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El oportunismo y la debilidad del oponente 
El oportunismo es una forma específica de responder a las oportunidades. Pero a veces el oportunismo es definido como 
la habilidad de capitalizar los errores de otros, utilizar oportunidades creadas por los errores, debilidades o distracciones 
de los oponentes.

Si buscamos el significado de la palabra riesgo, encontramos que es una medida de la magnitud de los daños frente a 
una situación peligrosa, el riesgo se mide asumiendo una determinada vulnerabilidad frente a un peligro. Cuanto mayor 
es la vulnerabilidad, mayor es el riesgo.

En epidemiología un factor de riesgo es toda circunstancia o situación que aumenta las probabilidades de una persona 
de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud. 

Solo si unimos estas palabras: Oportunismo, Riesgo y Vulnerabilidad podremos comprender, reflexionar y aprender 
acerca los errores cometidos y trabajar hacia el futuro en la elaboración de estrategias conjuntas que nos ayuden a no vol-
ver a cometerlos y, sobre todo, a no crear una nueva situación de vulnerabilidad que pueda ser aprovechada por el opor-
tunista de turno.

El Dr. Jorge Santander, ex presidente de la Asociación Argentina de Artroscopia, el Dr. Daniel Estambulian, médico 
infectologo director del FUNCEI y un grupo de reconocidos infectologos nacionales e internacionales, sanitaristas, es-
pecialistas en esterilización, enfermeras y especialistas en control de infección, aportan a este número de la Revista “Ar-
troscopia” una tremenda y catastrófica realidad con su “Investigación epidemiológica acerca de la Osteomielitis por Mu-
corales asociada a la plástica artroscópica del Ligamento cruzado anterior”, 40 casos registrados desde el 2005 al 2017 en 
doce jurisdicciones de la Argentina. 

Es importante destacar que todos los casos descriptos son registrados en Instituciones privadas, con una prevalencia de 
un caso por millón de habitantes, no habiendo en la bibliografía internacional ningún reporte de semejante número de 
pacientes inmunocompetentes afectados por este tipo de hongo oportunista.

Dejo a los autores las conclusiones de esta importante investigación y a los lectores el análisis y la puesta en marcha de 
las recomendaciones propuestas a partir de la detección de múltiples prácticas que favorecen la contaminación de la ci-
rugía con hongos filamentosos.

Definitivamente no es esperable la Mucormicosis en pacientes inmunocompetentes post-reconstrucción artroscópica 
del Ligamento Cruzado Anterior.

Que pasó, donde nos hicimos vulnerables, que contexto nos llevó a correr riesgos innecesarios, que procesos descuida-
mos, que medidas preventivas ignoramos. 

Será que nos aletargamos y nos mimetizamos en la cultura de la mediocridad y del conformismo, aceptando las re-
glas de juego propuestas por los burócratas y administrativos de turno que detrás de un escritorio deciden por noso-
tros que técnica quirúrgica utilizar y con qué implantes fijar, sin haber vivido quizás nunca la experiencia de un am-
biente quirúrgico.

Será que aceptamos con resignación las innumerables crisis económicas que azotan nuestra región, provocando una 
evidente falta de inversión de las instituciones privadas de salud y de las ortopedias encargadas de distribuir implantes e 
instrumental, que muchas veces corren de quirófano en quirófano sin los tiempos necesarios para el debido proceso. 

Será que aceptamos lo inaceptable, nos creemos grandes pilotos de tormenta navegando en la adversidad de las deva-
luadas instituciones de salud argentinas en donde justamente la salud es solo una unidad de negocio y no una prioridad 
de excelencia. 

Será que no somos lo suficientemente autocríticos, damos vuelta rápidamente la hoja y no reflexionamos, negamos la 
realidad o la minimizamos, creemos haber aprendido y cambiado, pero lejos de hacerlo insistimos en continuar por el 
mismo camino de negación dentro de un sistema argentino de salud absolutamente agotado.

Hay un agente oportunista que capitalizó nuestros errores, debilidades y distracciones. No nos creímos vulnerables, ig-
noramos por desinformación o por cansancio los procesos y normas dictados por instituciones o sociedades científicas 
que creen en la excelencia y en la evidencia como único camino posible para ser menos vulnerables ante lo imprevisto del 
ser humano. 

Como cirujanos tenemos una responsabilidad impostergable, que es hacer lo mejor por nuestros pacientes, nadie puede 
resignarla o ignorarla, las consecuencias de hacerlo, como vemos, son desbastadoras.
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Como institución comprometida en el ámbito de la salud, tenemos el deber de brindar a nuestros cirujanos todas las 
herramientas necesarias para disminuir la posibilidad de errores e imprevistos en los procedimientos quirúrgicos.

Como pacientes, tenemos el derecho de recibir la mejor medicina posible a pesar de las reiteradas crisis políticas, socia-
les y económicas que nuestro continente viene experimentando desde hace ya muchos años. 

No es casualidad, no es mala suerte, no es un caso aislado, corrimos riesgos y esta vez un maldito hongo lo aprove-
cho. No bajemos los brazos y aceptemos trabajar en la mediocridad, la Sociedad Argentina de Artroscopia debe reaccio-
nar como lo hizo el Dr. Jorge Santander y trabajar para prevenir, educar y combatir todas aquellas conductas que atenten 
contra la mejor medicina posible.

La vulnerabilidad ante el peligro en medicina se combate con educación, ética, trabajo en equipo y respaldo institucio-
nal. Pero sobre todo se combate con valentía. 

Dr. Fernando Barclay
 Editor en jefe de la Revista Artroscopia 
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RECONSTRUCCIÓN DE LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR CON TÉCNICA DE DOBLE BANDA EN 100 PACIENTES CON UNA MEDIA DE 3 AÑOS DE 
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RESUMEN
Introducción: El objetivo de este trabajo fue determinar los resultados luego de una reconstrucción de doble banda del 
LCP (RLCP DB).
Materiales y Métodos: Se incluyeron todos los pacientes sometidos a una RLCP DB artroscópica primaria para las 
lesiones completas de LCP (Grado III), entre mayo de 2010 y marzo de 2015. Se realizaron valoraciones funcionales 
(Tegner, Lysholm, WOMAC, SF-12) y objetivas (radiografías de estrés tibial posterior) antes y a un mínimo de dos años 
después de la operación. 
Resultados: Cien pacientes que se sometieron a RLCP DB se incluyeron en este estudio. El promedio de seguimiento 
para la cohorte de RLCP DB fue de 2.9 años (rango, 2- 6 años). Hubo una mejoría significativa de todos los parámetros 
funcionales (todos los valores p <0,001). La diferencia media de lado a lado (DLL) en la traslación tibial posterior en 
radiografías de estrés mejoró de 11,0 ± 3,5 mm antes de la cirugía a 1,6 ± 2,0 mm después de la operación (p <0,001). 
Conclusión: Se observaron resultados funcionales y objetivos significativamente mejores después de una RLCP DB en 
un seguimiento promedio de 3 años, con bajas tasas de complicaciones, independientemente de la patología ligamentaria 
concomitante o el momento de la cirugía (agudo o crónico). Además, se obtuvieron resultados clínicos subjetivos y 
funcionales similares en comparación con las reconstrucciones aisladas del LCA.

Tipo de estudio: Serie de Casos
Nivel de evidencia: II
Palabras clave: Ligamento Cruzado Posterior; Anatómica; Reconstrucción; LCP; Doble Haz; Radiografías de Estrés

ABSTRACT 
Background: To report on the outcomes after double-bundle LCP reconstructions in isolated versus combined injuries and 
acute versus chronic LCP reconstructions. 
Methods: All patients who underwent a primary endoscopic RLCP DB for complete LCP tears (Grade III) LCP tears between 
May 2010 and March 2015 were reviewed. Patient reported outcome scores (Tegner, Lysholm, WOMAC, SF-12) and 
objective posterior stress radiographs were collected preoperatively and at a minimum two-years postoperatively.
Results: One hundred patients who underwent RLCP DB were included in this study. The mean follow-up for the LCP cohort 
was 2.9 years (range, 2-6 years). All functional scores improved at last follow up (all p values <0.001). The mean side-to-side 
difference (DLL) in posterior tibial translation on kneeling stress radiographs improved from 11.0 ± 3.5 mm preoperatively to 
1.6 ± 2.0 mm postoperatively (p<0.001). 
Conclusion: Significantly, improved functional and objective outcomes were observed after anatomic-based RLCP DB at a 
mean 3 years follow-up, with low complication rates, regardless of concomitant ligamentous pathology or timing to surgery. 
Additionally, contrary to previous reports, comparable subjective and functional clinical outcome were achieved compared to 
an isolated LCA reconstruction control cohort.

Type Study: Case report
Level of evidence: II 
Key Words: Posterior Cruciate Ligament; Anatomic; Reconstruction; LCP; Double Bundle; Stress Radiographs
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) son 
cada vez más reconocidas como una causa de morbilidad 
y función limitada.1 Estas lesiones han demostrado dis-
minuir la longevidad de la rodilla causando cambios de-
generativos cuando no se trata a tiempo.2,3 Estos factores 
han dado lugar a una mayor atención en estas lesiones y 
a la mejora en el tratamiento quirúrgico para las mismas. 
Históricamente, las indicaciones para las reconstrucciones 
de ligamentos cruzados posteriores eran lesiones del LCP 
agudas y combinados con otra patología ligamentaria. 

