
cisién a enfermedades como la hidatidosis pulmonar, y a
otras muchas afecciones que aquejaban a la humanidad y
logro aliviarlas, creando por ejemplo la metodologia para la
cirugfa endocavitaria tordcica; pero lamentablemente pagé
nada mds y nada menos que con su corta vida sus desvelos
por el cumplimiento de un ideal.

Si buscan en los archivos de la vida de este tremendo ser
humano, encontrardn la primer cirugia filmada en el mun-
do, al resecar un quiste hidatidico de pulmén, en el afio
1889.

Observen su expresién en la fotografia que dejé a sus
amigos antes de ir a morir a Paris, serenidad y bigotes des-
plegados para poder volar mis alld de este mundo, agrade-
cido por sus logros inigualables, pero con la fuerte convic-
cién de saber que su tarea estaba cumplida.

Finalmente, cémo no escribir unas modestas lineas acer-
ca del Dr. René Favaloro; cuando yo era muy joven y antes
de viajar a Houston, Estados Unidos, a realizar un interna-
do rotatorio como estudiante avanzado de medicina en la
Universidad de Baylor, tuve la oportunidad de tener entre
mis manos y leer con gran voracidad su libro autobiografi-
co: “De la Pampa a los Estados Unidos”. Como olvidarme  Foto 2: Algjandro Posadas (1870-1902). Coleccion de fotografias Dr.César Gotta.
de la emocién que me provocaba leer el relato acerca de la =
relacién con su padre ebanista y los esfuerzos de éste, por
mandar a su hijo a la Universidad trabajando sin descan-
so hasta la hora de comer. Después de su trigica autode-
terminacién de dejar este mundo, para mi incomprensible,
traté de buscar una explicacién l6gica a esta decision, rele-
yendo en varias oportunidades el mismo libro y con esfuer-
zo y resignacién logré, no sélo entender su decisién basada
en el descubrimiento intimo de una sociedad politicamente
mezquina y egoista, sino también comprendi el origen de
una vida caracterizada por la sencillez, alejada de estriden-
cias y triunfalismo personal, en donde la vocacién de servi-
cio por el préjimo y el alivio del sufrimiento humano esta-
ba intimamente ligado a la excelencia y a la continuidad de
su legado a través de sus innumerables discipulos (foto 3).

Recuerdo con orgullo y todavia con nerviosismo, cuando
en Houston visitaba en una de mis rotaciones al Dr. Den-
ton Cooley, uno de los mayores exponentes de la cirugia
cardiovascular del mundo, cudndo se enteré de mi nacio-
nalidad, se acercé hasta donde yo estaba y estrechando mi
mano, me invité acompafiarlo en las mas de quince cirugias
que tenia programadas ese dia, muchas de las cuales eran  Foto 3: René Favaloro (1923-2000).
Bypass coronarios y a festejar con €l, de esta manera, las
bondades de una técnica quirtrgica que salvé miles y miles de vidas en todo el mundo.

Observen con detenimiento esta foto del Dr. Favaloro y piensen por un instante que pasaria si sus vidas dependieran de
este extraordinario cirujano, que antes de partir hacia el quiréfano los visita en el cuarto de hospital para ofrecerles su ca-
pacidad y asegurarles que hard todo lo posible por que las cosas en el quiréfano salgan bien. Esa cara me transmite paz,
tremenda bondad, sabiduria, compromiso y sobre todo una irresistible ganas de acompaiarlo a seguir creyendo que la
vida vale la pena.

No renunciemos a “Aprender” pero al mismo tiempo tengamos la bondad de “Ensefiar”, dejemos un legado para las
préximas generaciones, ejemplos de hombre y mujeres como los que acabo de compartir con ustedes hay muchos, cono-
cidos y no tanto, pero que fue lo que intimamente los llevo a hacer lo que hicieron para la construccién de una sociedad
mucho mejor, seguird siendo, para mi, el misterio de la determinacién del espiritu humano.

Dr. Fernando Barclay
Coordinador Editorial
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ARTICULO ORIGINAL

Utilizacién de Drenaje Postoperatorio en Cirugia
Artroscépica Ambulatoria del Ligamento Cruzado

Anterior: un Estudio Prospectivo Randomizado

Dr. Jorge Chialva, Dr. Alvaro Torres, Dr. Hernan Quiroga, Dr. Elias Rodriguez,
Dr. Eduardo Ruggieri, Dr. Matias Villalba
Centro de Cirugfa Artroscépica, Hombro y Medicina Deportiva, Hospital Privado, Cérdoba

RESUMEN

Introduccioén: la utilizacién de drenajes en los postoperatorios de reconstruccién artroscépica de ligamento cruzado
anterior (LCA) es una practica comun en nuestro medio. Existe poca evidencia soélida en la literatura que avale el beneficio

de la utilizacion sistematica de drenaje postoperatorio.

Hipoétesis: la utilizacion de drenaje, en pacientes sometidos a cirugia artroscépica ambulatoria de reconstruccién del
ligamento cruzado anterior (LCA), no aportaria beneficios significativos.

Materiales y Métodos: se evaluaron 100 pacientes consecutivos sometidos a una reconstruccion artroscépica del LCA
utilizando injerto cuadruple de semitendinoso y recto interno. Se aleatorizé la muestra en dos grupos, grupo de estudio

al cual no se le colocé drenaje y grupo control al cual se le colocé un drenaje aspirativo. Se evalué el rango de movilidad
(RDM), dolor segun escala analégica visual (de 1 al 10), hemartrosis segun didmetro supra-patelar, y valoracién subjetiva
del paciente; comparandose los parametros en la 1°, 2° y 4° semana del postoperatorio.

Resultados: no se encontré ninguna diferencia significativa (P <0.05) en términos RDM, dolor o hemartrosis entre el
grupo de estudio y el grupo control en la 1°, 2° y 4° semana postoperatorias. Subjetivamente todos los pacientes estaban
satisfechos o muy satisfechos y volverian a realizarse el procedimiento. El estudio presentaba suficiente poder estadistico
para detectar diferencias entre los dos grupos en el caso que las hubiera.

Conclusioén: no existe beneficio evidente en la utilizacion sistematica de un drenaje aspirativo luego de una cirugia
ambulatoria del LCA, por lo que ha dejado de ser una practica corriente en nuestro servicio.

Tipo de Estudio: Prospectivo Randomizado.
Nivel de evidencia: I-II.

Palabras Clave: Ligamento Cruzado Anterior; LCA; Drenaje Postoperatorio

ABSTRACT

Introduction: postoperative use of intrarticular closed-suction drainage after ACL reconstructive surgery is common
practice. There is no strong evidence in the literature supporting it.

Material and Methods: prospective evaluation of two groups of patients undergoing primary arthroscopic ambulatory
ACL reconstruction, using hamstrings autografts. Group 1: 50 patients using postoperative suction drains. Group 2: 50
patients not using postop drains. We evaluated ROM, pain (withw VAS), intraarticular swelling (hemarthrosis) and subjective

scoring at 1, 2 and 4 weeks postop.

Results: there were no statistically significant differences (p< 0,05) between groups, in any evaluated variable, at any time

point of the study.

Conclusion: the present study shows no clear benefit in the systematic use of close-suction drains after arthroscopic
ambulatory ACL surgery, therefore we do not recommend this practice anymore.

Study Design: Prospective Randomized.
Level of evidence: I-Il.

Key Words: Anterior Cruciate Ligament; ACL Reconstruction; Postoperative Drain

INTRODUCCION

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son
comunes en la poblacién general, estimindose una preva-
lencia alrededor de 0,3 ¢/1000 habitantes por afio.! En es-
tudios poblacionales recientes se estimé que el 80% de ci-
rugifas ligamentarias de rodilla involucraban el LCA.? La
evolucién del equipamiento e instrumental artroscépico,
técnicas de reconstruccién mds precisas y rehabilitacio-
nes aceleradas, han permitido a los pacientes volver rpi-
damente a sus actividades laborales y nivel funcional pre-
vio. Todos estos factores influyen para que nuestra préctica
quirdrgica en el 4mbito ambulatorio deba ser acompafiada

Dr. Matias Villalba

villalba.matias@gmail.com

de actitudes mis eficientes en relacién a las demandas de
los pacientes, calidad de atencién y costos médicos.

La tasa de complicaciones en cirugia artroscépica del
LCA es baja, estimdndose una incidencia de infeccio-
nes del 0.01% al 0.48%** y de eventos tromboembdlicos
del 1%.° La incidencia de hemartrosis ha sido reportada
como la complicacién mds frecuente, entre el 0.3% y 5%
segin diferentes series.” Es debido a esta tltima compli-
cacién que numerosos cirujanos contindan utilizando dre-
najes postoperatorios, con la esperanza de disminuir sus
eventuales consecuencias tales como la necesidad de artro-
centesis, adherencias intra-articulares, pérdida de movili-
dad, rehabilitacién mds prolongada y finalmente resulta-
dos postoperatorios sub6ptimos.®

Sin embargo, la mayoria de los estudios clinicos rando-
mizados (ECR) que evaltian la eficacia de los drenajes en

UTILIZACION DE DRENAJE POSTOPERATORIO EN CIRUGIA ARTROSCOPICA AMBULATORIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: UN 77
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2 no han logrado demos-

cirugfas ortopédicas mayores,”
trar beneficios postoperatorios significativos a mediano y
largo plazo.

El objetivo de este trabajo es evaluar el beneficio de dre-
najes postoperatorios, en cirugias artroscépicas ambulato-
rias del LCA en nuestro servicio, ya que creemos que su
uso no serfa determinante en los resultados a corto y me-

diano plazo en esta préctica quirtrgica.

MATERIALES Y METODOS

Desde el 30 de noviembre 2011 al 1 de diciembre 2012
se operaron, de manera consecutiva, 136 pacientes con re-
construccién artroscopica del LCA. Se incluyeron en este
estudio aquellos pacientes con plasticas del LCA utilizan-
do autoinjerto cuadruple de ST-RI, con o sin meniscec-
tomias parciales. Se excluyeron todos aquellos pacientes a
los que se le realizaron otros procedimientos en el mismo
acto quirtrgico (osteotomias, suturas meniscales, micro-
fracturas, OATYS), asi como aquellos pacientes operados
con otras técnicas (¢j.: HTH), revisiones del LCA o plés-
ticas multiligamentarias. No fueron criterios de exclusién
el sexo, edad, comorbilidades o tiempo transcurrido desde
la lesién inicial hasta la cirugia. Un total de 100 pacientes
cumplian con los criterios propuestos, y constituyen la po-
blacién con poder suficiente para detectar diferencias sig-
nificativas en las variables estudiadas.

Técnica
Todas las cirugfas fueron realizadas por los dos cirujanos
especialistas en artroscopia (E.R y ML.V.).

Todos los pacientes recibieron anestesia raquidea con
una solucién de 12,5 mg. de bupivacaina hiperbarica al
0.5% + 15 pgr. de fentalino (solucién estindar). En to-
dos los casos se utilizé un manguito hemostitico insuflado
a 350 mmHg. Las intervenciones tuvieron una duracién
promedio de 52 minutos.

Se realizé un abordaje antero-medial longitudinal en la
tibia ipsi-lateral para lo toma de injertos (Semitendino-
so y Recto Interno). Se realizaron portales antero-medial
y antero-lateral cldsicos para la artroscopia. Como méto-
do de fijacién se utilizé, en todos los casos, un tornillo in-
terferencial en tibia (sin distincién entre biodegradables o

titanio) y un botdn cortical o sistema transversal en femur
(Tabla 1).

Todas las cirugias fueron manejadas de manera ambula-
toria, con un promedio de internacién de 2h 15m. A todos
los pacientes se les colocé un inmovilizador largo de rodi-
lla en el post-operatorio y se permitié carga completa de
peso desde el primer dfa. Todos comenzaron con ejercicios
de movilidad activa a la 1° semana de operados. A 1a 3° se-
mana todos los pacientes fueron enviados a centros de re-
habilitacién kinésica.

Los 100 pacientes fueron divididos en quiréfano, de ma-
nera aleatoria a simple ciego, en dos grupos: al Grupo 1 de
control (50 pacientes) se les colocd, a través del portal an-
tero-lateral, un drenaje hemosuctor al vacio de 400 ml de
capacidad, a nivel de la bolsa suprapatelar, el cudl era reti-
rado por una enfermera al momento del alta ambulatoria
(tiempo promedio de 2 horas 14 minutos); al Grupo 2 de
estudio (50 pacientes) no se les colocé drenaje. En el Gru-
po 1 hubo 46 hombres y 4 mujeres, con una edad de 30.3
afios (19 - 41),y en el Grupo 2 hubo 45 hombres y 5 mu-
jeres con una edad de 28.1 afios (18 - 38).

Se estudiaron los pacientes segun tres variables: 1) dolor
segun escala visual analégica (EVA) de 1 (molestia vaga o
minima) a 10 (dolor de maxima intensidad); 2) rangos de
movilidad segin extension y flexién medidos con gonié-
metro, tomando el cero como extensién mdxima; 3) did-
metro supra-patelar (hemartrosis) medido con una cinta
métrica a 3 cm por encima del polo superior de la rétula y
tomando el valor diferencial comparativo a la pierna con-
tra-lateral; 4) evaluacién subjetiva del paciente en cuanto
a la satisfaccién y confort en el postoperatorio inmediato.

Dos examinadores independientes, que no eran ninguno
de los dos cirujanos “senior”, controlaron a los pacientes a
la 1°,2° y 4° semana del postoperatorio, utilizando fichas
pre-conformadas para la recoleccién de datos.

Para el andlisis estadistico, en primer lugar, se sacaron las
medias y los desvios estindar de cada variable en particu-
lar, para luego poder realizar los andlisis multivariados. Se
confeccionaron tablas de andlisis directo, realizando una
tabla por cada variable con los dos grupos.

Una vez confeccionadas las tablas se realizé un anilisis
individual para cada variable (extensién, flexién, dolor y
didmetro supra-patelar), y para cada semana estudiada (se-

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

N° Pacientes

Edad Media

Sexo

Fijacion con Boton Femoral

Fijacién con tornillo Transversal Femoral
Menisectomia Parcial Asociada

Grupo 1 Grupo 2
50 50
30,3 28,1
46 M/4F 45M/5F
34 41
16 9
26 24
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mana 1, 2 y 4) utilizando pruebas de “I-Student” para dos
muestras concretas, suponiendo varianzas iguales con una

confianza del 95% (Valor Alfa de 0.05), obteniéndose asi

el valor de “P” (T'<=t) de una cola, para cada una de ellas.

RESULTADOS

En el transcurso del estudio no hubo ningtn paciente fa-
llecido o perdido de vista.

No se registré ninguna infeccién superficial o profunda,
ningtn evento tromboembdlico clinico, ni hubo necesidad
de artrocentesis por hemartrosis dolorosa o tensién.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
(P<0.05) en cuanto al rango de movilidad adquirido en el
transcurso de las semanas, demostrando no haber variacio-
nes en la recuperacién funcional de los pacientes entre los
dos grupos (Griéficos 1y 2).

