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RESUMEN: La reconstruccion artroscépica del LCA es un procedimiento ortopédico de rutina con una baja tasa
de morbilidad y resultados efectivos. La artritis séptica luego de la cirugia artroscopica del LCA es infrecuente con
una incidencia del 0,3% al 1,7%, generalmente involucrando germens bacterianos. El propdsito de este trabajo es
reportar una serie de seis pacientes inmunocompetentes derivados a nuestra institucién entre diciembre 2005 y abril
2007 por artritis séptica persistente, posterior a la reconstruccion artroscopica del LCA, resultando en severas os-
teomielitis micéticas con masiva pérdida 6sea.Tres pacientes masculinos y tres femeninos con edades entre 26 y
52 afios fueron operados mediante cirugia abierta evaluando la vitalidad de los tejidos y realizando resecciones
oseas masivas (12,8 cm promedio) con colocacion de espaciador de cemento. Se realizd biopsia por congelacion in-
traoperatoia ( histopatologia ) con diagnostico de infeccion micética ( 5 mucormicosis y una candida albicans ) y
comenzando con tratamiento con anfotericina endovenosa por seis semanas. Todos los pacientes fueron reconstrui-
dos mediante diferentes técnicas quirtrgicas en un periodo medio de tiempo de 9 meses. Las técnicas reconstructi-
vas fueron las siguientes: 3 aloprotesis, 2 reconstrucciones osteoarticulares con injerto estructural de banco y una
artrodesis en la que se utilizé también injerto de banco. Es importante destacar que el tiempo es esencial para el co-
rrecto manejo de la mucormicosis La insidiosa y larvada presentacion clinica de esta infecuente entidad general-
mente retrasa el diagnostico. Es de extrema importancia que el cirujano ortopédico tenga un alto indice de sospe-
cha ante situaciones clinicas similares para evitar las consecuencias catastréficas propias de esta enfermedad.
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ABSTRACT:Arthroscopically assisted ACL reconstruction is a routine orthopaedic procedure with few complications
and effective results. Infection is rare after arthroscopic ACL surgery ranging from 0,3% to 1,70 % usually involving
bacterial organisms.

The purpose of this study is to report a series of six cases referred to our institution between december 2005 and april
2007 due to persistent infection after ACL arthroscopic surgery resulting in severe fungal osteomyelitis with a mas-
sive bone loss.

Three patients were men and three were women with ages ranging from 26 to 52 years. A radical open procedure was
performed consisting in evaluation of vital tissue and a massive bone resection (12,8 cm average ). A cement spacer
was left in all cases. Intraoperative biopsy ( histopatology ) confirmed micotic infection (5 mucormycosis and one can-
dida albicans ) and antifungal therapy with anphotericin for six weeks started promptly. All patients were reconstruc-
ted with different techniques in a medium time period of 9 months. The reconstruction procedures were 3 aloprothe-
sis, 2 ostearticular reconstruction with structural allograft and one alloarthrodesis.

Is important to point out that time is essencial to the management of mucormycosis. The mildness and insidious clini-
cal presentation of this unfrequent disease delays the diagnoses. According to this, is extremely important to maintain
a high index of clinical suspicion. The orthopaedic surgeon should be aware of the potential and cathastrophic conse-
guences of this disease.

INTRODUCCION La infeccidn posterior a la cirugia artroscopica del
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do reportada en la bibliografia. no Buenos Aires se realiz6 una historia clinica deta-
La infeccién micoética es de dificil diagnostico debi- llada, exdmenes de laboratorio sanguineo donde no
do a su baja incidencia y a su presentacion clinicase encontré ningln valor predicictivo de infeccién
insidiosa (13). Se manifiesta generalmente en pamicética . En los exadmenes radiograficos fue carac-
cientes inmunodeprimidos, presentando con fre-teristica la lesién osteolitica masiva del hueso com-
cuencia desvastadoras consecuencias. prometido (Fig. 1) mientras que en la RMN se vi-
El propdsito de este trabajo es reportar una serie dsualiz6 edema de partes blandas e imagen hiponten-
seis pacientes inmunocompetentes derivados &a correspondiente al sector lesional (Fig. 1). La to-
nuestra institucion con una severa osteomielitis mi-mografia computada evidencié una extensa area de
cética posterior a la plastica artroscopica del LCA secuestro 6seo necrético con fractura de corticales

con una masiva pérdida 6sea. en todos los casos (Fig. 1) . La presentacion clinica
de todos los pacientes al ingreso fue secrecion sero-
MATERIAL Y METODOS sa persistente de heridas quirdrgicas (tres pacientes