Sin embargo, existe una gran controversia en los casos 
de lesiones aisladas y crónicas.2 En este sentido, la reso-
nancia magnética (MRI) es menos sensible para la evalua-
ción de las lesiones del LCP crónicas debido a que la señal 
y la forma de la LCP dañado pueden ser restaurados con 
el tiempo; sin embargo, la laxitud residual puede estar pre-
sente, por lo que las radiografías de estrés desempeñan un 
papel fundamental para su diagnóstico.1

Recientemente, se publicó que la reconstrucción de LCP 
produce una estabilidad de la rodilla más satisfactoria y 
con mejores resultados en comparación con el tratamiento 
no quirúrgico.4 Si bien se han logrado mejoras en la reali-
zación de reconstrucciones de LCP con técnica de simple 
banda (SB RLCP), estudios biomecánicos y clínicos han 
demostrado la presencia de laxitud residual luego de un 
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SB RLCP.5 Una revisión sistemática reciente con un me-
ta-análisis concluyó que las reconstrucciones de LCP de 
doble banda (RLCP DB) mejoraron significativamente la 
estabilidad tibial posterior, y las puntuaciones objetivas de 
IKDC cuando se compara con SB RLCP en ensayos clí-
nicos aleatorios.6

Por último, los resultados de reconstrucciones LCP fue-
ron históricamente menos predecibles y con resultados in-
feriores cuando se comparan con los de la reconstrucción 
del ligamento cruzado anterior (LCA).7 Esto puede de-
berse a la heterogeneidad en el diagnóstico, indicaciones 
de tratamiento, las técnicas quirúrgicas, y los protocolos 
de rehabilitación diferentes.6 En este sentido, una mejor 
comprensión de la anatomía y biomecánica de la LCP, ha 
llevado al desarrollo de técnicas quirúrgicas avanzadas y 
protocolos de rehabilitación acordes a las mismas.2,8,9

Por lo tanto, el propósito de este estudio fue determinar 
los resultados después de un una RLCP DB un cohor-
te de 100 pacientes. A su vez se compararon subgrupos 
con lesiones aisladas frente a lesiones combinadas y agu-
das frente a reconstrucciones crónicas para identificar si 
estos factores afectan los resultados. Finalmente, se com-
pararon los resultados de la reconstrucción aislada LCP 
con reconstrucciones aisladas del LCA. La hipótesis fue 
que la reconstrucción con LCP de doble haz produci-
ría mejores resultados clínicos subjetivos y restauración 
de la estabilidad de la rodilla con bajas tasas de compli-
caciones. Además, se podrían obtener resultados com-
parables en reconstrucciones de LCP aisladas y recons-
trucciones LCP combinadas, realizadas de forma aguda 
o crónica. Además, se planteó la hipótesis de que se po-
drían obtener resultados similares a los de reconstruccio-
nes de LCA aislados.

 
MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Este estudio prospectivo fue aprobado por el comité de re-
visión institucional (IRB # 2002-03). Se incluyó a todos 
los pacientes sometidos a una reconstrucción primaria de 
LCP para lesiones completas de LCP (grado III),2 reali-
zadas entre mayo de 2010 y marzo de 2015. Las indicacio-
nes para la cirugía fueron: lesiones de LCP agudas sinto-
máticas aisladas de grado III (radiografías comparativas de 
rodillas con más de 8 mm de diferencia), reconstrucciones 
combinadas para lesiones multiligamentarias o cuando se 
asociaron con lesiones meniscales reparables en agudo. Se 
excluyeron aquellos pacientes con cambios artrósicos ma-
yores a Kellgren-Lawrence grado 2, cirugía de rodilla ip-
silateral anterior o una infección previa de la misma arti-
culación. Todos los pacientes que cumplieron los criterios 
de inclusión fueron sometidos a un examen clínico, radio-

gráfico (normal, alineación, y el estrés posterior), y a reso-
nancia magnética antes de la cirugía y sucesivos contro-
les postoperatorios. Todas las cirugías se realizaron en una 
sola etapa.

Las reconstrucciones aisladas de LCA realizadas en el 
mismo período de inclusión (2010-2015) fueron selec-
cionados para crear un grupo de control para el grupo de 
reconstrucción LCP aislado. Además de los criterios de 
exclusión mencionados anteriormente, los pacientes de re-
construcción aislado LCA fueron excluidos si se encon-
tró que tenían las lesiones condrales concomitantes (ICRS 
grado IV), meniscales radiales o desgarros de la raíz de 
menisco, o de otro tipo de patología ligamentaria al mo-
mento de la reconstrucción del LCA.

 
Técnica quirúrgica
La técnica utiliza dos injertos fijos en los túneles femo-
rales divergentes, que pasan por un único túnel tibial y 
se fijan por separado en la tibia para recrear los dos ha-
ces anatómicos del LCP. Para la reconstrucción se utilizan 
injertos de Tendón de Aquiles (haz anterolateral) con un 
bloque óseo de 11 x 20 mm y un injerto de tibial anterior 
(haz posteromedial) de 7 mm (tubularizado). 

En primer lugar, los portales artroscópicos estándar pa-
rarrotuliano inferomedial e inferolateral se realizan adya-
centes al tendón rotuliano. En primer lugar, se realizan los 
túneles femorales. Se identifican los orígenes anatómicos 
de los haces AL y PM y se marcan el centro de cada túnel 
provisoriamente con un coagulador artroscópico.

Para el túnel femoral AL, se coloca a través del portal 
artroscópico anterolateral una fresa de 11 mm de diáme-
tro y se utiliza como una guía para la colocación del tú-
nel. Se coloca en el centro previamente marcado, teniendo 
en cuenta los márgenes del cartílago articular, la parte su-
perior del techo del intercóndilo (punto troclear) y la cara 
anterior del cóndilo femoral medial. Se realiza la perfo-
ración anteromedialmente con una clavija guía con ojal a 
través de la fresa.

Luego se realiza un túnel cerrado de 11 x 25 mm sobre 
la clavija guía. Es conveniente en este punto dejar una su-
tura para facilitar el paso del injerto. Para el túnel femo-
ral PM, se utiliza una técnica similar, colocando una fre-
sa de 7 mm contra el contorno del haz posteromedial, con 
el borde distal de la mecha a 5 mm proximal aproximada-
mente al borde distal del cartílago articular del cóndilo fe-
moral medial y ligeramente posterior al túnel del haz AL. 
Luego se perfora con una clavija con ojal a través de la fre-
sa. Se realiza un orificio de 25 mm de longitud de forma 
divergente y se pasa una sutura dentro del ojal. Es impor-
tante asegurarse de que existe un puente óseo de 2-3 mm 
entre los dos túneles para evitar la convergencia de ambos 
con la consiguiente pérdida en la fuerza de fijación (fig. 1).
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A la hora de realizar el túnel tibial, se coloca una ópti-
ca de 70 grados para facilitar la visualización. En primer 
lugar, se coloca un shaver a través del portal artroscópico 
posteromedial para desbridar la inserción tibial del LCP. 
Distalmente el desbridamiento se debe realizar a lo largo 
de la faceta LCP hasta que se visualizan las fibras del mús-
culo poplíteo. Es importante en este punto tener cuidado 
para evitar el desbridamiento demasiado agresivo, ya que 
las estructuras neurovasculares se encuentran posteriores a 
la cápsula. A continuación, una clavija guía es colocada a 
través de la tibia usando una guía de LCP, entrando en la 
cara anteromedial de la tibia aproximadamente 6 cm distal 
a la línea de la articulación, centrada entre la tuberosidad 
anterior y el borde medial de la tibia. El objetivo es salir 
posteriormente en la inserción tibial del LCP justo distal y 
lateral a las fibras blancas del cuerno posterior del menisco 
medial en la cresta del LCP.

En este momento se utiliza radioscopía (perfil) para ve-
rificar la ubicación correcta de la clavija guía, aproximada-
mente 6 a 7 mm proximal a la imagen en copa de cham-
pagne en la faceta del LCP en la parte posterior de la tibia. 
A continuación, una fresa de 12 mm se utiliza para fresar 
bajo visualización artroscópica directa el túnel tibial. Du-
rante este paso, se inserta a través del portal posteromedial 
una cureta para alejar los tejidos posteriores de la fresa y 
proteger la progresión de la punta de la fresa (fig. 2).

A continuación, una raspa flexible (Gore Smoother) se 
pasa hacia proximal por el túnel tibial y se la toma con una 
pinza desde el portal anteromedial. Con esta última se sua-
viza la apertura del túnel tibial intraarticular, para eliminar 
los restos óseos, que podrían interferir con el paso del in-
jerto. Luego el extremo de este dispositivo se retoma por 
el portal anterolateral. Es importante ser cauteloso en este 
paso para no lesionar la raíz posterior del menisco externo. 

El injerto del haz PM se pasa primero por su respecti-
vo túnel femoral a través del portal artroscópico anterola-
teral y se fija con un tornillo interferencial biodegradable 
de 7 mm de diámetro. Luego se coloca el taco óseo del in-
jerto del haz AL, pasándolo de manera similar y se fija con 
un tornillo interferencial de titanio de 7 mm. Ambas fija-
ciones deben realizarse en extremos opuestos para evitar la 
ruptura del puente óseo. Luego las suturas de los extremos 
de ambos injertos se pasan a través del bucle de la raspa 
flexible previamente colocada en el túnel tibial.

La raspa con las suturas de los injertos en su ojal se tira dis-
talmente por el túnel tibial y los injertos se pasan a través del 
mismo. Una vez pasados los injertos en la cara anteromedial 
de la tibia se individualizan y se tensa el haz AL fijándolo 
primero con un tornillo de 4,5 mm con una arandela de 16 
mm con púas manteniendo la rodilla flexionada a 90 grados, 
en rotación neutra, aplicando una fuerza de reducción ante-
rior a la tibia y de tracción distal sobre el injerto.

El haz PM se fija a la tibia con la rodilla en extensión 
completa con un tornillo de 4,5 mm con una arandela de 
14 mm con púas colocada 2 cm aproximadamente a dis-
tal del primer tornillo, mientras se tracciona desde el in-
jerto. La fijación del injerto PM a 0° y del injerto AL 
a 90° ha demostrado previamente una restitución de la 
biomecánica normal de la rodilla.11 La verificación ar-
troscópica confirma que el ligamento cruzado anterior se 
ha reducido a su posición normal y el LCP se observa en 
toda la amplitud de movimiento. Además, se chequea la 
restauración del cajón posterior a los 90 grados de flexión 
de la rodilla.

Para las reconstrucciones del LCA,12 reconstrucciones 
del complejo posterolateral,13 reconstrucciones posterome-
diales14 y de reparación de menisco se utilizaron técnicas 
descriptas previamente15 (fig. 3). 

Rehabilitación postoperatoria
Luego de la cirugía, todos los pacientes permanecie-
ron sin carga durante seis semanas. Se utilizó una féru-
la dinámica para LCP (Rebound LCP, Ossur América, 
Foothill Ranch, CA) en todo momento, excepto duran-
te el baño y para vestirse durante los primeros seis meses 
después de la operación. Los ejercicios de rango de mo-
vimiento y control del edema se iniciaron desde el pri-
mer día del postoperatorio. La flexión se limitó a 90° en 
las dos primeras semanas y luego se aumentó según to-
lerancia. La carga fue iniciada a las 6 semanas después 
de la operación, junto a bicicleta con baja resistencia y 
sentadillas con un máximo de 70° de flexión de la rodi-
lla. La inclusión de actividad de bajo impacto fue permi-
tida de forma progresiva a partir de las 12 semanas des-
pués de la cirugía.

Seis meses después de la operación, los pacientes fue-
ron re evaluados clínicamente y con radiografías de es-
trés. Se permitió la interrupción del uso de la férula si la 
DLL en ambas rodillas era menor a 2 mm. Así también, 
los pacientes fueron habilitados a iniciar un programa de 
trote y los ejercicios de propiocepción. Un examen fun-
cional (la Prueba Deportes de Vail) se llevó a cabo entre 
el 9 y 12 meses después de la cirugía para determinar la 
capacidad de los pacientes para retomar sus actividades 
deportivas. La férula dinámica del LCP se usó para ac-
tividades deportivas durante el primer año de competi-
ción deportiva.