No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas (P<0.05) en las EVA de dolor en la 1°, 2° y 4° sema-
na postoperatoria, demostrando no haber variaciones en el
confort de los pacientes entre los dos grupos (grafico 3).

En el didmetro supra-patelar (hemartrosis), se detecté
un valor mayor en el grupo sin drenaje en la 1° semana
(P=0.011), diferencia que dejo de ser significativa en los

sucesivos controles en la 2° y 4° semanas (Tabla 2 - Gri-
fico 4).

Todos los pacientes se mostraron subjetivamente satisfe-
chos o muy satisfechos, y volverian a realizarse el mismo
procedimiento.

DISCUSION

Existe una tendencia en el mundo en la optimizacién de
procesos quirdrgicos, asi como numerosos intentos para
mejorar la relacién costo-beneficio de las practicas médi-
cas.”® En la literatura existen numerosos trabajos que nos
exponen la evolucién a corto y largo plazo, y las inova-
ciones en protocolos de rehabilitacién en las plasticas de
LCA,™ pero poco hay escrito sobre la utilizacion de dre-
najes en esta cirugfa cuyas cifras siguen aumentando en el
mundo entero.

Dhawan® realizé un estudio prospectivo randomizado
incluyendo 21 pacientes, de los cuales 12 recibieron drena-
je y 7 no en el post-operatorio de LCA, sin demostrar di-
ferencias significativas en terminos de flexo-extension, do-
lor o hemartrosis. Sin embargo, en dicho trabajo se utilizé
injerto hueso-tendén-hueso.

Clifton? realizé una revision sistemitica de la literatu-

4
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ol ; =- ==_Con Drenaje
Semana 1 Semana 2 Semana 4
Grafico 1: Extension medida en grados (Rango de 0° a 12°).
200
100 —H = 5in Drenaje
o) .—_— :,-_ ¢ === Con Drenaje
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Grafico 2: Flexion medida en grados (Rango de 40° a 130°).
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Grafico 3: Dolor medido en escala analdgica visual de 1a 10 (Rango de 1 a 9).
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Grafico 4: Diametro Supra-Patelar diferencial en cm. (Rango de 6 a -0,5).
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TABLA 2: ANALISIS DE VARIABLES MIXTA

1° semana
Extension Flexion Dolor Diametro S-P
Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin
drenaje | drenaje | drenaje | drenaje | drenaje | drenaje | drenaje | drenaje
Media 1,469 1,14 65,959 67,58 4,204 3,96 2,214 2,72
Desvio Estandar 2,673 2,136 12,142 9,558 1,807 1,969 0,936 1,201
Varianza 7,296 4,653 150,5 93,22 3,332 3,958 0,895 1,471
P(T<=t) una cola 0,251 0,233 0,263 0,011
2° semana
Media 0,795 0,4 85,98 85,36 2,776 2,54 1,122 1,4
Desvio Estandar 2,05 0,938 10,34 9,545 1,432 1,577 0,798 1,015
Varianza 4,291 0,897 109,15 92,97 2,094 2,539 0,651 1,051
P(T<=t) una cola 0,111 0,379 0,221 0,069
4° semana
Media 0,551 0,24 103,84 104,92 1,469 1,26 0,061 0,01
Desvio Estandar 1,472 0,649 8,698 9,243 0,835 0,6575 0,682 0,552
Varianza 2,211 0,431 77,223 87,177 0,712 0,441 0,475 0,311
P(T<=t) una cola 0,089 0,276 0,086 0,342

ra incluyendo 5 trabajos con un total de 349 pacientes en
donde no se demostré diferencia significativa entre aque-
llos pacientes que recibian o no drenajes en el post-opera-
torio de LCA, destacando una leve tendencia a mayores
tasas de dolor a la primer semana en el grupo que no re-
cibié drenaje, pero sin influir en la recuperacién de la mo-
vilidad y normalizando los valores luego de la séptima se-
mana. En dicha revisién no hubo distinccién en cuanto
al injerto utilizado y no existe uniformidad en cudnto al
tiempo de utilizacién del drenaje.

McCormack' presenté resultados similares en un estu-
dio randomizado de 118 pacientes con grupos de similares
caracteristicas, sin demostrar evidencia que avale la utili-
zacién de drenajes en los post-operatorios de plastica ar-
troscépica de LCA. No se especifican diferencias en cudn-
to al injerto utilizado.

Muscolo y col.’® presentan una serie similar, pero uti-
lizando drenajes articulares por 24 hs. y con un segui-

miento de sélo 12 dias. No se demostré diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos de estudio,
concluyendo que la utilizacién de drenaje no resultaba be-
neficiosa.

CONCLUSIONES

En nuestro serie, la ausencia de drenaje s6lo demostré un
aumento de la hemartrosis en la 1° semana del postopera-
torio, sin que ello tuviera repercusion clinica en cuanto al
dolor o rango de movilidad de los pacientes.

No encontramos beneficios en la utilizacién sistemdtica
de drenaje postoperatorio, en pacientes sometidos a una
reconstruccién artroscépica ambulatoria del LCA. Por
consiguiente, desaconsejamos su uso en este contexto, dis-
minuyendo asi el gasto médico que supone y evitando ade-
mis el disconfort que acompafia la extraccién del mismo.
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Estudio Comparativo de la Fijacién Percutinea Dorsal
de las Fracturas de Escafoides con y sin Asistencia

Artroscépica, y su Influencia en el Prondstico
Dr. Martin Caloia, Dr. Andrés Aliaga Sdenz, Dr. Diego Gonzilez Scotti, Dr. Diego Piazza

Sector de Cirugia del Miembro Superior, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Universitario Austral

RESUMEN

Introduccioén: la fractura de escafoides es la mas frecuente entre las fracturas del carpo. Su tratamiento puede

ser conservador o quirlrgico. Este ultimo ofrece una gama de opciones: la reduccién abierta y la fijacién interna,

la osteosintesis percutanea y la osteosintesis percutéanea bajo asistencia artroscopica. La asociaciéon de lesiones
ligamentarias intracarpianas detectadas en la artroscopia es frecuente. El objetivo del presente trabajo consiste en
analizar una serie de casos, procurando determinar si dichas lesiones diagnosticadas mediante asistencia artroscopica
son responsables de una evolucién subdptima cuando no son tratadas.

Materiales y Métodos: se evaluaron 71 pacientes con fracturas de escafoides tratados mediante osteosintesis
percutanea. Cuarenta y cuatro cumplieron con los criterios de inclusién. Se compararon de forma retrospectiva 2 grupos
tratados mediante osteosintesis percutanea con asistencia artroscopica y sin ella.

Resultados: los pacientes tratados mediante asistencia artroscépica tuvieron un mayor porcentaje de resultados
funcionales mas satisfactorios que los tratados sin asistencia artroscépica, expresado por un resultado estadisticamente
significativo (p < 0,05).

Discusién: hay muchos casos de fracturas de escafoides tratados adecuadamente mediante osteosintesis que
determinan una “mufeca dolorosa con radiografia normal”. No se ha determinado hasta el momento si las lesiones
ligamentarias asociadas a estas fracturas determinen una evolucién menos favorable cuando no son tratadas
precozmente. A pesar del nimero poblacional reducido del grupo control, se identificé que la mejor evolucién en el grupo
tratado mediante asistencia artroscépica representa una diferencia estadisticamente significativa.

Conclusién: el diagndéstico oportuno y el tratamiento temprano de las lesiones ligamentarias intracarpianas asociadas

a las fracturas del escafoides mediante asistencia artroscopica, condicionan una evolucion clinica mas favorable en el
mediano plazo.

Diseno del estudio: Retrospectivo Comparativo.
Nivel de evidencia: Ill.
Palabras clave: Escafoides; Fractura; Artroscopia; Percutanea; Lesiones Ligamentarias

ABSTRACT

Background: scaphoid fracture is the most common among carpal fractures. Treatment may be conservative or surgical,
that offers a range of options: open reduction and internal fixation, percutaneous osteosynthesis and percutaneous fixation
under arthroscopic assistance. The association of intracarpal ligament injuries detected by arthroscopy is common. The
aim of this study is to analyze a series of cases to determine whether these lesions diagnosed by arthroscopic assistance
are responsible for a suboptimal evolution when untreated.

Materials and Methods: we evaluated 71 patients with scaphoid fractures treated by percutaneous osteosynthesis. Forty
four met the inclusion criteria. We compared retrospectively two groups treated by percutaneous osteosynthesis with and
without arthroscopic assistance.

Results: patients treated with arthroscopic assistance had a greater percentage of satisfactory functional outcomes than
those treated without arthroscopic assistance, expressed by a statistically significant result (p < 0,05 ).

Discussion: there are many cases of scaphoid fractures treated properly by osteosynthesis than determine a “painful wrist
with normal radiograph”. It has not been determined so far if ligament injuries associated with these fractures determine

a less favorable prognosis if not treated early. Despite the small population size of the control group, it was found that the
improved performance in the group treated with arthroscopic assistance represents a statistically significant difference.
Conclusion: early diagnosis and early treatment of intracarpal ligament injuries associated with scaphoid fractures using

arthroscopic assistance establish a more favorable clinical outcome in the medium term.

Study Design: Comparative Retrospective.
Level of evidence: Ill.

Key Words: Scaphoid; Fracture; Arthroscopy; Percutaneous; Ligamentous injury

INTRODUCCION

El escafoides,es el mayor hueso de la hilera proximal del

0 ’ . . « 0
carpo y cuyo nombre deriva del término griego “scaphon

(bote), forma parte de la articulacién radio carpiana y
constituye un vinculo fundamental entre las filas proximal
y distal del carpo mediante fuertes ligamentos, quedando
su cintura libre, susceptible de fractura. Estd cubierto en

Martin Caloia
mcaloia@intramed.net

un 80% por cartilago debido a las 5 caras articulares que
posee para el radio, el semilunar, el hueso grande, el trape-
cio y el trapezoide. Anatémicamente se divide en un polo
proximal, una cintura y un polo distal o tubérculo.

Se han realizado muchos estudios para identificar el pa-
trén del flujo vascular intra y extra éseo.'? Taleisnik y Ke-
lly encontraron que el escafoides recibe irrigacién sangui-
nea a través de las inserciones ligamentarias: a) el grupo
dorsal que ingresa por la cresta dorsal, b) el distal que pe-
netra por la tuberosidad y el ¢) el latero-palmar que es el
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mds importante, ya que aporta la mayor irrigacién intrad-
sea.’ E1 80% de los elementos vasculares que irrigan el es-
cafoides entran a través de la porcién no articular de la
cintura. La vascularizacion extra ésea estd dada por la ar-
teria radial cuyas ramas ingresan por la tuberosidad. Las
palmares constituyen el 30% de la vascularizacién y el res-
to es aportado por las ramas dorsales que en una gran ma-
yoria surge de la arteria radial, en un 23% de la intercarpal
y en 7% de ambas arterias. La arteria interésea anterior re-
fuerza el aporte sanguineo mediante ramos comunicantes
dorsales y palmares. En cuanto a estudios de la vasculari-
zacién intradsea, no existen vasos comunicantes intradseos
entre las ramas dorsales y palmares. Se sabe que existe un
vaso arterial central que va hacia el polo proximal. Lo que
explicaria la tendencia a la pseudoartrosis. La mayor par-
te del aporte del escafoides se realiza por flujo retrogrado.

Su fractura constituye el 60 a 70% de todas las fractu-
ras del carpo y se encuentra en segundo lugar en frecuen-
cia después de las de radio distal. EI mecanismo de lesién
mis frecuente es el traumatismo indirecto con la mufieca
en hiperextensién. En las fracturas ocultas o con despla-
zamiento minimo el diagndstico es dificil. Realizando un
tratamiento correcto la tasa de pseudoartrosis es del 5%, y
esto es debido a su particular vascularizacién.* Ante la au-
sencia de tratamiento, encontramos tasas de pseudoartro-
sis de hasta el 55%, y ésta dejada a su evolucién natural,
termina en una mala alineacién y degeneracién del carpo
luego 5y 10 afios, dando un patrén particular denominado
mufieca S.N.A.C.>°

A lo largo del tiempo han sido descriptas diferentes mo-
dalidades de tratamiento para la fractura de escafoides:
tratamiento incruento, reduccién abierta y fijacién inter-
na, osteosintesis percutinea, y recientemente la osteosin-
tesis percutdnea bajo asistencia artroscépica.”'® En cuanto
el tratamiento de una pseudoartrosis, estdn indicados pro-
cedimientos mds complejos o de salvataje: injerto vascu-
larizado, estiloidectomia radial, artroplastias, carpectomia
proximal, artrodesis, etc., dependiendo del estadio evoluti-
vo de la artrosis y de la viabilidad de los fragmentos.'!

Se plante6 la hipétesis de que las fracturas de escafoides
aun tratadas correctamente mediante este método podrian
tener un prondstico regular a mediano plazo, y esto puede
deberse a que en el momento de la fractura se produjeran
lesiones intracarpianas, ya sean ligamentarias o condrales,
y éstas no fueran diagnosticadas ni tratadas correctamente.

El objetivo del siguiente trabajo consiste en evaluar en
forma retrospectiva el seguimiento clinico a mediano pla-
zo (entre 1y 7 afios) una serie de casos de fracturas de es-
cafoides tratadas mediante osteosintesis percutinea bajo
asistencia artroscépica, y determinar si hay relacién entre
el diagnédstico temprano y tratamiento de las lesiones li-
gamentarias intracarpianas, y un mejor prondstico a me-

diano plazo.
El trabajo califica un nivel de Evidencia III segin el
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford, UK.

MATERIALY METODOS

Se realizé un andlisis retrospectivo de todas las fracturas
de escafoides tratadas mediante osteosintesis percutdnea,
con o sin asistencia artroscopica, entre Enero de 2003 y
Julio de 2010. Se determinaron los siguientes criterios de
inclusién: a) fracturas de escafoides y retardos de consoli-
dacién (grados A, B y C de Herbert) (Fig. 1), b) sin otras
fracturas del carpo asociadas, c) tratados mediante osteo-
sintesis percutinea con o sin asistencia artroscépica, d) se-
guimiento minimo 1 afio.

Los criterios de exclusién fueron: a) tratamiento me-
diante técnica abierta, b) pseudoartrosis, c) cirugfas previas
en el escafoides y d) paciente esqueléticamente inmaduros
(fisis abierta). Se realizé el anilisis sistematico de todas las
historias clinicas de los pacientes incluidos en el estudio.
Se registraron los siguientes datos en una tabla:

*  Nede HC, Nombre, edad y sexo.

* Lado, mecanismo y fecha de la fractura. Dominan-

cia.

*  Clasificacién de la fractura de escafoides segtin Her-
bert.??

*  Fecha de cirugia, anestesia utilizada, tiempo quirdr-
gico.

*  Tiempo entre la fractura y la cirugia.

*  Presencia de otras lesiones concomitantes a la frac-
tura de escafoides.

*  Realizacién o no de artroscopia.

»  Tipificacién artroscépica de las lesiones ligamenta-
rias segun criterios de: Palmer para el complejo del
Fibrocartilago Triangular®® y Geissler para los liga-
mentos intrinsecos.'* Los criterios de tratamiento
fueron acorde a dichas clasificaciones.