en tibia proximal y tres en fémur distal), como asi
Se realiz6 una revisién retrospectiva de seis pacientambién la limitacién del rango de movilidad. En
tes tratados en nuestra institucion entre Diciembrecuatro casos el dolor fue moderado y en dos fue se-
2005 y Abril 2007 por osteomielitis micética severa vero. (Tabla 1)
posterior a la reconstruccion artroscépica del LCA. Todos los pacientes fueron operados con cirugia
Tres pacientes masculinos y tres pacientes femeniabierta evaluando la vitalidad de los tejidos y reali-
nos con edades entre 26 y 52 afios. Ninguno de logando resecciones 6seas extensas ( Fig. 1), confir-
pacientes presentaba comorbilidades o enfermedamando el diagndstico presuntivo por medio de his-
des inmunodeficientes. Cinco pacientes fueron opeiopatologia ( Fig. 2).
rados utilizando injerto de isquiotibiales y uno con
tendon rotuliano. Utilizandose diferentes técnicas RESULTADOS
de fijacién, tanto tornillos de titanio como biodegra-
dables. No se utilizé drenaje en ninguno de los proEn todos los pacientes se realizé un debridamiento
cedimientos quirtrgicos. Todas las cirugias artros-abierto radical consistiendo en una artrotomia abier-
copicas primarias fueron realizadas por diferentesa mediante abordaje parapatelar medial, sinovecto-
equipos quirdrgicos del centro - norte del pais. Elmia extensa, remocion de implantes de osteosintesis
tiempo medio de diagndéstico de infeccion fue de 14y del injerto. Debido a la severa necrosis 6sea se
dias y se realizaron un promedio de 4 debridamientealizaron amplias limpiezas con curetaje y resec-
tos artroscopicos con persistencia de signos de ineiébn masiva 6sea promedio 12,8 cm ( Fig. 2). Se co-
feccién. Dos toilettes a cielo abierto se realizaron enocé un espaciador de cemento para evitar colapso,
dos pacientes previa derivacion a nuestra institu-desejes del miembro y otorgarle estabilidad articular
cion. El periodo de tiempo entre la aparicién de in-(Fig. 2). Se realizaron exdmenes histopatolégicos di-
fecciobn y el debridamiento radical realizado en rectos intraoperatorios de muestras de tejido 6seo
nuestro hospital fue de 84 dias. (Fig. 2) donde se identificaron hifas filamentosas no
Al momento de la internacién en el Hospital Italia- tabicadas caracteristicas de la mucormicosis.

Tabla 1. Datos de los pacientes

Tiempo
entre ler
toilette
Diagndstico yla
de infeccion reseccion | Pérdida
Edad post-op N° de Osea Osea Tto.
Tiempo | (afios) Injerto (dias) Toilettes (dias) (cm) Gérmen Infectoldgico
1 29 Isquiotibial 14 2 60 9,5 Rhizopus Microsporus | Anfotericina
2 27 Isquiotibial 15 6 120 10,5 Rhizopus Microsporus | Anfotericina
3 52 Isquiotibial 10 5 90 13 Rhizopus Microsporus | Anfotericina
4 31 T. rotuliano 14 8 150 19 Candida Albicans Anfotericina
5 26 Isquiotibial 12 4 38 14 Rhizopus Microsporus | Anfotericina
6 35 Isquiotibial 17 3 90 11 Rhizopus Microsporus | Anfotericina
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Figura 2:

Paciente N° 6 de sexo masculi-
no y 26 afios de edad

A. RMN de fémur donde se
observa perlas de cemento
con antibioético y compromiso
de 22,7 cm de fémur distal.
ByC. Visién quirdrgica donde
se observa necrosis osea y
ruptura de cortical.

D. Espaciador de cemento.

E. Histologia de la pieza qui-
rdrgica de reseccién donde se
visualiza hifa filamentosa (fle-
cha) y necrosis osea.

LIl LEREE

Figura 1:

Paciente N° 4 de sexo masculino y
52 afios de edad

A. Radiografia de frente de rodilla
donde se visualiza tornillo transver-
sal en fémur y lesién osteolitica ma-
siva en tibia proximal.