 
Datos demográficos del paciente
Las informaciones demográficas de los pacientes incluye-
ron el género, la edad al momento de la cirugía, y el patrón 
específico de lesión del ligamento. Se identificaron lesio-
nes condrales y meniscales concomitantes documentadas 
al momento de la cirugía. Además, se definieron como le-
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Figura 1: Representación esquemática de la cara medial del intercondilo femoral en una rodilla derecha mostrando la secuencia para una reconstrucción del ligamento cru-
zado posterior de doble banda. A) Se inserta una clavija a través de una fresa de 11 mm entre el punto troclear y el punto de arco medial, adyacente al cartílago para recrear 
el haz anterolateral (BAL). B) Luego, se fresará un túnel cerrado de 11 mm de diámetro con una profundidad de 25 mm para el BAL. El haz posteromedial (BPM) se realiza 
aproximadamente 5 mm posterior al borde del cartílago articular del cóndilo femoral medial y distal del punto de arco medial (también con la ayuda de una fresa de 7 mm 
colocada en la pared medial para evaluar para la posición final). C) Por último, se realiza un túnel cerrado de 25 mm de profundidad para la banda posteromadial BPM). 

Figura 2: Representación esquemática de la preparación tibial para una reconstrucción de doble haz de ligamento cruzado posterior (LCP). A) Se introduce una clavija 
guía aproximadamente 6cm distal a la línea articular en la tibia usando una guía de LCP, centrada entre la tuberosidad anterior y el borde medial de la tibia. B) El objetivo 
es salir posteriormente en la inserción tibial del LCP justo distal y lateral a las fibras blancas del menisco medial (FBB) en la cresta del LCP C) A continuación, se realiza 
un túnel de 12 mm bajo visualización artroscópica directa. Durante este paso, se inserta a través del portal posteromedial una cureta para alejar los tejidos posteriores de 
la fresa y proteger las estructuras posteriores. CPP: caída posterior de la tibia en copa de champagne.
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siónes agudas aquellas a los cueles se los sometió a cirugía 
de reconstrucción dentro de las 6 semanas de la lesión.16

 

Resultados funcionales
Los pacientes completaron un cuestionario subjetivo antes 
de la operación y al cursar 2 años del postroperatorio, que 
incluyó la puntuación de Lysholm, escala de actividad de 
Tegner, índice de Artrosis de las universidades de Western 
Ontario y McMaster (WOMAC), 12 Short Form Health 
Survey (SF-12) del componente físico (PCS) y la satisfac-
ción del paciente con el resultado. La satisfacción del pa-
ciente con el resultado obtenido fue evaluado a través de 
una escala de diez puntos, donde 1 representa muy insa-
tisfecho y 10 que muy satisfechos. A todos los pacientes se 
les hizo completar un cuestionario al momento de la visita 
a la oficina o por correo electrónico.

 
Mediciones objetivas: radiografías de estrés de rodillas
Se obtuvieron radiografías bilaterales con estrés posterior 
según técnica17 para medir la traslación antes de la opera-
ción, seis meses después de la operación, y en el último se-
guimiento (fig. 4).

Esta técnica de medida tiene una alta fiabilidad intra e inte-
robservador.17 La diferencia de lado a lado (DLL) en la tras-
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Figura 3: Representación esquemática de una reconstrucción de LCP de doble banda (a) anterior y (b) posterior. Se muestra el haz anterolateral reconstruido (BAL) y el haz 
posteromedial (BPM), así como el tamaño, la forma y la ubicación de sus túneles femoral y tibial. El BPM ingresa al túnel tibial posteromedial al BAL. El BPM es posterior 
en el túnel transtibial y sale hacia la profundidad del BAL y luego se fija medialmente y distalmente al BAL. TPL: tendón poplíteo. LCL: ligamento colateral lateral, CPP: 
caída posterior de la tibia en copa de champagne.

Figure 4: Paciente en el soporte de apoyo para realizar las radiografías con estrés 
para la rodilla derecha. Se instruye al paciente para poner todo el peso sobre la tu-
berosidad anterior de la tibia, mientras se obtiene la radiografía. Las manos pueden 
estar apoyadas en una baranda.
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preoperatorio de 2 a 5 puntos (p <0,001), el score de Lys-
holm pasó de 48 a 86 puntos (p <0,001), WOMAC 35,5 a 
5 (p <0,001) y SF-12 PCS de 34 a 54.8 (p <0,001). La di-
ferencia de lado a lado en la traslación tibial posterior en 
radiografías con estrés fue de 11,0 ± 3,5 mm en el preope-
ratorio, y de 1,6 ± 2,0 mm en el postoperatorio (p <0,001). 
Los resultados pre y posoperatorios de ambos grupos se 
presentan en la Tabla 2. 

Resultados de la reconstrucción de LCP aislado vs. com-
binado con otras estructuras Ligamentarias

Se realizó un subanálisis entre los pacientes que se sometie-
ron a una reconstrucción aislada del LCP (n= 31) y pacien-
tes que tuvieron una reconstrucción concomitante del LCP 
con LCA y/o reconstrucciones de ligamentos colaterales (n= 
69). La cohorte que tenía un procedimiento adicional asocia-
do con una reconstrucción de LCP incluyó: 19 LCP + LCA 
+ LCL, 16 LCP + LCM, 14 LCP + LCL, 8 LCP + LCA 
+ LCM + LCL, 7 LCP + LCA + LCL, 2 LCP + PLC, 2 
LCP + LCA y 1 LCP + LCM + LCL. Los casos combi-
nados de reconstrucción de LCP tenían más probabilidades 
de ser agudos en comparación con los casos de LCP aisla-
dos (p <0,003). La media DLL en la traslación tibial poste-
rior preoperatoria en las radiografías con estrés fue de 8,7 ± 
1,9 mm para las lesiones de LCP aislados y 11,9 ± 3,6 mm 
para las lesiones de LCP combinados con otras lesiones li-
gamentarias. La DLL media en la traslación tibial posterior 
postoperatoria en las radiografías con estrés fue de 1,2 ± 1,1 
mm para las lesiones aisladas de LCP y 1,7 ± 2,2 mm para las 
lesiones LCP combinadas. La mejoría en la traslación tibial 
posterior de preoperatorio a posoperatorio fue significativa 
tanto para los grupos de lesiones aisladas de LCP y combina-
das (p <0,001) (Tabla 3). El gráfico 1 presenta los intervalos 
de confianza para la diferencia en las medianas de grupo para 
cada escala resultado postoperatorio.

Resultados de la reconstrucción de LCP aguda versus 
crónica
Cincuenta y dos pacientes fueron intervenidos en agudo 
(<6 semanas), mientras que 48 pacientes en la fase cró-
nica. Antes de la cirugía, no hubo diferencias significati-
vas en las puntuaciones de Lysholm y WOMAC entre los 
pacientes tratados de forma aguda y los tratados en la fase 
crónica (p≤0.001). Al final del seguimiento, no hubo dife-
rencias significativas en los resultados entre reconstruccio-
nes agudas y crónicas (todos los valores p> 0,087) excepto 
para las puntuaciones de Tegner (p <0,001) y la satisfac-
ción del paciente (p= 0,011) (Tabla 4 y graf. 2). La DLL 
de traslación posterior de la tibia en las radiografías con 
estrés mejoró de 11.6 ± 3.1 mm antes de la operación a 1,9 
± 2,5 mm después de la operación (p <0,001) para las le-
siones LCP agudas, y 10,3 ± 3,7 mm a 1,2 ± 1,0 mm (p 
<0,001) para las lesiones de LCP crónicas. Las compara-

lación tibial posterior de 8 -12 mm se ha asociado con una 
lesión completa aislada del LCP, y > 12 mm con lesiones aso-
ciadas de la esquina posterolateral o posteromedial18 (fig. 5).

Análisis Estadístico
Las escalas de resultados postoperatorios exhibieron sesgo 
sustancial, por lo que los resultados se resumieron utilizan-
do medianas y cuartiles. Para hacer frente a las hipótesis 
de este estudio, se hicieron comparaciones que involucran 
los resultados postoperatorios utilizando el test de Mann-
Whitney U-test (UTH) para muestras independientes y 
pruebas de Wilcoxon de rangos con signo (WSR) para las 
mejoras con respecto al preoperatorio. Para facilitar la in-
terpretación de diferencias entre los grupos clínicamente 
relevantes, la diferencia en las medianas de grupo se calcu-
laron para cada cohorte. Las escalas de resultado preope-
ratorios (excepto Tegner) se distribuyeron normalmente y 
se compararon entre los grupos usando pruebas t indepen-
dientes. El test de Fisher (FET) y las pruebas de chi cua-
drado (X2) se utilizaron para comparar variables binarias 
y categóricas entre grupos, respectivamente. El poder es-
tadístico para las comparaciones grupales fue inferido por 
los intervalos de confianza. Además, el poder estadísti-
co se consideró previo a la realización del estudio. Supo-
niendo una prueba no paramétrica de dos entradas y un 
alfa de 0.05, 100 pacientes fueron suficientes para detec-
tar tamaños de efecto de d= 0.29 y d= 0.41 con 80% de 
potencia para pares apareados y pruebas de muestras in-
dependientes, respectivamente. Por lo tanto, no podemos 
descartar tamaños de efecto más pequeños que estos va-
lores en nuestro estudio. Todos los gráficos y los análisis 
se realizaron con el paquete estadístico R (Core Develop-
ment Team R, Viena, Austria).19

RESULTADOS

Reconstrucción LCP Datos demográficos de cohortes y 
el grupo control
Hubo 101 pacientes que cumplían con los criterios de in-
clusión; un paciente no estaba disponible para seguimien-
to, lo que resultó en una cohorte final de 100 pacientes con 
reconstrucción LCP. Se realizaron 228 reconstrucciones 
aisladas de LCA durante el mismo período. De estos 228 
pacientes, 160 cumplieron con los criterios de inclusión; 
19 se perdieron durante el seguimiento-dejando 141 pa-
cientes del grupo LCA. Datos demográficos de los pacien-
tes y lesiones concomitantes, tanto para las reconstruccio-
nes de LCP y de LCA se presentan en la Tabla 1.
 
Resultados Funcionales después de la Reconstrucción 
en Doble Banda del LCP
La escala de actividad de Tegner mejoró con respecto al 
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Figure 5: Radiografías con estrés comparativas de ambas rodillas que demuestran una diferencia de 0.3 mm sugestiva de una lesión del LCP de rodilla izquierda.