*  Osteosintesis utilizada en cada caso.

*  Duracién de la cirugia.

*  Inmovilizacién postoperatoria: tipo y tiempo posto-
peratorio.

*  Tiempo de consolidacién de la fractura.

*  Presencia de complicaciones postoperatorias, tiempo
de presentacion y su tratamiento.

*  Seguimiento total del paciente.

*  Datos de localizacién del paciente (direccién, mail,
teléfono, celular, etc.).

Se contacté a los pacientes para control clinico. Se reali-
z6 la evaluacion subjetiva mediante el score de DASH™ y
objetiva de la movilidad y funcién del paciente.

Se elabor6 una tabla basada en el score de DASH en la
cual se evaluaron 4 variables fundamentales: 1) restriccién

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FIJACION PERCUTANEA DORSAL DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES CON Y SIN ASISTENCIA ARTROSCOPICA, 83

Y SU INFLUENCIA EN EL PRONOSTICO

Dr. Martin Caloia, Dr. Andrés Aliaga Saenz, Dr. Diego Gonzalez Scotti, Dr. Diego Piazza



ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 3 : 82-89 | 2013

ARTICULO ORIGINAL

TYPE A
STABLE ACUTE FRACTURES

RCOMPLETE FRACTURE
THROUGH wWaIST

TYPE B:

81 B3 ™

e TRAANS-SCAPHCAD-
DeSTAL OBLICUE COMPLETE FRACTURE  PRONIMAL POLE PERILUNATE
FRACTURE OF WAIST FRACTURE FRACTURE DISLOCATION
OF CARPUS
TYPE C:
DELAYED LIMIDN & c
DELAYED UNION
TYPE D
ESTABLISHED MOMUMNION

FIBROUS UNION  PSEUDARTHROSIS

Figura 1: Tomado y modificado con permiso de Herbert TJ y Fisher WE. Mana-
gement of the fractured scaphoid using a new bone screw. J Bone Joint Surg Br.
1984;66:114-23.

de la movilidad, 2) presencia de dolor objetivado por la es-
cala EVA, 3) alteracién para realizacién de las actividades
de vida diaria (AVD) y 4) actividad deportiva. Se evalué
cada una de las variables con una puntuacién del 1 al 5. Se
establecieron 4 resultados: EXCELENTE (si ninguna de
las variables anteriores se veia alterada), MUY BUENO
(una de las variables se vefa afectada en bajo grado), BUE-
NO (si una variable afectada en alto grado o dos en bajo
grado estaba afectada), REGULAR (dos variables afecta-
das en alto grado o tres en bajo grado) y MALO (todas las
variables afectadas).

Se determinaron 2 grupos de estudio: grupo A, al que se
le habia realizado la asistencia artroscépica y grupo B, gru-
po control, al cual no se le habia realizado la artroscopia.
Se procesé la informacién obtenida y se realizé la evalua-
cién estadistica comparando ambos grupos respecto a las
complicaciones mas frecuentes (retardo de consolidacién
y protrusién del material de osteosintesis), y el resultado
final en la tabla antes mencionada mediante la prueba de
chi® utilizando el programa informatizado SPSS v15.0. Se
consider6 significativo una p < 0.05.

TECNICA QUIRURGICA

Se describe un breve resumen de la técnica quirdrgica uti-
lizada en todos los casos: mediante bloqueo anestésico

plexual guiado por ecografia, se coloca manguito hemostd-
tico a 250 mmHg y se utiliza la técnica percutinea por via
dorsal en todos los casos. Se coloca la mufieca en posicién:
flexién palmar, desviacién cubital y pronacién. El escafoi-
des se observa mediante radioscopia obteniéndose proyec-
ciones de frente y perfil y se introduce una clavija guia en
el centro de su extremo proximal. Se avanza la clavija de
forma paralela al eje del tendén extensor largo del pulgar
siguiendo el eje anatémico del escafoides y traspasando el
foco fracturario. En casos en que la fractura sea desplaza-
da se manipula el fragmento proximal mediante la clavija
guia y luego de estabiliza la fractura. Se progresa la clavi-
ja hasta emerger en la cara volar de la mufieca. En los ca-
sos de fracturas inestables, se coloca una segunda clavija
paralela a la primera como antirotatoria, separada lo sufi-
ciente como para no interferir en el frezado posterior. Se
procede luego a la realizacion de la artroscopia para con-
trol de la reduccién. Se coloca la mufieca bajo traccién de
partes blandas. Se realizan los portales habituales 3/4, 4/5
y 6R. Se controla ademds con radioscopia que la reduccién
sea anatomica y la posicién de la clavija éptima. Se realiza
una incisién dorsal transversal de 2-3 mm sobre el ingre-
so de la clavija que permita el paso de la freza y del torni-
llo. Se freza a través de la clavija guia hasta 2 mm proximal
a la cortical distal del escafoides, se mide el largo del tor-
nillo y se coloca el mismo mediante control radioscépico,
para controlar la reduccién y que el largo del tornillo. Se
procede a completar la semiologia artroscépica evaluando
las lesiones asociadas incluyendo los ligamentos escafo-se-
milunar, luno-piramidal, CFCT, cubito y radio carpianos.

Figura 2: Evaluacion Radiografica y Tomografica: 27 afios masculino, Fx escafoides
Tipo B2 con desplazamiento “humpback”y con zona de conminucion del cuerpo.
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Figura 3: Evaluacion Artroscdpica: Mediocarpiana: A) Lesion ligamento escafolunar Grado |l Geissler: pasaje del gancho palpador de 2 mm. Radiocarpiana: B) Lesion
hemorragica de la porcion membranosa del ligamento escafolunar [Geissler Il]. C) Termocontraccion mediante dispositivo de radiofrecuencia Opes Mini 45° Arthrex®.
D) y E) Valoracion del escalon articular del escafoides y la zona de conminucion. F) Polo proximal del escafoides: tornillo dentro del tinel 6seo sin protusion articular.

Figura 4: Evaluacion mediante intensificador de imagenes: A) Rx AP con extension y desviacion cubital: correcta imagen cilindrica del escafoides con implante con
disposicion central, B) Rx Oblicua en supinacion: disposicion del tornillo en el correcto eje central del escafoides, reduccion del ‘humpback’, C) Rx AP: disposicion final.

Se realiza el tratamiento de las lesiones ligamentarias si las coyse inmoviliza con valva corta o yeso antebraquipalmar.
hubiera (termocoagulacién, shaving, enclavijado percuta- (Figs. 2,3y 4).

neo o sutura, segin corresponda acorde a la severidad de

la lesion y segun a las clasificaciones utilizadas). Se realiza Postoperatorio

el lavado del hematoma fracturario con solucién fisiolégi-  Se realiza la primera curacién a los 6 dias y los puntos se
cay se evacta al finalizar. Se cierran los portales con pun-  retiran en la segunda semana. Se mantiene inmovilizada
tos de piel de Nylon 4/0. Se retira el manguito hemostiti- [a mufieca las primeras tres a seis semanas con valva de
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yeso y luego se pasa a férula ballenada, comenzando con
movilidad progresiva asistida en ese momento. La inmo-
vilizacién se retira definitivamente entre la sexta y octa-
va semana, dependiendo del tiempo de consolidacién de la
fractura y de la lesiones ligamentarias asociadas.

RESULTADOS

Se estudiaron 71 pacientes en total. 27 fueron excluidos
por no cumplir con los criterios de inclusién, de los cua-
les 15 eran pseudoartrosis. 44 pacientes fueron incluidos
en el trabajo.

Treinta y siete pacientes (84%) se incluyeron en el gru-
po A (con asistencia artroscépica) y 7 (16%) en el grupo B
(sin artroscopia). Los promedios de edades fueron simila-
res en ambos grupos (32 y 37 afios respectivamente). El
86% de los pacientes fueron de sexo masculino (38 pacien-
tes) y 14% de sexo femenino (6 pacientes). El rango eta-
rio fue de 18 a 82 afios, con un promedio de 37. En 19 ca-
sos fue el escafoides derecho el afectado (43%) y en 25 el
izquierdo (57%). El mecanismo de produccién de la frac-
tura fue en el 98% de los casos la hiperextensién forzada
(43 casos), ya sea por caida de propia altura, traumatismo
deportivo o politraumatismos mds severos, y el 2% por hi-
perflexion forzada (1 caso).

En 38 casos se utilizé anestesia plexual y en 6 anestesia
general. En todos los casos se utilizé manguito hemostti-
co. Las cirugfas duraron un promedio de 80 minutos (ran-
g0 30 a 195 min.). A todos los pacientes se los inmovili-
z6 en el postoperatorio con yeso o valva antebraquipalmar,
y luego intermitente con férula ballenada por un periodo
promedio de 5 semanas (rango 3 a 16 semanas). Todos los
pacientes cumplieron con tratamiento fisiokinésico en el
postoperatorio.

El promedio de tiempo de consolidacién fue de 11,8 se-
manas (rango entre 4 y 40). El caso de mayor tiempo (40
semanas) fue el que presenté una pseudoartrosis como
complicacién que requirié una nueva cirugia a los 5 meses,
de la cual evolucioné satisfactoriamente. Si calculamos el
tiempo de consolidacién en los grupos con retardo de con-
solidacién y con fracturas agudas, podemos observar que el
tiempo promedio de las Herbert tipo C (retardos de con-
solidacion) fue de 20,6 semanas y de las A y B (fracturas
estables e inestables) de 11,3 semanas, significativamen-
te menor.

Respecto al tipo de fractura, la mas frecuente fue la tipo
B2 con 45% (20 casos), seguida por la B3 (25%, 11 casos),
A2 (14%, 6 casos), C (7%, 3 casos), B4 (5%, 2 casos) y B1
y B5 (2%, 1 caso c¢/u) (Grifico 1).

La incidencia de lesiones ligamentarias evaluadas me-
diante la asistencia artroscépica fue del ligamento escafo-
lunar de un 70%, del ligamento lunopiramidal de un 71%

B Cantided; 8% 1) 2%

"-\\" Canthdad; € 3, 7%

B Castidad, 84; 2 | ™ Cantidad; B3; 1 T

B Camtidad; BY; 15;
5%

Grafico 1: Tipos de fracturas segun clasificacion de Herbert y su frecuencia en la
serie estudiada.
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Graficos 2, 3 y 4: Incidencia de lesiones ligamentarias en las fracturas de esca-
foides y sus grados.
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y del complejo triangular del 22%. Los diferentes grados
se detallan en los gréficos 2,3 y 4.

La tasa global de complicaciones fue del 20% (9 casos).
Las complicaciones fueron: retardo de consolidacion 3 ca-
sos (7%), protrusién del tornillo 3 casos (7%), rigidez arti-
cular 1 caso (2%), dolor residual 1 caso (2%) y pseudoar-
trosis 1 caso (2%). La tasa de re operacién fue del 9% (4
pacientes), que fueron los 3 casos de protrusién del ma-
terial de osteosintesis en el cual se retiré el tornillo una
vez consolidada la fractura y el paciente que desarrollé una
pseudoartrosis que requirié una re osteosintesis, la cual se
hizo de forma percutdnea a los 5 meses de la cirugfa inicial
con resultado final satisfactorio.

Analizando la incidencia de complicaciones en ambos
grupos (A y B), se observé que de las 3 protrusiones del
tornillo, 1 se produjo en el grupo A (3%) y 2 se produje-
ron en el grupo control (grupo B, 29% de incidencia) (p =
0,061). Los tres casos de retardo de consolidacién fueron
en el grupo A (p = 0,587) (Tabla 1).

El promedio de seguimiento fue de 11 meses (rango 1
a 124 meses). 14 pacientes fueron contactados telefénica-
mente o por correo electrénico, debido a que no concu-
rrieron a la cita para el control y el score de evaluacién se
les hizo mediante esos medios. Un paciente fallecié por
causas ajenas al motivo del estudio.

El resultado funcional obtenido fue en el 43% EXCE-
LENTE (19 casos), en el 34% MUY BUENO (15 ca-
s0s), 16% BUENO (7 casos), 7% REGULAR (3 casos) y

ningun caso con evolucién MALA. Analizdndolo en cada

grupo, los resultados cambian se muestran en la tabla 2.
Podemos observar que la diferencia entre ambos grupos
no es estadisticamente significativa (p>0,05). Si agrupa-
mos los resultados en 2 grandes grupos: EXCELENTES
y MUY BUENO, y BUENO y REGULAR vy analizamos
los resultados, podemos concluir que la diferencia entre la
realizacién o no de la artroscopia y los resultados funcio-
nales es estadisticamente significativa (p<0,05) (Tabla 3).

DISCUSION

Es conocido’ que la evolucién de las fracturas de escafoi-
des tratadas quirdrgicamente de manera adecuada es en
general buena, y que por ello muchos pacientes se pierdan
los controles tardios, excepto en casos en que haya com-
plicaciones. Sabemos que las fracturas de escafoides, ain
tratadas correctamente, pueden desarrollar algin grado
de degeneracién articular,'® independientemente de si son
sintomadticas o no, y esto puede deberse a las lesiones con-
drales producidas con el traumatismo como sugiere Bar-
ton® o a algin grado de consolidacién viciosa no detecta-
ble con las radiografias (Lindstrém).!¢ Nosotros sugerimos
como hipétesis que esa evolucién subéptima de algunas
fracturas de escafoides puede deberse a lesiones ligamen-
tarias interéseas no detectables en estudios por imdgenes.
En fracturas de radio distal si se conoce que un gran por-
centaje de las mismas se acompafan de lesiones ligamen-
tarias intracarpianas,' ' y que esas lesiones podrian ser
causa de dolor residual en el postoperatorio.'® Se cono-

TABLA 1: ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES GLOBALMENTE Y EN CADA GRUPO.

Complicaciones Total Protrusion del tornillo Retardo de consolidacion p
Grupo A 37 1 3% 3 8% 0,587
Grupo B 7 2 29% 0 0% 0,061
Global 44 3 7% 3 7%

TABLA 2: ANALISIS DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES POR GRUPOS.
Resultado Funcional Global Grupo A Grupo B p
Excelente 19 43% 17 46% 2 29% 0,337
Muy bueno 15 34% 13 35% 1 14% 0,227
Bueno 7 16% 4 11% 3 43% 0,068
Regular 3 7% 2 5% 1 14% 0,413
Malo 0 0% 0 0% 0 0%

TABLA 3: ANALISIS DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES GLOBALES Y POR GRUPO AGRUPANDO LOS RESULTADOS EN: 1.
EXCELENTE/MUY BUENO Y 2. BUENO/REGULAR. OBSERVAMOS QUE LA DIFERENCIA ES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICA-

TIVA.
Resultado Funcional Global
Excelente y Muy bueno 34 7%
Bueno y Regular 10 23%

Grupo A Grupo B p
30 81% 3 43% 0,037
6 16% 4 57% 0,037
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ce también que la incidencia de lesiones ligamentarias in-
tracarpianas asociadas a fracturas de escafoides es elevada
(60% - 70%)," coincidiendo con nuestros hallazgos, pero
desconocemos hasta el momento si su diagnéstico y tra-
tamiento temprano establecen un mejor prondstico a lar-
go plazo.