B. RMN: se observa compromiso
oseo y de partes blandas de extre-
mo proximal de tibia.

C. TC: corte axial donde se visuali-
Za secuestro oseo caracteristico en
las infecciones micoticas.

D. Vision quirdrgica que muestra el

: defecto oseo masivo de tibia poste-

rior a la reseccion.
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A su vez, se tomaron muestras de liquido articulartomyces y Coccidioides son los gérmenes mas rela-
tejidos blandos y hueso para cultivo ( medio de Sa-cionados con compromiso oseo. La Mucormicosis
bouraud ). La muestra de tejido 6seo fue la mas rees un infeccion fungica oportunista causada por un
presentativa. Uno de los pacientes fue derivado cormongo del la familia de los Mucorales, usualmente
diagndstico de infeccién por Candida Albicans Rhizopus, Mortierella, Absidia o Mucor (14). El
(identificado de biopsia quirdrgica en institucién de clasico sitio de presentacion es el rinocerebral aun-
origen) mientras que en el resto se aisl6 el gérmemue también se han descripto compromisos pulmo-
Rhizopus en nuestra institucion derivando las mueshnares, gastrointestinales y cutaneos. Los Mucorales
tras al departamento de micologia del Inei Anlis “ son incapaces de penetrar la piel intacta pero, en ca-
Dr. C. G. Malbran ” para identificacién de los mis- so de quemaduras, laceraciones traumaticas, heridas
mos.. Finalmente se identificaron 3 Rhizopus Mi- quirdrgicas, maceracién cutanea, éstos son poten-
crosporus var, rhizopodiformis y 3 Rhizopus sp . Seciales agentes infectivos. La fisiopatologia del gér-
colocé una ortesis para inmovilizar el miembro y enmen es la angioinvasién resultando en trombosis e
el postoperatorio inmediato se comenzd6 con un trainfarto tisular/necrosis con subsecuente disemina-
tamiento con Anfotericina B endovenosa a dosis deciébn hematdgena. La mucormicosis no es una enti-
1 mg/ Kg / dia por seis semanas con seguimientalad intranosocomial pero se ha descripto contami-
por infectologia En cuatro pacientes hubo que rotamacion en indumentaria quirdrgica y vendas adhesi-
el tratamiento a Anfotericina Liposomal por toxici- vas (13). La infeccién bacteriana no excluye la po-
dad renal. Todos los pacientes tuvieron evolucionsibilidad de una infeccion micética concomitante; es
favorable. mas, una causa de infeccién persistente no controla-
En este estudio, se presentan seis pacientes inmunda posterior a la reconstruccién artroscépica del
competentes con severa osteomielitis micética (5LCA es el “subdiagndstico” de contaminacion poli-
Mucormicosis por Rhizopus y 1 Candida Albicans ) microbiana (18 ).
con desvastadoras consecuencias luego de la cirugn nuestro conocimiento solo hay un caso reporta-
artroscopica del LCA. do relacionado con osteomielitis micGtica posterior
Los pacientes fueron reconstruidos con diferentesa la reconstruccién artroscopica del LCA (1). Los
técnicas: 3 con aloprotesis (2 en fémur y 1 en tibia)autores describen una plastica del LCA artroscopica
Dos reconstrucciones osteoarticulares con hueso egon injerto Hueso-Tenddn Patelar-Hueso autélogo
tructural de banco y 1 artrodesis (este paciente fueomplicada por una mucormicosis osea en tibia pro-
derivado con grave compromiso del aparato extenximal. No se realizé6 masiva reseccidén osea ni colo-
sor). El tiempo medio entre la reseccion masiva dse@&acion de espaciador pero si un curetaje extenso a
y el procedimiento reconstructivo fue de 9 meses. cielo abierto y tratamiento con anfotericina endove-
Al momento de realizar este trabajo ninguno de losnosa por seis semanas. Luego de un afio de segui-
pacientes presentd recidiva de la infeccion enconimiento el paciente se encuentra con un buen rango
trandose esta serie de pacientes en pleno periodo die movilidad pero con deseje en varo.
rehabilitacion. En este estudio, se presentan seis pacientes con seve-
ra osteomielitis micética con desvastadoras conse-
DISCUSION cuencias luego de la cirugia artroscépica del LCA. Di-
ferentes equipos quirdrgicos y técnicas fueron realiza-
Es de nuestro conocimiento las serias consecuenciatas y no se pudo encontrar relacion alguna entre los
gue puede desencadenar la artritis séptica de rodillanplantes e instrumental utilizado. Los seis pacientes
posterior a la artroscopia reconstructiva del LCA terminaron en un debridamiento radical a cielo abier-
como la artrofibrosis, degeneracién articular avan-to con masiva reseccion osea (12, 8 cm prromedio)
zada, pérdida del neoligamento y del rango de mo-con colocacién de espaciador y tratamiento endoveno-
vilidad pero una masiva pérdida 6sea es una compliso con Anfotericina.
cacién que no ha sido reportada en la literatura aEs importante destacar que el tiempo es esencial
momento. para el correcto manejo de la mucormicosis. La
La infeccion ésea micética es muy infrecuente desainisdiosa y larvada presentacién clinica de esta in-
rrollandose en pacientes con déficit en el sistema infrecuente entidad generalmente retrasa el diagnés-
munolégico (diabetes, neutropenia, transplantadogico. La enfermedad es progresiva con severa des-
de médula ésea, corticoterapia prolongada). Blastruccion tisular y ésea resultando en amputacion u
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Obito de no ser tratada rapidamente mediante de-
bridamiento quirdrgico y tratamiento antimicético.
Debido a lo anteriormente mencionado, es de ex9-:
trema importancia para el cirujano ortopédico
mantener un alto indice de sospecha ante situacio-
nes clinicas semejantes, realizar un diagndstico por
biopsia temprano, cirugia abierta agresiva, trata-

miento endovenoso antifingico y seguimiento q1.

multidisciplinario del paciente.
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