Variable Reconstrucción de LCP (n=100) Reconstrucción de LCA (n = 141) Valor P
Pacientes 100 141 N / A
Años Media 31,7 (rango, 14-66) Media 3 5. 2 (rango, 1 4 - 81) 0. 042 * (UTH)
Género Varón: 77  Hombre: 63  <0,001 * (FET)

Mujer: 23 Hembra: 78
SEGUIMIENTO Intervalo(años) Media 2,9 (rango, 2-6) Media 3 0,1 (rango, 2- 7) 0. 289 (UTH)
Cronicidad Agudo: 52 Aguda: 93 0. 033 (FET)

Crónico: 48 Crónica: 48
Menisco Distribución Tear Ninguno: 45 Ninguno: 55 0. 590 (χ 2)

Menisco medial: 23 Menisco medial: 39
Menisco lateral: 16 Menisco lateral: 21

Menisco medial y lateral: 7 Medial y Lateral: Menisco: 15
Lesiones Outerbridge Gra-
do IV condrales (Grado, Location)

Lesiones de espesor completo: 
11

Ninguna N / A

Puntuaciones de resultados 
preoperatorios

Reconstrucción de LCP 
(n=100)

Reconstrucción de LCA (n= 141) Valor P

Escala de Actividad Tegner 2 [1, 3] 2 [1, 5] 0. 135 (UTH)
Puntuación Lysholm 49. 6 ± 25,1 51.0 ± 23. 2 0. 691 (t-test)

Índice de Artritis de las Univer-
sidades de Ontario Occidental y 
McMaster Total

38,7 27,9 ± 3 5.2 ± 23.1 0. 333 (t-test)

Puntuación compuesta de salud 
física de forma corta 12

37,6 10,9 ± 40,3 ± 9.7 0. 015 * (t-test)

Puntuaciones de resultados 
preoperatorios

Reconstrucción de LCP
(n= 100)

Reconstrucción de LCA (n= 141) Valor P

Escala de Actividad Tegner 2 [1, 3] 2 [1, 5] 0. 135 (UTH)
Puntuación Lysholm 49. 6 ± 25,1 51.0 ± 23. 2 0. 691 (t-test)
Índice de Artritis de las Univer-
sidades de Ontario Occidental y 
McMaster Total

38,7 27,9 ± 3 5.2 ± 23.1 0. 333 (t-test)

Puntuación compuesta de salud 
física de forma corta 12

37,6 10,9 ± 40,3 ± 9.7 0. 015 * (t-test)

TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS DE LOS PACIENTES Y PUNTUACIONES PREOPERATORIAS QUE DEMUESTRAN QUE EL 
ESTADO INICIAL DE AMBAS COHORTES FUE COMPARABLE

Datos presentados como, media ± SD o mediana [1er cuartil, 3er cuartil], a menos que se indique lo contrario. N / A= No aplicable; Pruebas exactas FET= de Fisher; (χ2= 
pruebas de chi cuadrado; MWU= pruebas U de Mann-Whitney
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Escalas (N = 100) Resultados Preoperatorios Resultados Postoperatorios Valor P

Escala de Actividad Tegner 2 [1, 3] 5 [3, 6.5] <0.001

Puntuación Lysholm 48 0,0 [34,5, 68,5] 86 [70 0,0, 94 0,0] <0.001

Índice de Artritis de las Universidades de 
Ontario Occidental y McMaster Total

35,5 [12,3, 59 0,0] 5 [2, 13] <0.001

Puntuación compuesta de salud física de 
forma corta 12

34.0 [29.1, 45.9] 54.8 [43.1, 57.8] <0.001

Satisfacción del paciente N / A 9 [6, 10] N / A

TABLA 2: RESULTADOS PRE Y POSTOPERATORIOS [MEDIANA, 1ER CUARTIL, 3ER CUARTIL] PARA TODOS LOS PACIENTES 
QUE SE SOMETIERON A UNA RECONSTRUCCIÓN DE CRUZADO POSTERIOR DE DOBLE BANDA (RLCP DB)

Los valores P corresponden a la prueba de rango con signo de Wilcoxon. N / A= no aplicable.

Escala Reconstrucción LCP 
aislado (N= 31)

Reconstrucción multiligamenta-
ria (asociada a LCP)(N= 69)

Valor P

Preop. Escala de Actividad Tegner 2 [1, 3.5] 2 [0.5, 3] 0,441 (UTH)
Puntuación Lysholm 57,0 21,7 ± 46,7 26,0 ± 0.058 (prueba t)

Índice de Artritis de las Univer-
sidades de Ontario Occidental y 

McMaster Total

31,5 20,7 ± 41,6 30,1 ± 0.072 (prueba t)

Puntuación compuesta de salud 
física de forma corta 12

38,2 10,8 ± 37,4 11,1 ± 0.748 (prueba t)

Postop. Escala de Actividad Tegner 5 [3, 7] 5 [3, 6] 0,896 (UTH)
Puntuación Lysholm 87 [70, 95] 83.5 [70.5, 91] 0,229 (UTH)

Índice de Artritis de las Univer-
sidades de Ontario Occidental y 

McMaster Total

3 [1, 13] 6 [2, 15] 0,268 (UTH)

Puntuación compuesta de salud 
física de forma corta 12

56.8 [46.6, 57.8] 53.4 [42.3, 57.6] 0,329 (UTH)

Satisfacción del paciente 9 [6, 10] 9 [6, 10] 0. 663 (UTH)

TABLA 3: RESULTADOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS PARA LOS PACIENTES QUE SE SOMETIERON A UNA RE-
CONSTRUCCIÓN DE LCP AISLADA O COMBINADA (CON CRUZADO ADICIONAL O RECONSTRUCCIÓN DE LIGAMENTO COLA-
TERAL MEDIAL O LATERAL)

Datos presentados como media ± SD o Mediana, 1er cuartil, 3er cuartil; MWU= prueba U de Mann-Whitney.

Gráfico 1: Diferencia en las medianas de varias escalas de resultados entre el gru-
po LCP aislado y grupo LCP combinado. Las líneas horizontales indican intervalos 
de confianza de arranque 95%.

ciones entre grupos se presentan en la Tabla 4. 

Comparación de Resultados de la Reconstrucción Ais-
lada de LCP vs Reconstrucción Aislada de LCA
El grupo sometido a una RLCP DB aislado tenían lesio-
nes significativamente más crónicas (p <0,001) y contenía 
más hombres [en comparación con mujeres] (p <0,001) 
que el grupo reconstrucción aislado del LCA. No hubo di-
ferencia significativa en la incidencia de lesiones menis-

cales entre los dos grupos (p= 0,826). Tampoco hubo di-
ferencias significativas en las escalas funcionales en el 
preoperatorio (todos los valores de p> 0. 210). Los pacien-
tes en la cohorte de reconstrucción de LCA aislada expe-
rimentaron un aumento significativo en todos los resulta-
dos desde el estado preoperatorio a el postoperatorio (p 
<0,001). Adicionalmente, no hubo diferencias significati-
vas en los resultados postoperatorios entre los dos grupos 
[todos los valores p> 0,064] (Tabla 5 y graf. 3).

Complicaciones
Seis pacientes (6%) del grupo de reconstrucción de LCP 
tuvieron complicaciones post-quirúrgicas que requirieron 
de una cirugía adicional. Tres pacientes requirieron lisis 
de adherencias por rigidez persistente con una media de 
3 años luego de la reconstrucción inicial. Un paciente tuvo 
un procedimiento de revisión LCP posterior al fracaso del 
injerto debido a la osteolisis del túnel tibial. Un paciente 
requirió reconstrucción del poplíteo (revisión) 3 años des-
pués de la cirugía debido a laxitud residual. Un paciente, 
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Escalas Reconstrucción LCP 
aguda (N= 52)

Reconstrucción LCP 
crónica (N = 48)

Valor P

Preop. Escala de Actividad Tegner 1 [0, 3,5] 2 [1, 3] 0.22 2 (UTH)
Puntuación Lysholm 41 0,6 28,6 ± 58. 2 ± 17,4 0,001 * (t-test)

Índice de Artritis de las Universidades de 
Ontario Occidental y McMaster Total

48,4 29,7 ± 2 8,6 ± 22,1 <0,001 * (t-test)

Puntuación compuesta de salud física de 
forma corta 12

3 6,8 ± 11,4 38. 6 ± 10,4 0,407 (t-test)

Postop. Escala de Actividad Tegner 6 [4, 7] 4 [3, 6] <0,001 (UTH)
Puntuación Lysholm 87 [75, 95] 81 [69, 91] 0,12 1 (UTH)

Índice de Artritis de las Universidades de 
Ontario Occidental y McMaster Total

4 [1, 11.5] 7 [2, 16] 0,248 (UTH)

Puntuación compuesta de salud física de 
forma corta 12

56,5 [50,4, 57. 8] 51,4 [40,9, 57. 7] 0,087 (UTH)

Satisfacción del paciente 10 [9, 10] 8,1 (rango, 
1-10)

8 [5, 10] 0. 011 (UTH)

TABLA 4: RESULTADOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS PARA LOS PACIENTES QUE SE SOMETIERON A UNA RE-
CONSTRUCCIÓN DE LCP AGUDA VERSUS CRÓNICA

Gráfico 2: Diferencia en las medianas de varias escalas de resultados entre el gru-
po LCP tratado de forma aguda y crónica. Las líneas horizontales indican intervalos 
de confianza de arranque 95%.

que tenía una reconstrucción de LCP / LCM, sufrió una 
re ruptura del LCM que requirió una nueva intervención.

DISCUSIÓN

El hallazgo más importante de este estudio fue la mejo-
ría significativa de los resultados de estabilidad subjetiva 
y objetiva luego de la RLCP de DB anatómica. Además, 
se obtuvieron resultados similares al comparar reconstruc-
ciones de LCP aisladas y combinadas, y agudas y crónicas 
(con la excepción de Tegner y la satisfacción del paciente 
en el grupo crónico). Finalmente, no hubo diferencias sig-
nificativas entre las reconstrucciones de LCP con las re-
construcciones aisladas de LCA. 

Se encontraron resultados funcionales significativamen-
te mejores con respecto al preoperatorio después de una 
RLCP DB. Además, las RLCP DB restauraron significa-
tivamente la traslación tibial posterior según se evaluó me-
diante radiografías con estrés. La traslación tibial posterior 
pasó de 11.0 mm antes de la operación a 1.6 mm. Estos 
hallazgos son similares a los resultados obtenidos en es-
tudios biomecánicos realizados previamente que han de-
mostrado que una RLCP DB restaura la biomecánica de 
la rodilla.20 En la literatura hay otras técnicas descritas que 

utilizan injertos más pequeños,21-24 y también han publica-
do mejorías en los resultados.