Con respecto al mecanismo de produccién de la fractura
coincide con las estadisticas globales en su amplia mayoria
de traumatismos en hiperextensién forzada, siendo el me-
canismo en hiperflexion en 2% en nuestra serie, coinciden-
te con la de Leslie y Dickson.*”

Debido a los buenos resultados y a la baja tasa de com-
plicaciones del tratamiento quirdrgico y a las desventajas
del tratamiento conservador (inmovilizacién prolongada,
elevada tasa de retardo de consolidacién y pseudoartrosis),
la tendencia del tratamiento actual es hacia el tratamien-

2021 ya sea por acceso volar o dorsal. La téc-

to quirurgico,
nica percutdnea estd indicada en fracturas no desplazadas
y estables, y actualmente hay autores que la utilizan en
fracturas inestables o desplazadas y en retardos de conso-
lidacién y pseudoartrosis.’>* Con respecto al tratamien-
to percutineo se han publicado tasas de éxito en conso-
lidacién entre el 89% y el 100%, segun distintos autores.
También el tiempo de consolidacién es significativamen-
te menor (6-7 vs. 9,7 a 12 semanas) y el regreso a la acti-
vidad laboral y deportiva mds precoz (8 vs. 15 semanas).”?*
La asistencia artroscépica permite la visién directa y mag-
nificada de la reduccién y la evaluacién de lesiones liga-
mentarias intracarpianas no diagnosticadas en los estudios
complementarios convencionales. En nuestro Servicio se
utiliza de rutina para el tratamiento de las fracturas esta-
bles e inestables de escafoides, la fijacién percutinea por
via dorsal bajo asistencia artroscépica.

De las complicaciones observadas en la serie, observamos
que el retardo de consolidacién no presenta una relacién
estadisticamente significativa a la realizacién de la osteo-
sintesis mediante la asistencia artroscépica (p = 0,587), y
la protrusién del tornillo, aunque por definicién tampoco
es estadisticamente significativa (p = 0,061), su tendencia
si lo es, y esto probablemente se deba al tamafio poblacio-
nal reducido.

El resultado funcional mas satisfactorio (mayor porcen-

taje de resultados EXCELENTES y MUY BUENOS) y

el menos grato (mayor porcentaje de resultados BUENOS
y REGULARES), se relacionan claramente con la reali-
zacién de la artroscopia como procedimiento asociado a la
osteosintesis percutdnea, y este resultado refleja un hallaz-
go estadisticamente significativo (p < 0,05). En nuestra se-
rie no tuvimos resultados MALOS.

Consideramos que el trabajo presenta algunas debilida-
des que deben ser mencionadas. El nimero de casos es es-
caso. Sin embargo, para este tipo de tratamiento no hay
series reportadas en la bibliografia nacional o internacio-
nal con poblaciones muy numerosas. Otra debilidad es que
el grupo control es menor, aunque homogéneo en caracte-
risticas demogréficas, ya que se tomé como el mismo a los
pacientes a los cuales no se les habia realizado una artros-
copia. Esto no fue aleatorizado ya que es un estudio re-
trospectivo, por lo cual el resultado puede estar sesgado.
En los casos en que no se logr6 evaluar a los pacientes se
hizo una evaluacién telefénica, y esto no permitié evaluar
objetivamente algunos pardmetros del examen fisico.

Sin embargo, el trabajo es original en cuanto a que no
hay en la bibliografia nacional ni internacional, ningin
estudio que intente correlacionar la deteccién y el trata-
miento temprano de las lesiones ligamentarias intracar-
pianas asociadas a una fractura de escafoides a un pro-
néstico mds favorable en los pacientes tratados de manera
percutinea bajo asistencia artroscépica.

CONCLUSION

Consideramos que el diagnéstico y el tratamiento de las
lesiones ligamentarias intracarpianas es importante en las
fracturas de escafoides, ya que éstas dejadas a su evolucién
natural podrian determinar un resultado funcional menos
satisfactorio a mediano plazo, y esto es posible gracias a
una adecuada semiologia artroscépica de todo el carpo y
no sélo al control de la reduccién anatémica fracturaria.

Serfa interesante prolongar el tiempo del estudio a un
largo plazo y aumentar el tamafio muestral, para poder
evaluar efectivamente si hubiera una diferencia significa-
tiva en cuanto al pronéstico ante un correcto diagndsti-
co y tratamiento de las lesiones ligamentarias intracarpia-
nas asociadas.
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RESUMEN

Introduccion: el Ligamento Patelo-Femoral Medial (LPFM) es el principal estabilizador estatico de la traslacién lateral
rotuliana en los primeros 20° de flexién. La plastica del LPFM es un procedimiento utilizado para el tratamiento de la
luxacion recidivante de rétula.

Objetivo: evaluar el resultado funcional y las complicaciones de la plastica aislada del LPFM, para el tratamiento de la
luxacion recidivante de rétula.

Materiales y métodos: se pudieron evaluar 31 plasticas de LPFM en pacientes con luxacion rotuliana recidivante. En 14
procedimiento se fij6 el injerto con 2 arpones en la rotula (grupo |) y los 17 restantes se tunelizé la misma (grupo Il). Los
pacientes se evaluaron de forma retrospectiva con la escala de Kujala y se registraron las complicaciones.

Resultados: en el grupo | se realizaron 2 movilizaciones articulares bajo anestesia por falta de flexion. Un paciente sufrio
un episodio de luxacion rotuliana. El puntaje promedio de la escala de Kujala fue de 90,5. En el grupo Il hubo un caso de
subluxacion recidivante, otro caso de fractura de rétula, y se realizaron dos movilizaciones bajo anestesia por falta de
flexion. El puntaje promedio de la escala de Kujala fue de 89,7.

Conclusiodn: la plastica aislada del LPFM es un procedimiento reproducible y con buenos resultados en pacientes con
luxacion recidivante de rétula con distancia Troclea-TAT menor a 20 mm.

Tipo de Estudio: Retrospectivo, comparativo, tipo serie de casos.
Nivel de evidencia: Ill.
Palabras Clave: Inestabilidad Rotuliana; Fijacién Rotuliana; Arpones; Tunelizaciéon

ABSTRACT

Background: Medial Patellofemoral Ligament (MPFL) is the primary static stabilizer to lateral patellar displacement in the
first 20° of knee flexion. Reconstruction of the MPFL is used for treatment of patellofemoral instability.

Objective: to evaluate the functional outcome and complications of isolated reconstruction of MPFL for treatment of
recurrent patellar dislocation.

Materials and methods: we were able to assess 31 reconstruction of MPFL in patients with recurrent patellar dislocation.
In 14 cases graft was fixed using two suture anchors (group I) and the remaining 17 cases a transverse bony tunnel was
performed (group ll). Patients were evaluated retrospectively using the Kujala scale and complications were recorded.
Results: in group | there were 2 joint mobilizations under anesthesia for lack of flexion. In one patient recurred patellar
dislocation. The average score of Kujala scale was 90.5. In group Il there was a case of recurrent subluxation, another case
of patella fracture and there were two mobilizations under anesthesia for lack of flexion. The average score of Kujala scale
was 89.7.

Conclusion: Isolated reconstruction of MPFL is a reproducible procedure and with good results in patients with recurrent
dislocation of patella trochlea-TAT distance less than 20 mm.

Study Design: Retrospective, Comparative, Case series type.

Level of evidence: IIl.

Key Words: Patelar Instability; Patelar Fixation; Suture Anchors; Bony Tunnel

INTRODUCCION

La incidencia de luxacién patelofemoral es de 5.8 cada
100,000 y llegando a 27 cada 100,000, en pacientes entre
10 y 17 afios de edad. El indice de recurrencia puede lle-
gar al 50% luego del primer episodio con tratamiento in-
cruento;! podemos clasificarlas en agudas y recidivantes.”’

La inestabilidad patelofemoral es un problema multifac-
torial. Se requiere un amplio conocimiento de la anatomia
y biomecdnica de esta articulacién, y realizar una correc-
ta anamnesis, examen fisico y eleccién de estudios com-
plementarios para diagnosticar la causa de la luxacién.’ El
objetivo de este trabajo es evaluar los resultados funciona-
les, complicaciones y reluxaciones rotulianas de la plastica

aislada de LPFM.

Juan Pedro Navarini
Jpnavarini@hotmail.com

Hay factores predisponentes, Dejour los dividié en ma-
yores y menores. Los mayores son distancia troclea-TAT,
displasia troclear, altura de la rétula, inclinacién patelar o
tilt y ruptura del ligamento patelofemoral medial; los me-
nores son anteversién femoral, extra rotacién tibial, genu
valgo y genu recurvatum.*

ANATOMIA

Tréclea femoral
La profundidad e inclinacién de la tréclea femoral afecta
la estabilidad patelofemoral. La faceta lateral de la tréclea
es mds elevada en la cara anterior del fémur y va dismi-
nuyendo de altura hacia distal y posterior, ddndole con-
tencién Gsea a la rétula a partir de los 20°-30° de flexién.
Distintos grados de displasia de la tréclea femoral generan
inestabilidad de esta articulacién.®®

Estos grados se pueden dividir en 4, segtin Dejour: Tipo

RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL

90

Dr. Juan Pedro Navarini, Dr. Rodrigo Maestu, Dr. Jorge P. Batista, Dr. Manuel Ocampo, Dr. Francisco Ciliberto, Dr. Pablo Rainaudi



ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 3 : 90-94 | 2013

REPORTE DE CASO

A: tréclea de poca profundidad (angulacién mayor a 145°)
se puede ver el signo del cruce en un estricto perfil radio-
grifico. Tipo B: tréclea plana, ademds del signo del cruce,
podemos ver el espolon supratroclaer. Tipo C: hipoplasia
de la faceta medial, siendo la imagen del doble contorno
su signo radiolégico caracteristico. Tipo D: hipoplasia del
céndilo medial con unién ésea vertical de ambas facetas.*

Patela alta

La rétula generalmente encaja en la tréclea femoral a los
20" de flexién. En pacientes con patela alta esto se va a
producir en mayores grados de flexién, dando como resul-
tado menor contencién ésea de la tréclea y mayor inesta-
bilidad.** Es el factor predisponente mds importante para
la luxacién.

Angulo Q_
Es el resultado del dngulo formado por las lineas que re-
presentan el tendén rotuliano por un lado y el cuadriceps
temoral por el otro. Mientras mayor sea este dngulo, mayor
la fuerza en sentido lateral sobre la rétula.>>” Lo normal es
hasta 15-20 grados.

Un aumento de la anteversién del cuello femoral, genu
valgo, tibia vara proximal, rotacién externa de la tibia y un
varo de la articulacién subastragalina, incrementan el dn-

gulo Q_y por lo tanto la inestabilidad patelofemoral.”

Ligamento patelofemoral medial

Esta estructura extracapsular es el principal estabilizador
estitico de la translacién lateral rotuliana en los primeros
20" de flexién.>® Segtin La Prade la insercién femoral se
encuentra 10.6 mm proximal y 8.8 mm posterior del epi-
céndilo medial, su punto medio de insercién en la rétu-
la es el 41.4% de la longitud patelar de proximal a distal.
Tiene una longitud promedio de 65.2 mm.’

Vasto medial oblicuo

El cuadriceps femoral se inserta en el polo proximal ro-
tuliano. El vasto medial oblicuo forma parte de este gru-
po muscular. Es el principal estabilizador dindmico de la
translacién lateral rotuliana.®

Estudios complementarios

Las radiografias AP monopodalicas, perfil estricto de ro-
dilla y Merchant de rétula son el primer estudio solicita-
do. Se deben buscar en primer término lesiones osteocon-
drales. En las AP monopodalica vemos si el paciente tiene
deseje de su rodilla. El perfil estricto a 20° de flexién nos
permite diagnosticar una patella alta o baja usando el indi-
ce Insall-Salvati, asi como también ver si hay displasia de
la tréclea femoral. En la axial de rétula a 45° grados de fle-
xi6n (Merchant) nos permite calcular el dngulo del surco,

el dngulo de congruencia y detectar la presencia de frag-
mentos osteocondrales, asi como también junto con las ra-
diografias de perfil podemos clasificar la displasia troclear
segun Dejour y Le Coultre.*>1°

La resonancia nuclear magnética esta indicada para diag-
nosticar lesién osteocondral asociada ya que se asocian a
mala evolucién. Luego de un episodio de luxacién rotu-
liana aguda podemos encontrarnos con la lesién del liga-
mento patelofemoral (en casi un 90%), avulsién del vasto
medial oblicuo y lesiones osteocondrales o edema éseo en
el condilo femoral lateral y 1a faceta medial de la rétula.™

La tomografia axial computada es el estudio de eleccién
para definir la conducta terapéutica en pacientes con luxa-
cién recidivante. Se puede medir con mds exactitud el dn-
gulo del surco, dngulo de congruencia, rotaciones de fémur
y tibia, altura rotuliana, la profundidad troclear y obtener
la distancia de la tréclea a la tuberosidad anterior de la ti-
bia (T-TAT) (Fig. 1).

Pacientes con distancia T-TAT mayor a 15-20 mm son
candidatos a realizar una medializacién de la TAT*

Luxacién aguda

La cirugia en el primer episodio de luxacién estd indicada
cuando hay presencia de fragmento osteocondral, avulsién
6sea del LPFM, desinsercion del VMO o subluxacién ro-
tuliana persistente en comparacién con la contralateral.'>'?
La mayoria de los autores en distintos trabajos de investi-
gacién no encuentran diferencias significativas comparan-
do cirugia en agudo de reparacién del LPFM con trata-

miento conservador.'*18

Luxacién recidivante
En estos casos estd indicado el tratamiento quirdrgico. Lo
podemos dividir en realineaciones proximales (plicatura
del retindculo medial y liberacién del retindculo lateral, re-
alineacién proximal del cuadriceps de Insall y reconstruc-
cién del LPFM), realineaciones distales (osteotomia de
TAT) y osteotomia de fémur y tibia.”

En los pacientes con inestabilidad rotuliana como sin-
toma principal que presentan distancia tréclea-TAT, den-
tro de pardmetros normales y no tienen un trastorno ana-

Figura 1: TAC con medicion distancia troclea-TAT.
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témico importante realizamos la plastica del LPFM. Hay
mads de 100 técnicas descriptas para la plastica de LPFM.%

MATERIALES Y METODOS

El siguiente es un estudio retrospectivo comparativo tipo
de serie de casos donde se evaluaron los resultados de dos
distintas técnicas de pldstica de Ligamento Patelo-Femo-
ral Medial.

En el periodo de septiembre de 2008 a junio de 2011 se
realizaron 31 plasticas de LPFM. Se obtuvieron dos gru-
pos; en el primero, de 14 pacientes, el injerto se fijo en
rétula con 2 arpones y en el segundo, de 17 pacientes, se
tunelizé la rétula. Misma fijacién en fémur, tornillo inter-
ferencial biodegradable en sitio anatémico.

En el primer grupo el promedio de edad fue 25 afios
(rango 14 a 52), 9 de sexo femenino y 5 de sexo masculi-
no. En el segundo grupo el promedio de edad fue 31 afios
(rango 18 a 60), 5 de sexo femenino y 12 de sexo mascu-
lino.