 No hubo diferencias significativas en los resultados en-
tre las reconstrucciones de LCP aislada y combinada, aun-
que hubo una tendencia de resultados menos satisfactorios 
en el último grupo. Previamente Spiridonov et al.25 publi-
caron resultados inferiores en pláticas de LCP en compa-
ración con RLCP aislado; sin embargo, estos autores in-
cluyeron solo 39 pacientes en comparación con 100 en el 
presente estudio. En los últimos años, hubo cambios en las 
reconstrucciones anatómicas de LCP,26 apoyados por estu-
dios biomecánicos,5,20 y la rehabilitación postoperatoria27 
que potencialmente pueden explicar los resultados obser-
vados tanto objetivos y subjetivos. Una revisión sistemá-
tica reciente con metaanálisis concluyó que las RLCP de 
DB tiene resultados de IKDC superiores en comparación 
con las RLCP SB.6 

 No hubo diferencias significativas en los resultados en-
tre RLCP de DB aguda y crónica, excepto por los punta-
jes de Tegner (p <0.001) y la satisfacción del paciente (p= 
0.011). La media de la DLL postoperatoria en la trasla-
ción posterior tibial en las radiografías con estrés fue de 
1.9 ± 2.5 mm postoperatoriamente para aguda y de 1.2 ± 
1.0 mm para las reconstrucciones de LCP crónica. Es im-
portante destacar que más del 50% de los pacientes con le-
sión de LCP se presentan a la consulta más de un año des-
pués de la lesión.18 Aunque la RM tiene una alta precisión 
diagnóstica para las lesiones de LCP agudas (> 95%), la 
sensibilidad en los casos crónicos es de aproximadamen-
te 62,5%,28 debido a que el ligamento tiende a curar en 
una condición laxa y atenuada que podría no ser identifi-
cable en las imágenes por resonancia magnética.29,30 El uso 
de las radiografías de estrés es por lo tanto fundamental 
para evaluar estos pacientes para ser capaz de proporcionar 
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un tratamiento adecuado. Asimismo, la reconstrucción li-
gamentaria en pacientes con desejes coronales o sagitales 
lleva a un mayor estrés en los injertos y, por lo tanto, una 
mayor probabilidad de falla del injerto.31-36 Por lo tanto, la 
realización de escanogramas de las extremidades es man-
datoria para tratar trastornos de alineación antes o simul-
táneamente con la reconstrucción del ligamento.32,33,36 

Con respecto a la reconstrucción de lesiones de LCP y 
LCA aisladas, se obtuvieron resultados comparables. Estos 
hallazgos demuestran que, contrariamente a lo publicado 
en la literatura, la reconstrucción del LCP produce resul-
tados similarmente predecibles cuando se comparan con 
las de las reconstrucciones de LCA.7,11 Owesen et al.37 pu-
blicaron que los pacientes sometidos a una RLCP, tenían 
las mismas mejorías en KOOS que los pacientes someti-
dos a reconstrucción del LCA; sin embargo, los pacientes 
con una RLCP tuvieron puntajes preoperatorios y poso-
peratorios inferiores. Arøen et al.38 presentaron puntuacio-
nes preoperatorias inferiores en pacientes con lesiones de 

LCP en comparación con los pacientes con lesiones del 
LCA utilizando datos del registro Noruego; sin embargo, 
no hubo diferencias significativas en las escalas preopera-
torios entre los grupos de reconstrucciones con lesiones de 
LCA aislados y RLCP de DB.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio podemos 
encontrar que todas las cirugías fueron realizadas en un 
centro de referencia, y por lo tanto esto puede limitar la 
generalización de estos resultados. Además, el puntaje de 
Lysholm tiene un efecto de techo que puede conducir po-
tencialmente a la reducción del poder estadístico para las 
comparaciones grupales. Sin embargo, las herramientas 
estadísticas no paramétricas y los intervalos de confian-
za bootstrap se utilizaron para mitigar este posible sesgo. 
Además, la utilización de técnicas de reconstrucción vali-
dadas biomecánicamente y clínicamente aumenta aún más 
la validez externa de este estudio.

 
CONCLUSIONES

Se observaron resultados funcionales y objetivos significa-
tivamente mejores después de una RLCP DB con un se-
guimiento promedio de 3 años, con bajas tasas de compli-
caciones, independientemente de la patología ligamentaria 
concomitante o el momento de la cirugía (agudo o cró-
nico). Además, se obtuvieron resultados clínicos similares 
tanto subjetivos como funcionales en comparación con re-
construcciones aisladas de LCA.

Resultados preoperatorios Reconstrucción 
LCP aislado (N= 31)

Reconstrucción de 
LCA aislado (N = 141)

Valor P

Preop. Escala de Actividad Tegner 2 [1, 3,5] 2 [1, 5] 0.575 (MWU)
Puntuación Lysholm 57,0 21,7 ± 51,0 23,2 ± 0.210 (prueba t)

Índice de Artritis de las Universidades de 
Ontario Occidental y McMaster Total

31,5 20,7 ± 35,2 ± 23,1 [18, 52] 0.411 (prueba t)

Puntuación compuesta de salud física de 
forma corta 12

38,2 10,8 ± 40,3 ± 9,7 0. 306 (t-test)

Postop. Escala de Actividad Tegner 5 [3, 7] 6 [5, 7] 0.064 (MWU)
Puntuación Lysholm 87 [70, 95] 91 [84, 95] 0.194 (MWU)

Índice de Artritis de las Universidades de 
Ontario Occidental y McMaster Total

3 [1, 13] 2 [0, 6] 0.181 (MWU)

Puntuación compuesta de salud física de 
forma corta 12

56. 8 [46.6, 57. 8] 56.5 [51.7, 57.8] 0.698 (MWU)

Satisfacción del paciente 9 [6, 10] 9 [7, 10] 0. 309(UTH)

TABLA 5: RESULTADOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS PARA LOS PACIENTES QUE SE SOMETIERON A UNA RE-
CONSTRUCCIÓN DE LCP AISLADO VS LCA AISLADO.

Datos presentados como media ± SD o Mediana, 1er cuartil, 3er cuartil; MWU= prueba U de Mann-Whitney.

Gráfico 3: Diferencia en las medianas de varias escalas de resultados entre el 
grupo reconstrucción de LCP aislado versus LCA aislado. Las líneas horizontales 
indican intervalos de confianza de arranque 95%.
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RESUMEN
Introducción: La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones más frecuentes de la rodilla. La 
persistencia de inestabilidad rotacional residual después de una reconstrucción del LCA, ha llevado a cirujanos de rodilla 
a realizar procedimientos adicionales para mejorar dicha estabilidad como lo es la tenodesis extraarticular lateral.
Objetivo: Describir resultados clínicos de estabilidad rotacional en la reconstrucción del LCA junto con la tenodesis 
extraarticular lateral en pacientes con inestabilidad anterolateral intervenidos quirúrgicamente en el Hospital de San José, 
además conocer y extrapolar nuestra experiencia a nivel nacional.
Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo se incluyeron pacientes con inestabilidad anterolateral de rodilla 
identificados con prueba de pivot shift grado II o III, intervenidos quirúrgicamente para reconstrucción de LCA más tenodesis 
extraarticular lateral en el Hospital de San José, durante el periodo comprendido entre enero de 2014 y junio de 2016.
Resultados: Se identificaron un total de 30 pacientes a los cuales se les realizó reconstrucción del LCA más tenodesis 
extraarticular lateral. El resultado clínico de los pacientes, evaluado con la escala IKDC (Comité Internacional de 
Documentación sobre la Rodilla), evidenció un 60% de resultados normales, 33% de resultados casi normales y 7% de 
resultados anormales. La estabilidad rotacional postquirúrgica se logró en el 100% de los pacientes con la prueba de 
pivot shift sin importar el resultado de IKDC.
Conclusiones: La reconstrucción del LCA más tenodesis extraarticular lateral como técnica de recuperación de la función 
en pacientes con inestabilidad anterolateral grado II o III, es reproducible y segura para mejorar la inestabilidad rotacional 
de la rodilla. 

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras claves: Rodilla; Ligamento Cruzado Anterior; Tenodesis

ABSTRACT 
Introduction: The rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most frequent injuries of the knee. The 
persistence of residual rotational instability after an ACL reconstruction has led knee surgeons to perform additional 
procedures to improve tension stability such as extra-articular lateral tenodesis.
Objective: To describe the clinical results of rotational stability in the reconstruction of the ACL along with the extra-articular 
lateral tenodesis in patients with anterolateral instability surgically operated in the Hospital of San José.
Methodology: A descriptive study was carried out with patients with anterolateral knee instability identified with pivot shift 
grade II or III, who underwent surgery for reconstruction of ACL plus extra-articular lateral tenodesis at the Hospital of San 
José during the period between January 2014 and June 2016.
Results: A total of 30 patients were identified who underwent LCA reconstruction plus extra-articular lateral tenodesis. The 
clinical outcome of the patients, evaluated with IKDC (International Knee Documentation Committee), evidence of 60% of 
normal results, 33% of almost normal results and 7% of abnormal results. Post-surgical rotational stability was achieved in 
100% of the patients with the pivot shift test regardless of the IKDC result.
Conclusions: The reconstruction of the LCA plus lateral extraarticular tenodesis as a technique of recovery of function 
in patients with anterolateral instability grade II or III with absence of associated lesions is a reproducible technique. This 
approach would improve rotational stability of the knee, recover function and the perception of a return close or equal to 
the activities prior to injury, however, it is necessary to perform comparative studies with the largest follow-up to assess the 
presence of early osteoarthrosis and determine residual instability.

Type study: Case series 
Level of evidence: IV
Key words: Knee; Anterior Cruciate Ligament; Tenodesis
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INTRODUCCIÓN

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una 
de las lesiones más frecuentes de la rodilla, que se pre-
senta usualmente en pacientes jóvenes especialmente du-

rante actividades deportivas.1,2 En los Estados Unidos de 
América, la prevalencia anual de ruptura del ligamento en 
la población general está estimada entre 36.9 y 60.9 por 
100.000 personas-año.3 Se estima que al año se realizan 
más o menos 250.000 reconstrucciones del LCA en ese 
país.3,4 El aumento en las mujeres es cada vez mayor de-
bido a razones de orden anatómico, biomecánico, de or-
den endocrinológico, y debido al incremento en su partici-
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pación en actividades deportivas, siendo entre 2 a 8 veces 
más frecuentes que en los hombres.5,6

La ruptura de las fibras del LCA, alteran profundamen-
te no solamente la estabilidad de la articulación si no tam-
bién su cinemática. Permitiendo la traslación anterior de la 
tibia y la pérdida del control rotacional. La consecuencia 
de esto es limitación para la realización de actividades de-
portivas actividades de la vida diaria.7,8

El ligamento cruzado anterior es el estabilizador ante-
rior primario de la tibia sobre el fémur y también juega 
un rol fundamental en la estabilidad rotacional. La pre-
sencia de inestabilidad anterolateral genera en el tiem-
po lesiones del cartílago articular y lesiones meniscales 
lo que necesariamente conduce a fenómenos de osteoar-
totrosis entre el 60 y 100% de los casos.8 Hay un 26% de 
rodillas con reconstrucción del LCA que pueden desa-
rrollar artrosis y cuya causa probable podría ser secunda-
ria a la contusión osteocartilaginosa que se presenta en el 
momento del trauma.9,10

Las principales causas de falla de la reconstrucción del 
LCA es la ubicación no anatómica de los túneles femoral 
y tibial,2 las biológicas y las rerupturas traumaticas. Una 
causa también relevante es la no corrección de otras ines-
tabilidades asociadas.2,11 A pesar de lograr un adecuado 
posicionamiento de los túneles junto con la fijación es-
table del injerto, puede ocurrir que persista inestabilidad 
rotacional, su insuficiencia se puede restablecer a través 
de una tenodesis extra articular lateral utilizando para 
ello la banda iliotibial.11-14

En nuestra escuela, la indicación para realizar la recons-
trucción del ligamento anterolateral con tenodésis extrar-
ticular lateral es la inestabilidad anterolateral que exprese 
un pivot shift grado II o III,15 pacientes hiperlaxos o pa-
cientes que practican deportes donde se hacen desacelera-
ciones bruscas y cambios de dirección. 

La persistencia de la inestabilidad rotacional residual 
después de una reconstrucción del LCA, ha llevado a que 
algunos cirujanos de rodilla se enfoquen en la realización 
de procedimientos adicionales para mejorar dicha estabili-
dad. La literatura reporta diferentes frecuencias de inesta-
bilidad, Zaffagnini et al., en su estudio publicado en 2008 
reporta una prevalencia de inestabilidad rotacional medi-
da por la prueba de pivot shift residual hasta un 5.7% con 
esta técnica, y Trichini et al, reportó una prevalencia de pi-
vot shift residual hasta un 20,6.16

El objetivo de nuestro estudio es describir los resultados 
clínicos basados en estabilidad rotacional de la reconstruc-
ción del LCA junto con la tenodesis extraarticular lateral 
en pacientes con inestabilidad anterolateral intervenidos 
quirúrgicamente en el Hospital de San José y dar a cono-
cer a la población médica los resultados obtenidos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo. El estudio fue 
aprobado por el comité de ética del Hospital de San José pre-
vio al inicio del mismo. Se incluyeron pacientes con inestabi-
lidad anterolateral de rodilla identificada con una prueba de 
pivot shift grado II o III, intervenidos quirúrgicamente para 
reconstrucción de LCA más tenodesis extraarticular lateral 
en el Hospital de San José, durante el periodo comprendido 
entre enero de 2014 y junio de 2016. Se excluyeron pacien-
tes con inestabilidad multiligamentaria, lesiones del ligamen-
to cruzado posterior, fracturas asociadas, síndrome doloroso 
regional complejo y revisiones de reconstrucción de LCA. Se 
realizó la técnica de Lemarie con la banda iliotibial, proce-
dimiento descrito desde 196717 con la modificación descri-
ta por Christel y Dijan18 que simplifica la técnica, tomando 
una porción de la banda iliotibial de 75 mm de longitud y de 
12 mm de ancho, proximal a nivel del fémur, sin realizar des-
inserción de la banda en el tubérculo de Gerdy. La porción 
proximal es insertada en un punto isométrico en el fémur, re-
produciendo el punto F9 descrito por Krackow, sin pasar el 
injerto por debajo del ligamento colateral lateral.18

A todos los pacientes, después de la intervención, se les va-
loró estabilidad realizando la prueba clínica de pivot shift a 
los 18 meses postoperatorio. En el mismo tiempo se deter-
minó la percepción de capacidad funcional de la rodilla por 
parte del paciente aplicando la escala funcional IKDC (Inter-
national Knee Documentation Committee) validad al espa-
ñol colombiano.19 Esta prueba hace referencia a los resultados 
clínicos de los pacientes llevados a reconstrucción de LCA en 
donde se evalúan 3 características: evaluación subjetiva, sínto-
mas y evaluación funcional. Los resultados se califican como 
normal (> 90%), casi normal (89–76%), anormal (75–50%) y 
severamente anormal (< 50%).19 El examen físico y la recons-
trucción fueron realizados por dos cirujanos de rodilla con 
aproximadamente un promedio de 30 años de experiencia.

Los datos fueron obtenidos a partir de la información 
consignada en la historia clínica y la evaluación postqui-
rúrgica de cada paciente.. La base de datos se realizó en 
Excel y el análisis en Stata 13. Las variables cualitativas se 
analizaron con frecuencias y las cuantitativas con medidas 
de tendencia central y dispersión. 

RESULTADOS

Características generales
Durante el periodo comprendido entre enero de 2014 y 
junio de 2016 se identificaron un total de 42 pacientes a 
los cuales se les realizó reconstrucción del LCA más teno-
desis extraarticular lateral, pero cumplieron criterios de se-
lección 30 pacientes (graf 1). 

La edad al momento de la cirugía osciló entre 14 y 49 
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años. El 56,6% de los pacientes se encontraban entre 20 
y 40 años. El 83,3% de los pacientes fueron hombres. El 
100% de los pacientes presentaban inestabilidad rotacional 
prequirúrgica con un pivot shift II o III (Tabla 1).

Durante el procedimiento quirúrgico se identificaron lesio-
nes asociadas condrales en el 16,6% de los pacientes siendo 
la más frecuente la lesión del cóndilo femoral interno en un 
13,3%. También se identificaron lesiones meniscales asociadas 
en un 66,6% de los pacientes siendo la lesión más frecuente a 
nivel del cuerpo del menisco interno en un 23,3% (Tabla 1).

Con respecto a la fijación del injerto, a nivel femoral se 
realizó, en un mayor porcentaje, la fijación con botón corti-
cal (76,3%) y a nivel tibial la fijación más frecuente fue con 
tornillo de interferencia de titanio en un 70% (Tabla 1).

El resultado clínico de los pacientes, evaluado con la 
escala IKDC, evidenció un 60% de resultados norma-
les, 33% de resultados casi normales y 7% de resultados 
anormales. La estabilidad rotacional postquirúrgica se 
logró en el 100% de los pacientes con la prueba de pi-
vot shift sin importar el resultado de IKDC (Tabla 2).

La complicación encontrada en dos pacientes fue la rigidez 
articular con un 7%, dentro de los cuales un paciente mascu-
lino de 39 años y un paciente femenino de 49 años con pi-
vot shift prequirúrgico grado III y lesión meniscal asociada.

El 60% de las lesiones meniscales se encontraron intra-
quirúrgicamente en pacientes con pivot shift prequirúrgico 
grado II y el 80% de las lesiones condrales se encontraron 
en pacientes con pivot shift grado III, lo cual puede corres-
ponder a un aumento de la intensidad del trauma (Tabla 3).

DISCUSIÓN 

En la actualidad la reconstrucción del LCA asistido por 
artroscopia es el standart de oro para la reconstrucción del 

Gráfico 1: Flujograma de selección de participantes.

Características n (%)
Edad (años)
< 20 7 (23.3)
20-40 17 (56.6)
> 40 6 (20)
Sexo
Masculino 25(83.3)
Femenino 5(16.7)
Pivot-Shift prequirúrgico
II 16(53.3)
III 14(46.67)
Lesiones condrales intraquirúrgicas
Cóndilo femoral interno 4(13.3)
Rótula faceta medial 1(3.3)
No lesiones 25(83.3)
Lesiones meniscales intraquirúrgicas 20(66.6)
Menisco interno cuerno posterior 3(10)
Menisco interno cuerpo 7(23.33)
Menisco externo cuerno anterior 2(6.67)
Menisco externo cuerno posterior 4(13.3)
Menisco externo cuerpo 4(13.3)
No lesiones 10(33.33)
Tipo de fijación en fémur
Botón cortical 23(76.67)
Tornillo titanio 6(20)
Tornillo bioabsorbible 1(3.3)
Tipo de fijación en tibia
Tornillo titanio 21(70)
Tornillo bioabsorbible 9(30)
IKDC
Normal 18(60)
Casi normal 10(33.33)
Anormal 2(6.67)
Pívot – Shift postquirúrgico, Cero Complicaciones 30 (100)
No 28(93.33)
Rigidez 2(6.67)

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS

LCA con una tasa de complicaciones muy bajas. Las te-
nodésis extrarticular se practicó teniendo 2 puntos de an-
clajes, uno manteniendo la inserción de la banda iliotibial 
en el tubérculo de Gerdy y otro en el punto F9 del fémur 
como lo describió Kracow21-22 lo que nos permite una ten-
sión isométrica de la bandeleta. 

En la revisión de la literatura descrita por Dodds19 re-
portan adecuados resultados en 80 a 90% de los pacientes 
a los que se les realizó reconstrucción del LCA y tenodé-
sis extrarticular lateral. Estudios realizados con deportistas 
de alto rendimiento con seguimientos de 11 años, demos-
traron resultados satisfactorios en un 90.7% en la escala 
IKDC sin presentar cambios de artrosis comparados con 
pacientes a los cuales no se les realizó tenodesis.20

Así mismo, existen estudios comparando las reconstruc-
ciones de un solo haz en posición anatómica más teno-
desis extrarticular lateral con reconstrucciones con doble 
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haz. Zaffagnini y col., concluye que los procedimientos 
con un solo haz más tenodesis, controlan mejor el varo y 
valgo en extensión de la rodilla y las rotaciones a 90 gra-
dos de flexión de la rodilla; sin embrago, el doble haz tie-
ne mejores resultados para el control de la prueba del pi-
vot shift.20 Otro estudio refiere mejores resultados en el 
control rotacional de la rodilla en especial a 30 grados 
de flexión,28 concluyendo que la tenodesis es un procedi-
miento sencillo que puede ayudar al control de la inesta-
bilidad en reconstrucciones de un solo haz del LCA.