Los criterios de inclusién fueron; pacientes con luxacién
recidivante de rétula, con aprehensién positiva y distancia
troclea-TAT menor de 20 mm. Se excluyeron los pacien-
tes con otras lesiones ligamentarias de la rodilla y a los que
se le realizo otro procedimiento asociado para la inestabi-
lidad rotuliana (mediatizacién TAT, liberacién lateral, os-
teotomias femorales y tibiales).

Técnica quirdrgica. Grupo I

Nos basamos en la técnica descripta por Andreas Weiler.”!
Segin la elasticidad de la piel del paciente se realizaron:
dos incisiones longitudinales (2 cm), una sobre el borde
supero-medial de la rétula y otra centrada sobre el epicén-
dilo medial o una sola incisién entre estas dos estructuras
6seas. Generalmente, utilizamos autoinjerto de semitendi-
noso en mujeres y recto interno en hombres. En pacientes
mayores a 40 afios preferimos aloinjerto.

Reconstruimos el LPFM con una configuracién triangu-
lar. Se cruentea el borde supero-medial de la rétula y lo fi-
jamos con dos arpones de titanio con doble sutura (Fig. 2).
Los dos extremos libres del injerto se fijan en fémur con
tornillo interferencial biodegradable.

Se utiliza intensificador de imagenes para ubicar el pun-
to preciso de insercién del LPFM. Para ubicarlo es im-
portante colocar la rodilla en un estricto perfil. El lugar
de colocacién del tinel femoral es ligeramente anterior a
una linea que pasa por la cortical posterior y se ubica entre
dos lineas perpendiculares a esta tltima: una que pasa por
el punto mds posterior de la linea de Blumensaat y la otra
por el punto de unién del céndilo interno y la cortical pos-
terior (Fig. 3).22

El injerto se paso entre la fascia profunda y la cdpsula

Figura 2: Fijacion rotuliana con 2 arpones biodegradables.

Figura 3: Ubicacion del tdnel femoral. La linea A marca la cortical femoral posterior
y dos lineas perpendiculares, B a través del punto de unidn céndilo con la cortical
posterior y C el punto mas posterior de la linea de Blumenssat.

medial y se fij6 en 30° de flexién; actualmente lo estamos
haciendo en 60° y con esto evitamos limitaciones del arco
de la movilidad en el posquirtrgico. La tensién excesiva en
la pléstica del ligamento puede generar un importante in-
cremento de la presién de contacto de la rétula en su face-
ta medial y una significativa disminucién de la lateraliza-
cién de la rétula.?? Publicaciones recomiendan una tensién
del injerto de 2N (0,2039 kilogramos/fuerza).

En el posoperatorio colocamos un inmovilizador de ro-
dilla en extensién completa durante tres semanas. En ese
periodo, se trabaja con el kinesiélogo en un arco de mo-
vilidad de 0° a 60-90" con ejercicios pasivos asistidos. Se
permite la carga parcial de peso con muletas y progresion
del mismo durante 3 semanas. Entre la 4° y 5° semana se
comienza con trabajos de arco de movilidad mayores a 90°
y fortalecimiento muscular progresivo. Se permite realizar
deportes luego de 3 a 4 meses de la cirugia.

Técnica quirurgica. Grupo II
El paciente es colocado en decubito dorsal, y un tornique-
te es colocado en la raiz del muslo.

Se colocan campos estériles segin protocolo y se abor-
da la cara anteromedial de la rodilla para la toma de los is-
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Figura 4: Fijacion rotuliana con botdn cortical.

quiotibiales mediante una incisién de 20 mm en piel.

Se disecan los tendones del semitendinoso y recto inter-
no, se liberan las expansiones aponeuréticas al gemelo y se
extrae solo el tendén del recto interno mediante la utili-
zacién de un stripper cerrado. Este tendén resulta lo sufi-
cientemente largo para reconstruir el ligamento patelofe-
moral medial.

Una incisién de 15 mm es efectuada sobre el borde me-
dial de la rétula, disecindo los tejidos con una pinza mos-
quito clamp.

Se localiza el tercio superior del borde medial de la rétu-
la'y se pasa una clavija guia. Como la fijacién en rétula que
utiliza nuestro grupo es mediante fijacién con botén cor-
tical posteriormente se fresa con mecha de 4,5 mm has-
ta llegar a la otra cortical teniendo la precaucién de medir
el largo completo del tinel rotuliano. Aconsejamos reali-
zar el tinel de un didmetro de 6 mm. Como utilizamos un
implante de 15 mm fresamos con la mecha del mismo did-
metro del injerto 10 mm menos que el largo deseado que
queremos para el tinel, para que el implante pueda rotar y
obtener una fijacién segura (Fig. 4).

Posteriormente localizamos el epicéndilo bajo radiosco-
pia y efectuamos el tinel femoral de aproximadamente 40
mm.

Con una pinza mosquito clamp efectuamos el pasaje del
injerto desde proximal hacia el tunel femoral y con clavija
pasatendén arrastramos el injerto de medial a lateral.

La fijacién en fémur la efectuamos con tornillo biocom-
puesto.

Se coloca vendaje compresivo y férula por 1 semana.

Se permite una descarga parcial con muletas la primer
semana comenzdndo con ejercicos isométricos y de movi-
lidad pasiva autoasistida el dia 8.

Evaluacién

Se realizé una evaluacién retrospectiva subjetiva de los
items de dolor, actividad funcional y movilidad segtn la
escala de Kujala. En el cual se realiza un score, con un
puntaje miximo de 100 puntos, de acuerdo a lo que per-
cibe el paciente en ciertas actividades especificas. Se regis-
traron los casos de reluxacién rotuliana, rigidez articular,
dolor, infeccién y reoperacion.

RESULTADOS

Grupo I: De las 14 plisticas de LPFM evaluadas con un
seguimiento promedio de 2,9 afios, 13 tuvieron buenos re-
sultados (97%) y un paciente (7%) evolucioné con recidiva
de luxacién de rétula. Se realizé una extraccion de tornillo
interferencial por dolor puntual en epicéndilo medial. Dos
pacientes requirieron movilizacién bajo anestesia por fal-
ta de flexién. En cuanto a la evaluacién funcional subjeti-
va con la escala de Kujala el puntaje promedio fue de 90,5
(rango de 70 a 97).

Grupo II: El seguimiento promedio fue de 3,1 afios.
Hubo un caso de subluxacién recidivante (5,9%) y otro
caso de fractura de rétula. Se realizaron dos movilizacio-
nes bajo anestesia por falta de flexién. El puntaje prome-

dio de la escala de Kujala fue de 89,7 (rango de 80 a 95).
TABLA 1: RESULTADOS

Grupo 1 Grupo 2
2 arpones Tunelizacion
Kujala 90.5 89.7
Reluxa- 1 caso 1 caso
ciones 7% 5.9%
Otras 2 movilizaciones 2 movilizaciones
2 retiro material 1 fractura rétula
DISCUSION

En este trabajo retrospectivo comparativo tipo serie de ca-
sos se obtuvo el resultado funcional de 30 pacientes (31
rodillas) a los que se realizé la plastica de LPFM.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar
los grupos de pacientes no fueron tratados por el mismo
equipo quirdrgico; y segundo la evaluacién fue utilizan-
do una encuesta subjetiva (Kujala). La incidencia de luxa-
cién recidivante es baja, por lo tanto el nimero de casos no
es suficiente para realizar un estudio estadisticamente sig-
nificativo.

El indice de recidiva luego del primer episodio de luxa-
cién rotuliana con tratamiento incruento es de 50%.! Lue-
go del tratamiento quirtrgico (plastica del LPFM) algu-
nos autores publicaron un indice de reluxacién del 28% a
3.2%.%2*

En este trabajo de investigacién hubo dos casos de luxa-
cién en 31 casos (6,5%) de reluxacién rotuliana. En uno de
estos la insercién femoral no fue la correcta.

Los resultados son similares a estudios de plistica de
LPFM realizados por otros autores. Mafucci en 28 casos
de plésticas de LPFM con doble tiinel en rétula obtuvo un
score de Kujala de 83, un 10.7% de recidiva de luxacién y
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no reporto ningin caso de fractura de rétula.® Se exclu-
yeron de este trabajo los pacientes con dngulo Q_mayor
de 20°. Atsuo Nakamae en 31 rodillas operadas obtuvo un
puntaje de 94.5 de Kujala y no reporto ningin episodio de
luxacién utilizando sutura al periostio de la rétula.?* Mar-
tin Lind en 44 plasticas de LPFM donde se realizé doble
tunelizacién en rétula presenté un promedio de 84 puntos
de Kujala y un solo episodio de recidiva.?

Los resultados obtenidos entre ambas técnicas quirdrgi-
cas fueron similares tanto en el score de Kujala como con
el indice de complicaciones.

Establecer los factores predisponentes de la luxacién ro-
tuliana es importante para tomar la conducta quirdrgica
adecuada. Por lo tanto la anamnesis, el examen fisico y la
eleccién de estudios complementarios adecuados, es fun-

damental para diagnosticar la causa del problema. Hay
que dejarle en claro al el paciente que el procedimiento
quirtrgico no estd indicado para aliviar el dolor, si no sélo
para tratar la inestabilidad rotuliana.

CONCLUSION

En nuestras manos, la plastica aislada del LPFM es un
procedimiento reproducible, con buenos resultados en pa-
cientes con luxacién recidivante de rétula y escasas com-
plicaciones. Los resultados obtenidos en nuestro trabajo
son similares a los reportados por otros autores.

En cuanto a la técnica quirdrgica, es clave el posiciona-
miento de la insercién femoral del injerto.
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Ganglién pretibial post reconstruccién de

ligamento cruzado anterior

Dr. Walter Rossi, Dr. Maximiliano Ranalletta, Dr. Aleandro Ranalletta
Medicina del Deporte S.A.

RESUMEN

Se presentan cuatro pacientes con un ganglion pretibial como complicacion post reconstruccion de ligamento cruzado
anterior. En los cuatro pacientes se realizo la reconstruccion con injerto cuadruple de isquiotibiales sin fijacion distal,
preservando la insercion distal de los tendones. Se realizé reseccion del ganglion y los restos de suturas, se cureted y

rellend con injerto éseo el tunel tibial.

Tipo de Estudio: Reporte de casos.
Nivel de evidencia: IV.

Palabras Clave: Ganglion pretibial; Reconstruccion de Ligamento Cruzado; Complicacién Postoperatoria

ABSTRACT

We report 4 cases of pre tibial cyst after anterior cruciate ligament reconstruction with no distal fixation, except for the
native insertion of the tendons. Surgical resection of the cyst with removal of any residual nonabsorbable suture was done.

Tibial tunnels were filled with bone grafts.

Study Design: Case report.
Evidence Level: |V.

Key Words: Pretibial Cyst; Cruciate Ligament Reconstruction; Postoperative Complication

INTRODUCCION

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA)
es uno de los procedimientos reconstructivos mds realiza-
dos en la rodilla. Si bien la tasa de buenos resultados des-
pués de una cirugia de LCA es alta, el postoperatorio no
estd exento de complicaciones. Cada técnica quirdrgica
presenta complicaciones propias de acuerdo al injerto uti-
lizado, la localizacién y nimero de los tuneles, el tipo de
fijacién, la rehabilitacién, etc. Dentro de las complicacio-
nes en comun que presentan las distintas opciones se des-
criben la infeccidn, el tromboembolismo, la rigidez, el Sin-
drome de Ciclope y la artrofibrosis, entre otras. Entre las
complicaciones especificas de una técnica en particular, se
describen en la reconstruccién con hueso-tendén-hueso, la
fractura de rétula o el dolor anterior de rodilla o las pares-
tesias de la cara antero-interna de la pierna derivada de la
extraccién de los isquiotibiales.!

El propésito de este trabajo es reportar una complicacién
poco habitual como el ganglién pretibial, ocurrido en un
grupo de pacientes después de la reconstruccién de liga-
mento cruzado anterior con isquiotibiales cuddruples.

REPORTE DE CASOS

Se presentan 4 pacientes operados por inestabilidad an-
terior de rodilla que desarrollaron un ganglién pretibial
postoperatorio (Tabla 1).

Dr. Maximiliano Ranalletta

mranalletta@yahoo.es

Los pacientes fueron intervenidos por inestabilidad an-
terior de rodilla confirmada por el examen fisico y la re-
sonancia magnética por imagenes (RMI). Ninguno de los
pacientes tenia evidencia previa de una tumoracién en la
cara antero-interna de la rodilla.

La técnica quirtrgica utilizada fue la reconstruccién con
injertos isquiotibiales cuddruples. Los tendones semiten-
dinoso y recto interno se dejaron insertados a distal y el
injerto fue armado iz sifu utilizando suturas no reabsor-
bibles trenzada nimero 2 (Ethibond, Ethicon) (Fig. 1).
Como fijacién proximal se utilizo un tornillo interferen-
cial y a distal la insercién natural de los tendones. Los pro-
cedimientos fueron realizados sin complicaciones y de
manera ambulatoria. Todos los pacientes realizaron un
programa de rehabilitacion kinésica asistida y volvieron a
las actividades cotidianas y deportivas de manera progre-
siva hasta el alta.

Los pacientes consultaron después del alta por disconfort
y la presencia de una tumoracién de crecimiento progresi-
vo en la cara antero-interna de la rodilla, en relacién con la
cicatriz y el tunel tibial (Fig. 2). No tenian eritema, fiebre
o ninguna otra manifestacién de infeccién.

Los cuatro pacientes presentaban una rodilla estable y las
radiografias no mostraban ninguna particularidad aparte
de cierto ensanchamiento de los tuneles. La RMI demos-
tré una masa liquida en relacién con el tinel tibial compa-
tible con un ganglién pretibial (Fig. 3). En los exdmenes
de laboratorio no habia signos de infeccién aguda.

Ante el fracaso del tratamiento incruento con antiinfla-
matorios y kinesiologia, los pacientes fueron intervenidos
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TABLA 1
Caso 1 2 3 4
Edad en afios* 42 33 29 35
Lado Izq. Izq. Izg. Izg.
Tiempo en 22 18 17 13
meses™

*Edad al momento de la reconstruccion del LCA.
**Tiempo en meses entre la reconstruccion de LCA y la cirugia del ganglion.

Figura 1: Armado de los injertos isquiotibiales respetando su insercion distal.

Figura 2: Imagen clinica prequirdrgica inmediata.
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Figura 3: RMI vista frontal. Ganglion pretibial insinudndose en el tunel tibial.
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Figura 4: Imagen intraoperatoria donde se observa el contenido gelatinoso del
ganglién pretibial.
quirdrgicamente. La cirugia para tratar el ganglién se rea-
liz6 a los 17 meses promedio desde la cirugia de recons-
truccién del LCA (rango 13-22). Se realizé en primer tér-
mino una artroscopia que no evidencié ruptura del injerto
u otra lesién asociada. En segundo término a través de la
cicatriz previa, el quiste fue abordado, disecado, seguido
hasta el tanel tibial y resecado. Una sustancia gelatinosa
fue extraida en los 4 casos y el material enviado a culti-
vo (Fig. 4).