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo son concor-
dantes con lo descrito recientemente en la literatura, don-
de se reporta una mejoría significativa de la estabilidad de 
la rodilla llegando a valores de pivot shift postoperatorios de 
grado 0 en el 84.1% de los pacientes, grado I en el 12.9% y 
grado II en el 3%.16 En nuestro estudio todos los pacientes 
tuvieron mejoría de la estabilidad rotacional de la rodilla con 
ausencia de pivote al examen físico, siendo estos resultados 
mejores que lo reportado en la literatura, probablemente de-
bido a las características de la totalidad de la población.

Existen múltiples técnicas quirúrgicas para la realización 
de reconstrucción de LCA con tenodésis extraarticular la-
teral, de las cuales las más utilizadas son la toma del in-
jerto de fascia lata o del tendón del gracilis. En un estu-
dio de casos y controles publicado recientemente donde 
se comparan las complicaciones postoperatorias con estas 
dos técnicas, se observó que no existen riesgos adiciona-
les de complicaciones realizando cualquiera de las dos téc-
nicas, sin embargo dentro de las causas de cirugía de re-
visión se encontró una mayor incidencia en pacientes con 
técnica de fascia lata con respecto a la técnica con graci-
lis (31.7% vs 7.3%) principalmente por rigidez articular.21 
En nuestro estudio, la técnica usada en todos los pacientes 
para la tenodesis extraarticular fue con bandeleta iliotibial 
y en nuestros resultados encontramos dos pacientes con ri-

gidez articular postoperatoria, que fueron llevados a movi-
lización articular bajo anestesia y artrolisis, complicación 
descrita en diferentes estudios donde se realiza con más 
frecuencia la reconstrucción con fascia lata;21 sin embar-
go, no se puede concluir si realizar una tenodesis aumen-
te el riesgo de artrofibrosis o rigidez articular de la rodilla 
debido a que nuestro estudio no evalúa riesgo y la canti-
dad de la muestra es insuficiente. Dentro de las causas de 
las complicaciones encontradas podemos inferir que la fal-
ta de una rehabilitación temprana conlleva a una rigidez 
articular y a requerimientos de procedimientos quirúrgicos 
adicionales. En nuestro país algunos pacientes tienen difi-
cultad para el acceso rápido a una rehabilitación adecuada 
y enfocada a la reconstrucción del LCA. 

Los resultados de la valoración de la escala funcional 
IKDC mostraron que los pacientes a los cuales se le reali-
zó tenodesis extraarticular con la técnica modificada de Le-
marie, tuvieron una recuperación de la función cercana e in-
cluso igual en algunos casos a la lesión previa de la rodilla.

Existen múltiples estudios en donde refieren que clíni-
camente hay una restricción excesiva del compartimiento 
lateral de la rodilla que puede conducir a una osteoartro-
sis prematura,16 sin embargo, también existen artículos 
con seguimientos a largo plazo en los cuales no hay una 
diferencia significativa de cambios artrósicos realizan-
do reconstrucción de LCA más tenodésis extraarticular 
lateral comparado con la reconstrucción de LCA aisla-
da.22 El trabajo de Yamaguchi et al., encontró que el 71% 
de los pacientes a quienes se les realizó reconstrucción 
de LCA más tenodesis extraarticular lateral desarrolla-
ron osteoartrosis moderada o grave a 24 años de segui-
miento, comparado con el 16% del grupo de reconstruc-
ción de LCA aislado, lo cual se debe al aumento de la 
constricción lateral de la rodilla dado por la tenodesis ex-
traarticular lateral.23 En ese estudio no evaluaron otras 

Características IKDC “normal” n=18 (%) IKDC “casi normal” n=10 (%) IKDC “anormal” n=2 (%)

< 20 años 6 (33.3) 1 (10) 0 (0)

20 a 40 años 10 (55.56) 6 (60) 1 (50)

> 40 años 2 (6.67) 3 (30) 1 (50)

Lesiones meniscales 12 (66) 6 (60) 2 (100)

Lesiones condrales 2 (11) 3 (30) 0 (0)

Pívot -Shift prequirúrgico II 11 (61.1) 5 (50) 0 (0)

Pívot-Shift prequirúrgico III 7 (38.8) 5 (50) 2 (100)

Pívot-Shift postquirúrgico 0 18 (100) 10 (100) 2 (100)

TABLA 2: COMPARACIÓN DE RESULTADOS

Características n (%) Pívot Shift Prequirúrgico Grado II n (%) Pívot Shift Prequirúrgico Grado III n (%)

Lesiones Meniscales Intraquirúrgicas 12 (60) 8 (40)

Lesiones Condrales Intraquirúrgicas 1 (20) 4 (80)

TABLA 3: LESIONES INTRAQUIRÚRGICAS
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lesiones asociadas, sabiendo que la reconstrucción aisla-
da del LCA no cambia el curso natural de la osteoartro-
sis, pero si disminuye la posibilidad de presentar lesiones 
asociadas como lesiones meniscales y lesiones condrales, 
conllevando a un acelerado desgaste articular.23 El gru-
po a favor de la tenodesis extraarticular lateral conside-
ran como ventaja una reducción de la inestabilidad rota-
cional, llevando esto a una protección del injerto durante 
las fases de ligamentización.16

CONCLUSIÓN

El presente es un trabajo netamente descriptivo con un ta-
maño de población pequeño, pero con características ho-
mogéneas y con una valoración tanto clínica y objetiva con 

una escala funcional validada en nuestro idioma, permi-
tiendo ser la base para seguimientos a mayor tiempo con la 
posibilidad de inclusión de más pacientes y realización de 
futuros trabajos comparativos.

Consideramos que la reconstrucción del LCA más teno-
desis extraarticular lateral como técnica de recuperación de 
la función en pacientes con inestabilidad anterolateral grado 
II o III con ausencia de lesiones asociadas es una técnica re-
producible. Este abordaje permitiría mejorar la estabilidad 
rotacional de la rodilla, recuperar la función y la percepción 
de retorno cercano o igual a las actividades previas a su le-
sión, sin embargo, es necesario realizar estudios comparati-
vos con mayor seguimiento para evaluar la presencia de os-
teoartrosis temprana y determinar inestabilidades residuales.
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RESUMEN
Objetivo: Describir la investigación epidemiológica de osteomielitis por Mucorales (OMM) post reparación artroscópica de 
LCA (RA-LCA) en Argentina. 
Material y método: 1) Revisión de los casos; 2) Relevamiento de 3 instituciones; 3) Cultivo micológico de materiales 
quirúrgicos; 4) Encuesta a instrumentadoras; 5) Secuenciación de las cepas de Rhizopus y 6) Redacción de recomendaciones.
Resultados: Del 2005 al 2017 se identificaron 40 casos de OMM (Rhizopus sp.) post reparación artroscópica de LCA en 
pacientes inmunocompetentes de 12 jurisdicciones de Argentina. El diagnóstico fue por cultivo (22/31), y por anatomía 
patológica (9). La edad promedio fue 29 años. El 84% de 38 casos eran varones. Intervinieron 13 ortopedias. El implante 
fue importado en 8/20 casos y nacional en 12. En las 3 instituciones se observó: manejo inadecuado del aire de quirófano, 
variabilidad en la limpieza del artroscopio, en el taladro utilizado, y en el manejo de materiales que llegan de las ortopedias y falta 
de trazabilidad de los implantes. Los cultivos micológicos de los materiales fueron negativos. La encuesta a instrumentadores 
confirmó los hallazgos de los relevamientos. La secuenciación de las cepas de Rhizopus demostró predominio de policlonalidad. 
Conclusión: La OMM es una complicación posible luego de la RA-LCA en instituciones privadas de Argentina. No se 
identificó un origen único. Se detectaron múltiples prácticas que favorecen la contaminación de la cirugía con hongos 
filamentosos (manejo del aire de quirófano, del artroscopio, de los materiales provenientes de ortopedia, etc.). En base a 
estos hallazgos la AAA sugiere medidas de prevención.
Implicancia clínica: Prevención de osteomielitis por Mucorales post- cirugía artroscópica para ligamento cruzado anterior. 

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de Evidencia: IV
Palabras claves: Mucor; Ligamento Cruzado Anterior; Osteomielitis; Artroscopía; Fúngica; Infección

ABSTRACT 
Objective: To describe the epidemiological investigation of Mucor osteomyelitis (MO) after arthroscopic repair of ACL (AR-
ACL) in Argentina.
Material y methods: 1) Review of cases; 2) Survey of 3 institutions; 3) Mycological culture of surgical materials; 4) Survey of 
instrumentists; 5) Sequencing of Rhizopus strains and 6) Writing of recommendations.
Results: From 2005 to 2017, 40 cases of MO (Rhizopus sp.) Post AR-ACL were identified in immunocompetent patients from 
12 jurisdictions of Argentina. The diagnosis was made by culture (22/31), and by pathology (9). The average age was 29 years. 
84% of 38 cases were male. Thirteen orthopedics intervened. The implant was imported in 8/20 cases and national in 12. In 
the 3 institutions it was observed: inadequate handling of the operating room air, variability in the cleaning of the arthroscope, 
in the drill used, and in the handling of materials that come from the orthopedics and lack of traceability of the implants. The 
mycological cultures of the materials were negative. The survey of instrumentists confirmed the findings of the surveys. The 
sequencing of Rhizopus strains showed a predominance of polyclonality.
Conclusion: MO is a possible complication after AR-ACL in private institutions in Argentina. A unique origin was not identified. 
Multiple practices that favor the contamination of surgery with filamentous fungi (handling of operating room air, arthroscope, 
materials from orthopedics, etc.) were detected. Based on these findings, the AAA suggests prevention measures.
Clinical relevance: Prevention of Mucor osteomyelitis after arthroscopic surgery for anterior cruciate ligament.

Type study: Cases series
Level of evidence: IV
Key words: Mucor; Anterior Cruciate Ligament; Osteomyelitis; Arthroscopy; Fungal; Infection
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INTRODUCCIÓN

La osteomielitis secundaria a reparación artroscópica de 
ligamento cruzado anterior (RA-LCA) es rara, ya que so-
lamente se han reportado casos aislados. La mayoría de es-
tas infecciones son causadas por bacterias gram positivas 
(e.g. especies de Estafilococo).1 La osteomielitis fúngica es 
aún menos frecuente reportándose hasta el momento 9 ca-
sos en el mundo1-6 de los cuales 6 son de Argentina.4

Durante los últimos años se ha observado en Argenti-
na la emergencia de osteomielitis fúngica asociada a repa-
ración artroscópica de LCA. La mayoría de estas osteo-
mielitis fúngicas fueron causadas por hongos filamentosos 
del Orden de los Mucorales (Sánchez Marisa. y col. XIII 
Congreso SADI, Mar del Plata, 2013). 