El tanel tibial que se presentaba cubierto de tejido fibro-
so fue cureteado y cualquier material extrafio fue reseca-
do. En los cuatros paciente se extrajeron restos de suturas
no absorbibles utilizadas para armar el injerto. Se relleno
el tanel tibial con injerto autélogo tomado con trefinas del
extremo proximal de la tibia. No se pudo evidenciar comu-
nicacién con la articulacién.

La herida fue cerrada en un solo plano con puntos sepa-
rados de nylon monofilamento.

El resultado de los cultivos fue negativo, ninguno de los
cuatro pacientes recurrié con el ganglién a 1 afio de segui-
miento.

DISCUSION

Describimos 4 pacientes que presentaron un ganglién pre-
tibial como complicacién de la reconstruccién de LCA.

El ganglién pretibial es una complicacién menor y ale-
jada de la cirugia de LCA que no representa un riesgo en
el resultado final de la reconstruccién.? Las causas por las
cuales se producen estos gangliones contindan en discu-
sién y se han propuesto distintas etiologias.

En los pacientes que presentamos la reconstruccién del
LCA fue realizada con injertos de semitendinoso y rec-
to injerto cuddruple. La utilizacién de isquiotibiales como
causa unica o principal puede descartarse, pues esta com-
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plicacién ha sido reportada con otros injertos. Victoroft y
col. describen 4 pacientes con gangliones pretibiales utili-
zando injertos de Aquiles cadavérico; y Roberts y col. pre-
sentan 13 de 36 de pacientes con gangliones pretibiales
con la utilizacién de injerto de tend6n hueso tendén hueso
cadavérico. En estos casos el método de esterilizacién de
los aloinjertos puede jugar un rol importante en la produc-
cién del ganglién.>* También se han reportado esta com-
plicacién con la utilizacién de autoinjerto hueso-tendén-
hueso®® e incluso con injertos sintéticos.”

Otra causa propuesta para la produccién de estos gan-
gliones es una reaccién al proceso de degradacién de los
tornillos biodegradables. Distintos tipos de polimeros se
han utilizado como el 4cido polilactico L (PLLA), el 4cido
poliglicélico (PGA), copolimeros de PLLA y PGA o los
mids recientes con carbonato de calcio, que tendrian pro-
piedades estimulantes de la formacién 6sea. Si bien pre-
sentan caracteristicas de degradacién distintas entre ellos,
con todos se han descripto la presencia de complicaciones
en relacién con su degradacién como los gangliones preti-
biales.®12

Los pacientes descriptos en este trabajo no presentaban
tornillos de ningin tipo en el tinel tibial, por lo tanto el
ganglién no puede ser atribuido al proceso de degradacién
de los implantes.

Otras causas propuestas que podrian estar implicadas en
los gangliones presentados en este trabajo son: la comuni-
cacién con la articulacion, la posicién del injerto en el ti-
nel, la necrosis del injerto, la movilidad del injerto en el ti-
nel y restos de suturas no degradables.>31314

La comunicacién entre el ganglién y la articulacién no
pudo ser objetivada a simple vista en los pacientes presen-
tados.

Los cuatro pacientes operados presentan la insercién na-
tural distal sin fijacién en el tinel. De esta manera fun-
cionan como fijados con un poste distal permitiendo una
movilidad dentro del tanel tibial mayor que si fuera fija-
do cerca del sitio de apertura articular. Por otro lado, cier-
to grado de necrosis es parte del proceso de ligamentiza-
cién de los injertos.

En todos los pacientes se encontraron restos de sutu-
ras no degradables que fueron resecados junto con el gan-
glién, y que en los cuatro casos estaban en relacién direc-
ta con él. Sekiya y col.’® reportan un caso de recurrencia de
un ganglién pretibial mds de 2 afios después de la prime-
ra reseccién. Los autores proponen la recurrencia del gan-
glién a la persistencia de las suturas no degradables, que
fueron dejadas en la primera cirugia. Después de resecar
esos restos de suturas el ganglion no volvié a aparecer.

En los pacientes presentados en nuestro trabajo tratamos
mids de una posible causa en el mismo procedimiento para
evitar la recidiva. Resecamos el ganglion, los restos de su-
turas que estaban presenten en los 4 pacientes, cureteamos
el tinel para resecar restos necréticos y fibrosis, y rellena-
mos los tdneles con injerto dseo para evitar la movilidad
de los isquiotibiales y el ensanchamiento de los tuneles.

Entre los interrogantes queda la incidencia real de esta
complicacién, pues solo presentamos casos con sintomas
que requirieron tratamiento. Tampoco podemos determi-
nar el comienzo de los gangliones al ser una serie corta
con un inicio vago de los sintomas.

El ganglién pretibial es una complicacién infrecuen-
te después de la reconstruccién del LCA que impresiona
tener un origen multifactorial. De ser necesaria, la ciru-
gia ofrece resultados satisfactorios en la mayoria de los pa-
cientes reportados en la literatura.

BIBLIOGRAFIA

1. Strum GM, Friedman M], Fox JM, Ferkel RD, Dorey FH, Del Pizzo
W, Snyder SJ. Acute anterior cruciate ligament reconstruction. Analysis
of complications. Clin Orthop Relat Res. 1990:184-9.

2. Simonian PT, Wickiewicz TL, O'Brien §J, y col. Pretibial cyst forma-
tion after anterior cruciate ligament surgery with soft tissue autografts.
Arthroscopy. 1998;14:215-220.

3. Victoroft BN, Paulos L, Beck C, y col. Subcutaneous pretibial cyst for-
mation associated with anterior cruciate ligament allografts: a report of
four cases and literature review. Arthroscopy. 1995;11:486-494.

4. Roberts TS, Drez D, McCarthy W, y col. Anterior cruciate ligament
reconstruction using freeze-dried, ethylene oxidesterilized, bone-patel-
lar tendon-bone allografts: two year results in thirty-six patients. Am ]
Sports Med 1991;19:35-41.

5. Martinek V, Friederich NF. Tibial and pretibial cyst formation after
anterior cruciate ligament reconstruction with bioabsorbable interfer-
ence screw fixation. Arthroscopy 1999;15:317- 320.

6. Feldmann DD, Fanelli GC. Development of a synovial cyst following
anterior cruciate ligament reconstruction. Arthroscopy 2001;17:200-
202.

7. Spalding T, Botsford DJ, Ford M, y col. Popliteal artery compression:
a complication of Gore-Tex anterior cruciate ligament reconstruction. |
Bone Joint Surg Br 1996; 78:151-152.

8. Bostman OM, Pihlajamaki HK. Adverse tissue reactions to bioabsorb-
able fixation devices. Clin Orthop Relat Res 2000:216-227.

9. Bostman OM, Pihlajamaki H. Late foreign-body reaction to an in-
traosseous bioabsorbable polylactic acid screw. ] Bone Joint Surg Am
1998;80:1791-1794.

10. Dujardin J, Vandenneucker H, Bellemans J. Tibial Cyst and Intra-Ar-
ticular Granuloma Formation After Anterior Cruciate Ligament Re-
construction Using Polylactide Carbonate Osteoconductive Interfer-
ence Screw. Arthroscopy 2008;24:238-242.

11. Martinek V, Friederich NF. Tibial and pretibial cyst formation after
anterior cruciate ligament reconstruction with bioabsorbable interfer-
ence screw fixation. Arthroscopy 1999;15:317-320.

12. McGuire DA, Barber FA, Elrod BE, y col. Bioabsorbable interference
screws for graft fixation in anterior cruciate ligament reconstruction.
Arthroscopy 1999;15:463-473.

13. Weiler A, Hoffmann REF, Stahelin AC, y col. Biodegradable implants
in sports medicine: the biological base. Arthroscopy. 2000;16:305-321.

14. Williams RJ. Controversies in Knee Surgery. New York, NY: Oxford
University Press, Inc; 2004.

15. Sekiya JK, Elkousy HA, Fu H. Recurrent Pretibial Ganglion Cyst For-
mation Over 5 Years After Anterior Cruciate Ligament Reconstruc-

tion. Arthroscopy 2004;20:317-321.

GANGLION PRETIBIAL POST RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 97

Dr. Walter Rossi, Dr. Maximiliano Ranalletta, Dr. Aleandro Ranalletta



ARTROSCOPIA | VOL. 20, N° 3 : 98-103 | 2013

ACTUALIZACION

Lista de Control o Verificacién (“Checklist”) en

Procedimientos Artroscépicos

Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto, Dr. Carlos M. Autorino, Dr. Leandro Civetta,
Dr. Cristian Collazo Blanchod, Dr. Marcos Palanconi, Dr. Ariel Palacios, Dr. Fernando Cacheiro

Servicios de Ortopedia y Traumatologia y Anestesiologfa, Departamento Seguridad del Paciente, Hospital Universitario Austral

RESUMEN

La seguridad del paciente es un componente fundamental de la calidad asistencial. La Organizacién Mundial de la
Salud public6 una serie de guias orientadas a aumentar la seguridad de los pacientes durante los procedimientos

quirdrgicos.

Diversas caracteristicas propias de la cirugia artroscépica exponen al error médico:
a. Elevado volumen de practicas en una misma sesién quirdrgica (errores de identificaciéon de paciente, de sitio

quirdrgico y de procedimiento).

b. Equipo quirtrgico multidisciplinario (errores por comunicacién inefectiva, curvas de aprendizaje desalineadas).

c. Arsenal quirlrgico de alta gama tecnolégica (errores por mantenimiento deficitario).

Una de las herramientas recomendadas es la Lista de Control o de Verificacion (“Check List”), de probado beneficio
en la aviacion civil. Uno de los objetivos fundamentales consiste en asegurar la realizacion de la practica correcta, en el

paciente correcto y en el sitio correcto.

El objetivo del presente trabajo consiste en describir el modelo de Lista de Control normatizada institucionalmente en
el Hospital Universitario Austral (HUA) y aplicada en particular por el Equipo de Artroscopia.
Se recomienda que la aplicacion de la lista de control o de verificacién sea adoptada sistematicamente por los equipos

especializados en cirugia artroscépica.
Palabras Clave: Cirugia; Morbilidad; Seguridad

ABSTRACT

Patient safety represents a keystone of patient health care management. Errors and medical negligence due to
countless daily medical interventions cause morbidity and mortality. Therefore in 2008 the World Health Organization
published a safety checklist and implementation manual in order to improve compliance with standards and decrease
complications during surgical procedures. Surgical Checklist control application bases on avoiding surgical related

errors, being the most frequent: wrong site surgery.

In arthroscopic surgery, highly demanding surgical shift in the operation room makes this routine practice advisable.
Our aim is to describe the surgical check list protocol we use, encouraging go surgeons to routinely use these protocols

in order to improve patient safety in their practice

Key Words: Surgery; Morbidity; Checklist

La seguridad del paciente es un componente fundamental
de la calidad asistencial: no es posible calificar la condicién
de “calidad” en ausencia de “seguridad”.

Los efectos secundarios no deseados en la atencién sani-
taria representan una causa cierta de morbilidad y mortali-
dad en todos los sistemas sanitarios.

Se ha estimado el volumen quirdrgico global en dimen-
sién mundial: alrededor de 234 millones de intervenciones
anuales.! Se ha estimado que accede a una préctica quirtr-
gica anual alrededor del 4% de la poblacién de paises con
economias en desarrollo y hasta el 8% de la poblacién en
los paises con el mayor nivel de desarrollo econémico. Es
razonable considerar que el incremento de précticas qui-
rirgicas expone a mayor riesgo de eventos adversos vin-
culados.?

Efectivamente, la cirugia, al igual que la aviacién civil,
son profesiones propensas al riesgo. Comparando las ta-
sas de mortalidad registradas cada millén de exposiciones
en la aviacién civil y en la practica quirtrgica, sorprende y
alarma el hallazgo.?

Dr. Horacio F. Rivarola Etcheto
hrivarol@cas.austral.edu.ar
hrivarola@flavalore.org

*  Aviacién civil 1: millén

*  Cirugia 100 : millén

En 2008 la Organizacién Mundial de la Salud publi-
¢ una serie de guias donde se describen ciertas précticas
orientadas a aumentar la seguridad del paciente durante
un procedimiento quirdrgico.* Segun tales Guias, uno de
los pasos fundamentales para una “cirugia segura”es la rea-
lizacién de una lista de control o verificacién (“checklist”)
quirurgica. Aplicando dicha estrategia fue posible dismi-
nuir un 50% las complicaciones quirtrgicas, atribuibles a
cirujanos y a anestesiélogos.>®

La Joint Commission International (JCI) tiene como
objetivo mejorar la calidad, la seguridad y la eficiencia
de la atencién de la salud, identificindose explicitamen-
te como “modelo de culto para la comunidad mundial en
lo que respecta a la seguridad del paciente y las mejoras en
la calidad”.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se aso-
cié6 a JCI para establecer el primer Centro Colaborador
de la OMS para Soluciones en la Seguridad del Paciente.
En junio de 2011, JCI recibié una acreditacién por cuatro
afios por parte de la Sociedad Internacional para la Cali-

dad en Atencién de la Salud (ISQua).
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Desde que la Joint Commission comenzé a revisar los
eventos centinela en Estados Unidos se comprobé que
uno de los errores mds frecuentes habia sido operar el sitio
quirtrgico incorrecto.”®

Entre los factores de riesgo para el sitio equivocado se
destacan:’

* Los procedimientos de emergencia.

* Los pacientes inconscientes.

* Los cirujanos que practican alto volumen de interven-
ciones quirdrgicas.

* Los procedimientos multiples.

* La bilateralidad de patologia.

Precisamente el artroscopista es un modelo de cirujano
de alto volumen en una misma sesién quirtrgica (otros
ejemplos caracteristicos en cirugia ortopédica son los ci-
rujanos de mano y de pie); dichos equipos quirtrgicos or-
ganizan frecuentemente su programa quirtrgico actuando
simultdneamente en mds de un quiréfano.

Asimismo, corresponde identificar otras condiciones ca-
racteristicas de la préctica artroscépica las cuales pueden
exponer a errores médicos. ™
* Tecnologia especializada.

* Instrumental especifico.

* Repertorio quirtrgico especifico.

* Personal con requerimiento de entrenamiento especia-
lizado.

Es razonable pensar que la exposicién al riesgo de co-
meter errores puede ser ajustada a condiciones especificas:
* El arsenal especializado expone a error tecnolégico.

* La integracién de equipos multidisciplinarios expone a
errores de comunicacién.

Al respecto, analizando una clasificacién general de los
errores médicos, se evidencié que la mayor frecuencia co-
rrespondia precisamente a errores en el equipamiento (29
%) y a fallas de comunicacién (24, 7%)."

Una encuesta realizada a miembros de la American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons, sobre errores médicos ex-
perimentados en los dltimos seis meses de préctica pro-
fesional, revelé datos habitualmente subregistrados por
ocultamiento:

1) Profesional involucrado:

* El propio cirujano 60%
* Personal de enfermeria 37%
* Otro cirujano 19%
¢ Otro médico 16%
» Asistente domiciliario 13%

2) Cirugia erronea (“Wrong-site surgeries”):

* Lado equivocado 59%

* Otro sitio equivocado 23%
(lado correcto; dedo equivocado)

* Procedimiento incorrecto 14%

* Paciente equivocado 5%

3) Regiones anatémicas mas expuestas error de sitio

quirurgico:"

* Rodilla 35%
* Dedos y la mano 35%
*  Pie y/o Tobillo 15%
* Extremo distal del Fémur 10%

* Columna 5%

El objetivo fundamental de la Lista de control o verifi-
cacién consiste en reducir la exposicién a la falla compen-
sando las potenciales limitaciones de la memoria y de la
atencién humana.

Entre octubre de 2007 y septiembre de 2008, ocho hos-
pitales de sendas ciudades adhirieron al “World Health
Organizations Safe Surgery Saves Lives Program”: To-
ronto (Canada), Londres (Reino Unido), Amman (Jor-
dania), Seattle (US), Manila (Filipinas), Auckland (Nue-
va Zelandia), Nueva Delhi (India) y Fakara (Tanzania). Se
obtuvo como resultado el decremento de la tasa de mor-
talidad de 1, 5% a 0, 8%, a le vez que las complicaciones
se redujeron de 11% a 7% una vez aplicada la lista de con-
trol.®

No se cuenta con estadisticas confiables en Argenti-
na. Sirve como dato referencial que en Estados Unidos se
producen entre 1500 y 2000 errores de localizacién qui-
rargica cada afio.” Luego de realizar una encuesta a 1050
cirujanos el 21% informé haber tenido un error de locali-
zacién quirdrgica al menos una vez en su carrera (Seiden

Archives of Surgery 2006).

Actualmente, los Hospitales procuran que se hagan:
* La MAYOR PARTE de las cosas correctamente.

* La MAYOR parte del tiempo.

* Ala MAYOR parte de los pacientes.

Laaplicacion de lalista de verificaciéon o control (“Chec-
klist”) procura un cambio sustantivo de paradigma:

* TODAS las cosas correctamente.

* ATODOS los pacientes.

+ SIEMPRE.

Corresponde identificar ventajas emergentes de aplicar

una lista de verificacién:

* Adaptable a las necesidades y entorno local.

* Basado en la evidencia.

* Evaluado en diferentes centros en todo el mundo.

* Promueve a las pricticas seguras establecidas.

*  Minimos recursos para implementar rdpidamente ésta
préctica segura.

El objetivo del presente trabajo consiste en describir y
difundir el modelo de lista de control que se utiliza siste-
miéticamente en el Hospital Universitario Austral (HUA)
en general y en particular para las pricticas artroscépi-
cas de rodilla, estimulando a la comunidad profesional a
adoptarla con el objetivo de incrementar la calidad de su
labor asistencial (Tabla 1).
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Tabla 1: Modelo de lista de verificacion quirrgica. Marca las pautas de cada uno de los 3 momentos.

El procedimiento consta de las siguientes fases:
I) Gestion del dia previo.
La secretaria de Planta Quirtrgica se comunica con pa-
ciente y le pregunta:
+ ;Cudl es la operacién que le practicarin?
* :Quién es cirujano de referencia?

Si se detecta alguna diferencia se consigna la OBSER-
VACION en la lista quirdrgica. En dicho caso el pacien-
te no ingresard a la sala de operaciones hasta que el ciruja-
no responsable entreviste al paciente y deje una nota en la
HC asegurando el sitio quirdrgico.

Este tema no es menor ya que la experiencia ha ensefiado
que si hay un error en el momento que el cirujano solicita
la cirugia, tal discordancia se puede trasladar sucesivamen-
te hasta que el paciente ya ha ingresado en el quiréfano. Si
esto ocurriera, el natural estado de estrés previo a su in-
tervencion o una capacidad de comprensién limitada (Ej.:
anciano, idioma fordneo, nivel cultural), el mismo paciente
podria contribuir a confirmar indebidamente el error.

IT) En Admisién de Planta Quirdrgica

Personal de Enfermeria debidamente entrenado para la
verificacién controla variables precisas:
* Consentimiento Informado debidamente confecciona-

do.

* Condicién de preparacion previa cumplida (ej: ayuno,
ufias sin esmalte, estado tegumentario, etc.).

* Antecedentes clinicos significativos (ej: alergia, hiper-
termia maligna, etc.).

* Disponibilidad de reserva de sangre.

» Dificultades de la via aérea identificadas en la evalua-
cién preoperatoria.

* Signos vitales actuales.

* El cirujano procede a la marcacién del sitio quirtrgi-
co (Fig. 1y 2).

Luego de esta etapa, el paciente es llevado por una en-
fermera a quiréfano (Fig. 3).

III) En Quiréfano, antes de la administracion de la
anestesia

En esta etapa:

* Se revisan los estudios y antecedentes de los pacientes.
* Se controla el arsenal requerido para el procedimiento.

IV) Se realiza inmediatamente antes de la incisién te-
gumentaria; al cirujano le cabe un protagonismo mayor
La circunstancia consiste en UNA PAUSA QUIRUR-
GICA durante la cual todos los miembros del equipo qui-
rurgico estn atentos, ratificando o rectificando en voz alta
diversos aspectos descriptivos del procedimiento progra-
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Figura 1: Antes de ingresa al quiréfano el cirugia debe marcar el sitio quirdrgico
correcto. Este es uno de los pasos fundamentales antes del ingreso del paciente
a quiréfano.

Figura 2: El sitio quirrgico correcto se marca con un “SC” grande. Obsérvese en
el miembro contralateral la pulsera de identificacion con los datos del paciente.

mado.

V) Finalmente, la ultima etapa ocurre antes que el pa-

ciente abandone el quiréfano

* Se revisa si el sitio quirtrgico y el procedimiento coin-
ciden con los programados.

*  Se realiza el conteo de gasas e instrumental.

Figura 3: El paciente es llevado por una enfermera a quiréfano. Previamente la
misma controla que los datos de la pulsera coincidan con los de la ficha.

* Se revisan cuidados especiales que pudiese llegar a re-
querir el paciente.

* Se realiza el control y gestién de muestras biolégicas.
Se presta especial atencién a rotular los envases en el
cuerpo de los recipientes y no en las tapas.

¢Cuiles son los objetivos de la lista de verificacién du-
rante la etapa de la pausa quirirgica?

1. Confirmar que todos los miembros del equipo se ha-
yan presentado por su nombre y funcién.

* El responsable de la lista debe pedir a cada una de las
personas en el Quiréfano que se presenten por su nom-
bre y funcién (Fig. 4).

* La gestion eficaz de situaciones de alto riesgo requiere
que todos los miembros del equipo sepan quien es cada
uno y cudl es su funcién y capacidad.

2. Confirmar la identidad del paciente, el procedimien-
toy el sitio donde se realizara la incisién.

* El responsable de la lista deberd solicitar a los miem-
bros del equipo que confirmen verbalmente el nombre
del paciente, el tipo de intervencién que va a realizar-
se, su localizacién anatémica y, si procede, la posicién
del paciente para evitar operar al paciente o sitio equi-
vocado.

3. ¢Se ha administrado la profilaxis antibiética en los
60 minutos previos?

* Para reducir el riesgo de infeccién quirirgica, el res-
ponsable de la lista preguntara en voz alta si se han ad-
ministrado antibiéticos en los 60 minutos preliminares.
El anestesiclogo deberd confirmarlo verbalmente.

* Si no se hubiera administrado o fueron administrado
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Figura 4: Antes de la incision en piel el cirujano hace la pausa. Todos deben de
dejar sus tareas y abocarse por completo a este momento.

6.

miés de 60 minutos, el equipo debe considerar la posi-
bilidad de administrar una nueva dosis o si la profilaxis
antibidtica no fuera necesaria deberd marcarse “no pro-
cede”, una vez confirmado por el anestesista.

Prevision de eventos criticos

La comunicacién eficaz entre todos los miembros del
equipo quirtrgico es fundamental para garantizar la
eficiencia del trabajo y prevencién de futuras compli-
caciones graves.

El responsable de la lista dirigird una conversacién ra-
pida entre el cirujano, anestesiélogo e instrumentadoras
sobre los principales peligros y los planes operatorios.

Cirujano

;Cuiles serdn los pasos criticos o no sistematizados?
;Cuinto durara la operacién?

;Cudl es la pérdida de sangre prevista?

El objetivo es informar a todos los miembros del equi-
po de cualquier actuacién que ponga en riesgo al pa-
ciente por hemorragia, lesién u otra morbilidad impor-
tante.

Asimismo, ofrece la oportunidad de revisar los pasos
que puedan requerir equipos, implantes o preparativos

especiales (Fig. 4).

Anestesidlogo

;Presenta el paciente algtn problema especifico?

En pacientes en los que el procedimiento entrafie ries-
go de hemorragia intensa, inestabilidad hemodindmi-
ca u otra morbilidad importante, el anestesiélogo debe

Figura 5: Cirugia artroscdpica de rodilla derecha. Obsérvese en el negatoscopio
los estudios del paciente.

revisar en voz alta los planes y problemas especificos
de reanimacién y cualquier caracteristica o comorbili-
dad del paciente (como enfermedades cardiacas o pul-
monares, arritmias, hemopatias, etc.) que compliquen
la situacién.

7. Instrumentadoras

* :Se ha confirmado la esterilidad del instrumental?

* :Hay dudas o problemas relacionados con el instru-
mental o los equipos?

* La instrumentadora debera confirmar la esterilidad del
instrumental verificando verbalmente que se han este-
rilizado.

* Ante cualquier discrepancia entre los resultados de es-
terilidad deberdn comunicarlos a los miembros del
equipo. Asi mismo se ofrece la oportunidad de mencio-
nar cualquier problema relacionado con el instrumen-
tal, equipos u otros preparativos para la cirugia.

* Sino hay cuestiones especiales, simplemente la instru-
mentadora puede decir: “Esterilidad comprobada. Nin-
guna duda al respecto.”

8. :Se encuentran disponibles las imdgenes diagnésti-
cas esenciales?

* El responsable de la lista confirmara verbalmente si se
encuentran las imédgenes en el quiréfano y en el lugar
bien visible para que puedan utilizarse durante la ci-
rugfa. Si se necesitan las imagenes y no se dispone de
ellas deben conseguirse (Fig. 5).

* El cirujano serd quien decida si opera o no sin el apo-
yo de las imdgenes cuando sean necesarias pero no es-
tén disponibles.

CONCLUSIONES

Los errores médicos siguen ocurriendo, representando una
amenaza para la seguridad del paciente.

Se recomienda que la aplicacién de la lista de control o
verificacién (“Checklist”) sea adoptada sistemdticamente
por los equipos especializados en cirugia artroscépica.
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Angulo Q Extendido. Un Nuevo Signo Clinico para Decidir

Técnica de Realineacién Distal de Aparato Extensor
Dr. Ricardo Manilov

Clinica Mercedario

RESUMEN

Los trastornos patelofemorales son una de las causas mas frecuentes de consulta en ortopedia, y multiples son los
factores etiologicos descriptos en la fisiopatogenia. Un examen fisico completo es imprescindible para detectar él o

los factores influyentes en cada paciente para realizar un tratamiento “a la carta”. En la bibliografia se suele considerar

a la realineacion distal del aparato extensor como sinénimo de transposicién de la TAT, sin embargo este concepto no
contempla el factor rotacional generador de grandes fuerzas desestabilizantes en esta articulacion. En este trabajo

se describe un signo semioldgico muy Util para decidir la realineacién distal del aparato extensor, donde se agrega un
vector mas al angulo Q clasico, desde el polo inferior de la rétula y paralelo a la diéfisis tibial y su relacién con la posicion
del pie. Este signo se mide con rodilla en 30° de flexion, rétulas al cenit. Se describen 2 tipos de angulo Q aumentado,
contemplando la posicion del pie que es fundamental para detectar trastorno rotacional con intrarotacion de rodilla durante
la marcha. También se describe y fundamenta la necesidad de diferenciar los 2 tipos de angulo Q extendido para un
tratamiento de realineacion distal que respeta la biomecanica patelofemoral.

Palabras Clave: Angulo Q; Angulo Q Extendido; Signo Semiolégico Patelofemoral; Algoritmo Patelofemoral; Osteotomia
Desrotadora

ABSTRACT

Patellofemoral problems are one of the most common cause of consult in orthopaedic practice. Multiple etiologic factors
have been described in the genesis of the pathology. A complete physical exam is very important for the detection of factors
that affect each patient, so that we can make a “a la carte” treatment. In the literature the distal realignement is consider as
sinonym of transfer of the tibial tuberosity, but this concept not consider the rotational influence that generate grate forces
at the articulation. Here we describe a new sign for the physical exam, useful for deciding distal realignement, where we add
and other vector from the distal pole of the patella and paralel to the tibial diafisis and the relantionship with the foot. The
sign must be taken in 30° of knee flexion, patellas facing straight to the cenit . We find that there is two types of extended

Q angles considering the position of the foot and the presence of a rotational problem wich produce an inward knee.
We describe the importance of different type of treatment for each extended Q angles in distal realignement procedures
considering more physiological and anatomic treatment for patellofemoral problems.

Key Words: Q Angle; Extended Q Angle, Patellofemoral Sign; Patellofemoral Algorithm; Derotational Osteotomy

INTRODUCCION

El dolor y la inestabilidad como sintomas en los trastornos
patelofemorales, son una de las causas mds frecuentes de
consulta en la prictica ortopédica. Se han descripto mds
de 53 factores etiopatogénicos en la fisiopatologia de este
trastorno tan frecuente,™? y por lo tanto se utilizan maulti-
ples técnicas quirtrgicas para realizar un tratamiento ra-
cional, intentando corregir la o las causas principales de los
sintomas en cada paciente utilizando un menu a la carta.
Dentro de las técnicas existen: las de realineacién proxi-
mal, intraarticular y las de realineacién distal.
Generalmente cuando se habla de realineacién distal
se suelen utilizar la Técnica de Transposicion de TAT, ya
sea medializacién (Emslie —Trillat), anteromedializacién
(Fulkerson) y /o distalizacién (Caton). Se indican las mis-
mas cuando existe un dngulo Q_aumentado, (normal de
10° en hombres o 157 en mujeres), o una distancia surco-
tuberositaria mayor de 20 mm en TAC.? Sin embargo, uno
puede tener un dngulo Q_aumentado no sélo por laterali-
zacién de TAT, sino, muy frecuentemente, por la existen-
cia de un trastorno rotacional, ya sea extrarrotacién tibial
aumentada, anteversién femoral aumentada o ambas. Es-
tos trastornos rotacionales inducen una intrarrotacién de
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la rodilla durante la marcha, lo que genera grandes vecto-
res de fuerzas hacia lateral traccionando el Ipfm y/o com-
primiendo faceta lateral de troclea, lo que lleva a inestabi-
lidad y dolor'* (fig. 1). Por lo tanto, el autor considera que
es muy importante indicar en estos casos la alineacién de
“la rodilla con el dngulo de progresién de la marcha” (fig.
2) y no sélo pensar en colocar la rétula sobre el fémur. El
dngulo de progresion de la marcha es constante entre 10° y
15° independientemente de la existencia de trastorno rota-
cional, ya que es en ese dngulo donde el pie es mds estable
y mejora la dorsiflexién de tobillo (fig. 2). Al alinear la ro-
dilla con progresién de marcha corregimos la causa real y
mds importante en estos pacientes de su trastorno de mal
alineacién, logrando de esta forma respetar la biomecénica
y por lo tanto obtener efectos mas duraderos con técnicas
anatémicas’ (figs. 3 y 4).

Es por todo esto que describimos este nuevo signo se-
miolégico que he llamado “4ngulo Q_extendido”, ya que
extiende nuestra medicién hasta el pie (no sélo hasta
TAT). Se mide afiadiendo una linea mas al dngulo Q_tra-
dicional descripto por Basttrom.® La bibliografia es con-
fusa y controvertida respecto a la viabilidad y utilidad del
angulo Q, asi como de cudl seria el mejor método de me-
dicién del mismo.”™ Lo que si hay coincidencia en que un
aumento de dngulo Q_es indicativo de fuerzas hacia late-
ral generadoras de inestabilidad y/o dolor. Pero el dngulo
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Figura 1: Dibujo que demuestra los vectores generados durante la rotacion interna
de rodilla por trastorno rotacional. Causantes de traccion de LPFM y posteriormente
de compresion faceta lateral patelotroclear (autorizado por R. Teitge. Patellofemoral
sindrome a paradigm for current surgical strategies. Orthop Clinic N Am 39,287-
311;20).

> /)
Figura 2: Angulo de progresién de la marcha. Se mantiene
constante entre 10° y 15° independiente de rotacion femo-
ral y tibial (autorizado por R. Teitge. Patellofemoral sindrome
a paradigm for current surgical strategies. Orthop Clinic N Am
39,287-311;20).

311;20).

Figura 3: Relacion cadera-rodilla-pie sin tras-
torno rotacional. Notese la rodilla alineada con
progresion de marcha (autorizado por R. Teitge.
Patellofemoral sindrome a paradigm for current
surgical strategies. Orthop Clinic N Am 39,287-

Q_clasico no diferencia la “causa” del aumento de este 4n-
gulo, por lo que el autor considera muy importante “exten-
der” nuestro examen fisico y considerar la posicién del pie
en relacion a la rodilla, ya que de esa forma podemos de-
tectar un trastorno rotacional el cual debe ser corregido.
Técnica de Medicién: este nuevo signo se mide con pa-
ciente en decubito dorsal, rodillas en flexion de 30°, rétulas
al cenit y tobillos en flexién de 90°. Al dngulo Q_tradicio-
nal (EIAS, centro de rétula, TAT) se le agrega un vector
prolongando desde centro de la rétula y paralelo al eje lon-
gitudinal de la diéfisis tibial. Si este vector pasa por primer
espacio interéseo del pie o segundo dedo, se considera que
la causa del aumento del dngulo Q_es por lateralizacién de
TAT (rodilla esté alineada con progresién de marcha); por
lo tanto transfiriendo TAT se disminuye el dngulo Q_co-
rrigiendo su causa. A esta situacién la denominamos tipo
1. Si la prolongacién del vector pasa por dentro del pri-
mer espacio interéseo del pie, estamos frente a la presen-
cia de un trastorno rotacional (rodilla intrarrotada durante
la marcha), por lo que una transposicién de TAT no se-
ria lo biomecdnicamente correcto, sino se debe corregir el
trastorno rotacional y alinear la rodilla con la progresion
de la marcha mediante osteotomia desrotadora.!>!3 Recor-
dar que el dngulo de progresién de marcha es constante,
y al estar con rétulas al cenit el pie extrarrotado, duran-
te la marcha el pie busca ese dngulo de 10°-15° y serd el
causante de intrarrotacién de rodilla. Una vez diagnostica-

-

Figura 4: Al aumentar la anteversion femoral y/o
extrarotacion tibial se produce una intrarotacion de
rodilla generando desequilibrio de fuerzas de reac-
cion articular (autorizado por R. Teitge. Patellofemoral
sindrome a paradigm for current surgical strategies.
Orthop Clinic N Am 39,287-311;20).
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do el trastorno rotacional, debemos continuar nuestro exa-
men fisico con el paciente en dectbito prono, para detec-
tar sila deformidad esta en tibia, fémur o ambos. Para ello,
debemos medir el dngulo muslo-pie, que si esti aumen-
tado nos confirma una rotacién tibial aumentada (normal
10°-15°); y luego realizamos la maniobra de Staheli®* que
en caso de haber una rotacién interna de cadera mayor a la
externa nos da la sospecha de un aumento en la antever-
sién femoral.

Entonces con el “dngulo Q_extendido” agrega al dngulo
Q_aumentado tradicional (fig. 5), la ubicacién del pie en
relacién a la rodilla teniendo en cuenta mas ampliamente
los factores que influyen en la fisiopatologia como lo es el
trastorno rotacional.’'® Por lo tanto, encontraremos 2 ti-
pos de dngulo Q_extendido (fig. 6):

Tipo 1: rodilla alineada con pie durante marcha. Indica-
cién de transponer TAT.

Tipo 2: rodilla no alineada con el dngulo de progresion
de marcha, intrarrotacién de la rodilla durante la misma.
Indicacién de correccién de rotacién tibial y/o femoral.

El sitio de correccidn, siguiendo los criterios de hacer
técnicas anatémicas que respeten la biomecénica de una
rodilla normal, debe hacerse en tibia cuando el dngulo
muslo—pie este aumentado, cuantificado por TAC, la cual
nos confirma y cuantifica el aumento de rotacién exter-
na, superponiendo el eje que pasa por borde posterior de
platillos tibiales en su centimetro superior y el eje bima-
leolar.”? Rotacién normal segun Yoshioka, 23° en hom-
bres y 27° en mujeres. La correccién se debe realizar en
fémur cuando este aumentada la anteversién (normal 8°-
13°) mediante osteotomia desrotadora externa de fémur,
ya sea subtrocantereana o supracondilea, cuando coexiste
una deformidad en varo o valgo asociada.'? Teitge reco-
mienda corregir en fémur teniendo en cuenta la morbili-
dad de la cirugia cuando la deformidad supera los 20°-30°.

Creemos que es muy importante tomar la decisién qui-
rirgica teniendo en cuenta todos los factores que influ-
yen en la articulacién patelofemoral, sabiendo que el factor
6seo es el mds importante y las partes blandas se adaptan
a la anatomia 6sea. Este nuevo signo discrimina si el dn-
gulo Q_aumentado tiene o no un componente rotacional,
que es uno de los que tiene mds influencia en generar vec-
tores con fuerzas desestabilizantes. El dngulo Q_tradicio-
nal no contempla “el origen” del vector resultante hacia la-
teral y este nuevo signo nos orienta hacia un tratamiento
etioldgico.

DISCUSION

El clasico angulo Q_descripto por Brasttrom, en 1964, es
un signo muy utilizado en la practica para detectar la pre-
sencia de una mal alineacién de fuerzas en la articulacién
patelofemoral. Los valores normales se estiman segin es-
tudios en hombres 10° y mujeres 15°. Se ha escrito mu-
cho sobre la mejor forma de medirlo, sin embargo los es-
tudios intraobservador e interobservador demuestran que
su medicién no es confiable.® Se considera que es mayor

Figura 5: Dos pacientes con angulo Q aumentado tomado en 30°. Examen in-
completo porque no considera la posicion del pie durante la marcha, pudiendo no
detectar factor rotacional.

Figura 6: Mismos pacientes que figura 5 con examen completo. A: Notese trastor-
no rotacional, al caminar se produce intrarrotacion de rodilla (Angulo Q extendido
tipo 2) Necesita osteotomia desrotadora. B: Pie alineado con rodilla (Angulo Q ex-
tendido tipo 1) Necesita transposicion de TAT. El vector rojo desde polo inferior de
rétula, paralelo a la didfisis tibial y su relacion con pie muestra angulo Q extendido.

en mujeres a causa de mayor valgo (pelvis mds ancha), sin
embargo dltimos estudios confirman que este aumento se
deberia en realidad a que el hombre es mds alto en pro-
medio.”” La mayoria de los algoritmos de tratamiento de
trastornos patelofemorales toman como sinénimo de au-
mento de dngulo Q_o distancia surco TAT aumentada, a
la necesidad de realizar una transferencia de tuberosidad
anterior de tibia, sin embargo estudios biomecanicos,?"*
demostraron los cambios de cargas no fisiolégicas que se
generan al transponer la tuberosidad ante la presencia de
rétula estrabica, genu varo; y también relatan los cambios
en la mecdnica de la marcha ya que al medializar un ten-
dén normoinserto lo transformamos a este también en ex-
trarrotador de tibia. Paulos publicé sus resultados de ali-
neacién de aparato extensor en 2 grupos de pacientes con
2 técnicas (transferencia de TAT y osteotomia desrotadora
de tibia); logré mejores resultados funcionales y con me-
jor marcha en el grupo de osteotomia desrotadora de ti-
bia, pero no explica como seleccioné a cada grupo de pa-
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cientes.”® Considero que cada técnica tiene su indicacién
precisa, transferencia TAT para dngulo Q _extendido tipo 1
y osteotomia desrotadora para tipo 2, por lo que el hecho
que explique sus mejores resultados en osteotomia des-
rotadora tal vez se deba a que el trastorno rotacional en
la prictica es mds frecuente que la lateralizacién de TAT
pura. Por lo tanto creo que siguiendo los principios basicos
de anatomia y biomecdnica no podemos obviar la existen-
cia de un trastorno rotacional y debe corregirse el mismo,
en el sitio donde la deformidad sea prevalente. Muchos ci-
rujanos no realizan la correccion del trastorno rotacional
por considerar su cirugia con mucha morbilidad y realizan
otra técnica “menos agresiva” (ej. transferir TAT) y de esa
forma se corrige una deformidad con otra deformidad que
generalmente es Util para tratar inestabilidad pero no do-
lor ni artrosis futura; por lo tanto creo que asi como ante
en genu varo con dolor de compartimento medial en pa-
ciente jéven, no dudamos en indicar una osteotomia val-
guizante de tibia ante un trastorno rotacional debemos
indicar una osteotomia desrotadora pensando en la anato-
mia y biomecdnica.

No es mucha la bibliografia con serie de casos donde se
corrigen los trastornos rotacionales, sin embargo todas las
publicaciones tienen buenos resultados clinicos.?*?%¢ De-

jour clasificé la inestabilidad patelofemoral y realizé un
estudio de factores de riesgos encontrando con mds fre-
cuencia: displasia troclear, patela alta, distancia surco-TAT
aumentada mayor de 20 mm, pero en ese grupo de pacien-
tes no mide la incidencia de trastorno rotacional. El le da
mucha importancia a la rétula alta, sin embargo hay muy
poca bibliografia donde se trate la patela alta como tnico
factor, por lo tanto la distalizacién estaria indicada sélo en
casos donde la patela alta sea el unico factor encontrado.
La displasia troclear hay que tratarla sélo en casos de que
sea severa (tipo 4) ya que los grados menores se compen-
san con técnicas que disminuyan el vector lateral aumen-
tado y/o insuficiencia de estructuras mediales. Ademis las
trocleoplastias han demostrado gran indice de dolor y ar-
trofibrosis.

La fisiopatologia patelofemoral es muy compleja y de
origen multifactorial y es un desafio encontrar en cada pa-
ciente €l o los factores etiolégicos mds importantes consi-
derando la morbilidad, edad y deterioro articular para cada
paciente por lo que coincido que el tratamiento debe ser “a
la carta”. El dngulo q extendido es una herramienta mds,
para decidir conducta terapéutica, medirlo es rédpido y sen-
cillo y nos orienta a realizar técnicas mds anatémicas para
alineacién distal de aparato extensor.
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Diagnéstico de Micosis Invasora Asociada a Cirugia

Reconstructiva de Ligamento Cruzado Anterior
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Invasoras), CABA; Departamento de Micologia, Administracién Nacional de Laboratorios e Instituto de Salud “Dr. Carlos G.
Malbrin.” CABA.

El objetivo de la presentacién es describir los signos de
alarma y los estudios a realizar para lograr un diagnéstico
precoz de esta devastadora infeccién.

1. Generalidades'

1.1. Es una infeccién en la que presenta menor reac-
cién inflamatoria local y sistémica que en infec-
ciones bacterianas.

1.2. El tratamiento antibacteriano no funciona.

1.3. Suele haber diagnéstico tardio por falta de sos-
pecha.

1.4. Si no hay diagnéstico temprano se produce im-
portante necrosis dsea.

2. Presentacion clinica

2.1. A partir de los 7 dias de la reconstruccién (media-
na 14 dias).

2.2. Dolor intenso y persistente.

2.3. Limitacién de la movilidad articular.

2.4. Edema.

2.5. Coleccién articular.

2.6. Leve aumento de la temperatura local.

2.7. Sin flogosis significativa.

2.8. Poca secrecién por herida y, de encontrarse, es es-
pesa, gelatinosa.

3. Estudios complementarios
3.1. Ante la sospecha solicitar RMN buscando la pre-
sencia de necrosis dsea en tibia o fémur (por la
afectacién vascular que produce el hongo).
3.2. Tomar muestra de liquido articular y biopsia de
hueso.

4. Procesamiento de muestras que se toman por sospe-
cha de infeccién post-cirugia artroscépica de liga-
mentos cruzados

4.1. Para aumentar el rédito diagnéstico se recomien-
da enviar muestras a Mircobiologia y a Patologia
(Grificos 1 y 2). Al mismo tiempo es muy im-
portante hablar con el Microbidlogo y con el Pa-
télogo para explicar dos cosas: a) que se buscan
hongos miceliales (o filamentosos); y b) para ha-

cer conocer la importancia de tener un diagndsti-
co precoz para disminuir la morbilidad asociada a
esta infeccion.

4.2.Los “Zigomycetes”- Mucorales, tienen hifas o
micelios sin tabiques que pueden sufrir dafios en
el procesamiento de la muestra y en consecuencia
pueden resultar inviables en cultivo. Por eso se re-
comienda no triturar demasiado la muestra.

4.3.En la tincién de Gram que se realiza para ver
bacterias, se pueden visualizar también los hongos
de un color rosado si se los busca desde la morfo-
logia. Por eso, es importante que el microbiélogo
sepa lo que se busca. Es decir, la tincién de Gram
no es la recomendada para ver hongos, pero igual
se podrian llegar a ver si se los busca con deteni-

miento.
Bacterialogia ——{
Micologia

Grafico 1: Envio de muestras obtenidas por sospecha de infeccion post-cirugia
artroscopica de ligamentos cruzados.
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Grafico 2: Procesamiento de muestras enviadas a Micologia por sospecha de in-
feccion post-cirugia artroscopica de ligamentos cruzados.

*Tener en cuenta que en la tincion de Gram que se realiza para ver bacterias, se
pueden visualizar los hongos de un color rosado si se los busca desde la morfolo-
gia. Por eso es importante saber lo que se busca.
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