La mucormicosis (enfermedad causada por hongos de 
distintis géneros y especies del orden Mucorales) es una 
enfermedad frecuente en inmunocomprometidos o en in-
munocompetentes donde ha habido grandes traumas con-
taminados (por ejemplo traumas durante huracanes o ac-
cidentes náuticos). No es esperable la mucormicosis en 
pacientes inmunocompetentes post RA-LCA. La mucor-
micosis en inmunocompetentes solamente se presenta si 
hubo ruptura de alguna barrera anatómica y exposición a 
estos gérmenes. La transmisión nosocomial existe y se ha 
asociado a contaminación de sistemas de aire acondiciona-
do, insumos médicos o prótesis.7,8 

El objetivo de este trabajo es describir la investigación 
epidemiológica que se hizo para evaluar el posible ori-
gen de este brote de mucormicosis asociada a RA-LCA 
en Argentina. 

MATERIAL Y MÉTODOS

La investigación epidemiológica no pudo incluir un estu-
dio caso-control por tratarse de un brote de amplia exten-
sión en el tiempo y en el territorio de Argentina, y por 
tratarse de un tema sensible que hacía que algunas institu-
ciones y algunos profesionales no quisieran proporcionar 
toda la información solicitada. Por lo tanto, se inició una 
investigación epidemiológica atípica, que consistió en va-
rios pasos, con los recursos y datos que fueron accesibles. 

Primer paso
Se buscaron datos de todos los casos de mucormicosis post 
RA-LCA utilizando las siguientes fuentes de información: 
Asociación Argentina de Artroscopía, Hospital Italiano 
de Buenos Aires, y reportes de traumatólogos e infectólo-
gos no pertenecientes a ninguna de estas dos instituciones. 
De cada caso se obtuvieron datos demográficos, datos clí-
nicos (paciente inmunocompetente o no, trauma cerrado o 
no y diagnóstico), y datos de la cirugía (institución, ciudad, 

equipo tratante, prótesis utilizada, tipo de injerto utiliza-
do, y ortopedia interviniente). Se eligió el Hospital Italia-
no por ser el lugar de derivación de la mayor parte de los 
casos de mucormicosis asociada a RA- LCA en Argenti-
na, con lo que albergaba la mayor cantidad de pacientes. 

Segundo paso
Se hizo un relevamiento de 3 instituciones que tuvieron 
casos y una institución que no tuvo ningún caso (institu-
ción control) y se analizaron las siguientes variables: 
1.	 lugar donde se realizó la artroscopía: estado y prácti-

cas de quirófano;
2.	 manejo del artroscopio: esterilización o desinfección 

de alto nivel. 
Estos relevamientos se hicieron con una infectóloga 

(MCD) y con una enfermera en control de infecciones (GA). 

Tercer paso
Se cultivaron en el Departamento de Micología del Insti-
tuto Malbrán, y bajo asesoramiento del Departamento de 
Micología del CDC de Atlanta, EEUU, cada uno de los 
materiales incluidos en las cajas que envían las ortopedias. 
Se eligieron las ortopedias que se asociaron a más de un 
caso. Se firmó un acuerdo de confidencialidad con las or-
topedias para mantener el anonimato de los resultados. El 
envío de los materiales al Instituto Malbrán se hizo con 
la custodia de una infectóloga (MCD), un representante 
de la Asociación Argentina de Artroscopía, y un represen-
tante de la ortopedia en cuestión. La apertura de las cajas 
se hizo bajo la custodia del mismo personal. La recolec-
ción de las muestras fue realizada en Cabina de Seguri-
dad Biológica clase II, por hisopado de superficies internas 
y externas y, siempre que fue posible, por inyección de lí-
quido sobre material canulado y/o aberturas pequeñas. Se 
tomó en consideración las recomendaciones del CDC y 
de Bond WW y col (2010, Clinical Microbiology Proce-
dures). El medio de cultivo usado fue Extracto de Malta 
2% con cloranfenicol 250 mg/L. Se incubaron las mues-
tras extraídas en agitación 60 rpm durante 15 días a 37oC, 
junto con los respectivos controles positivos y negativos. 

Cuarto paso
Se hizo una encuesta anónima online sobre las prácticas de 
quirófano y manejo del artroscopio en la RA- LCA. La en-
cuesta se hizo a instrumentadores quirúrgicos de todo el 
país a través de la gestión de la Sociedad Argentina de Ins-
trumentadores Quirúrgicos y fue diseñada por SR y MCD. 

Quinto paso
Todos los aislados se identificaron en el Departamento 
Micología del INEI “Dr. Carlos G. Malbrán” por sus ca-
racterísticas macro- y micromorfológicas, crecimiento a 
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distintas temperaturas y secuenciación del gen de Actina. 
Asimismo, se secuenció el genoma completo de todas las 
cepas de Rhizopus microsporus aisladas de casos de osteo-
mielitis post RA- LCA y de las cepas de R. microsporus 
aisladas de otros pacientes de Argentina obtenidas de la 
colección de cultivos DMic del Departamento de Mico-
logía del INEI “Dr. Carlos G. Malbrán”. La secuenciación 
de genoma completo fue realizada por el Mycology Branch 
del CDC de Atlanta, EEUU y se llevó a cabo un análi-
sis filogenético de SNPs (single nucleotide polimorphism).

Sexto paso: En base a los hallazgos de esta investigación, 
se redactaron recomendaciones para prevención de OMM 
asociada a RA-LCA. 

 
RESULTADOS

Desde el 2005 al 2017 se identificaron 40 casos de OMM 
asociados a artroscopía para reparación de LCA en Ar-
gentina. El diagnóstico fue hecho en 22 pacientes por cul-
tivo de hueso, en 9 pacientes por anatomía patológica de 
hueso compatible con Mucorales o biopsia de congelación 
de hueso o sinovial compatible con Mucorales, y en 9 ca-
sos no hubo datos sobre cómo se hizo el diagnóstico. Las 
identificaciones de las cepas aisladas en los cultivos fueron 
realizadas por el Departamento de Micología del Instituto 
Malbrán en 17 casos, el resto (5 casos) se identificó en la-
boratorios de microbiología de la institución involucrada. 
Rhizopus microsporus var rhizopodiformis fue el más fre-
cuente hallándose en 13 casos, seguido de Rhizopus sp. en 
7 casos (no se pudo continuar la identificación porque la 
cepa murió o se descartó), Rhizopus microsporus var mi-
crosporus en 1 caso y Rhizopus arrhizus en otro caso. El 
diagnóstico por anatomía patológica consistía en la visua-
lización de micelios anchos sin o con escasos tabiques, ca-
racterística típica del micelio del orden Mucorales. 

La edad promedio fue de 29 años con un rango de 17 a 
52. El 84% de 38 casos eran varones. No hubo datos de 
edad en 3 casos y no hubo datos de sexo en 2 casos. To-
dos los pacientes eran inmunocompetentes y habían teni-
do un trauma cerrado que llevó a la necesidad de artrosco-
pía para reparación de LCA. 

El mayor número de casos se vio en los años 2011 y 2008 
(graf. 1). El último caso fue en mayo 2016 en la Provincia 
de Buenos Aires. Si bien la mayor cantidad de casos se re-
gistró en la Pcia. de Buenos Aires,8 seguida de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA),5 y la Pcia. de En-
tre Ríos,5 cuando estos números se ajustan de acuerdo a 
la población de cada provincia según el censo del 2010, se 
ve que las provincias con más casos por cada 100.000 ha-
bitantes son San Juan, Entre Ríos y La Pampa. En pro-
medio en Argentina, la incidencia acumulada del 2005 al 
2017 muestra que 1 persona por cada 1 millón de habitan-

tes desarrolló osteomielitis por Mucorales asociada a ar-
troscopía para reparación de LCA (Tabla 1). 

De la misma manera que hubo variación en la distribución 
geográfica, también hubo variación en las instituciones in-
volucradas en la artroscopía de LCA. La mayoría de las ins-
tituciones26 tuvieron un solo caso, 4 instituciones tuvieron 2 
casos cada una y una sola institución tuvo 4 casos. No hubo 
datos de qué institución estuvo involucrada en 2 casos. To-
das las instituciones pertenecían al sistema de salud privado. 

Datos sobre ortopedias pudo obtenerse en 21 de 40 casos. 
Siete ortopedias tuvieron 1 caso, 5 ortopedias tuvieron 2 ca-
sos y 1 ortopedia tuvo 4 casos. Datos sobre tipo de prótesis 
utilizada se obtuvieron en 20 casos. El implante fue de ori-
gen importado en 8 casos y de origen nacional en 12 casos. 

Respecto al tipo de injertos utilizados, se asume que la 
mayoría de los casos usaron injerto isquiotibial. El registro 
de la Asociación Argentina de Artroscopía, que incluye a 
la fecha 3741 casos de cirugías de ligamento cruzado an-
terior primario (no revisiones) se vio que el porcentaje de 

Gráfico 1: Osteomielitis por Mucorales post-artroscopía para ligamento cruzado 
anterior en Argentina.

Provincia N casos Población 
censo 2010

Casos/100.000 
habitantes

Buenos Aires 8 15.625.084 0,05
C.A.B.A. 5 2.890.151 0,17
Entre Ríos 5 1.235.994 0,4
Mendoza 4 1.738.929 0,23
San Juan 4 681.055 0,59
Tucumán 4 1.448.188 0,28
Córdoba 3 3.308.876 0,09
Santa Fé 3 3.194.537 0,09
Chubut 1 509.108 0,2
La Pampa 1 318.951 0,31
Salta 1 1.214.441 0,08
Santiago del 
Estero

1 874.006 0,11

Total Argentina 40 40.117.096 0,10*

TABLA 1: OSTEOMIELITIS POR MUCORALES POST-ARTROS-
COPÍA PARA LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN ARGEN-
TINA. CASOS POR JURISDICCIÓN

*En Argentina 1 persona por cada 1 millón de habitantes tuvo osteomielitis por 
Mucorales post artroscopía para reparación de ligamento cruzado anterior. Las 
provincias con más casos por habitantes están señaladas en gris. 

OSTEOMIELITIS POR MUCORALES (OMM) ASOCIADA A ARTROSCOPÍA DE REPARACIÓN DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: INVESTIGACIÓN 
EPIDEMIOLÓGICA Y RECOMENDACIONES PARA SU PREVENCIÓN María Cecilia Dignani, Jorge Santander, Nicolás Refojo, Rubén Abrantes, 
Alejandra Hevia, Liliana Clara, Marisa Sánchez, Graciela Davel, Tom Chiller, Griselda Almada, Silvia Robilotti, Noemí Mosso, Daniel Stamboulián

ARTÍCULO ORIGINALARTROSCOPIA | VOL. 25, N° 3: 92-99 | 2018



9594

Durante el mismo período hubo un reporte de personal de 
un centro privado de CABA alertando sobre el mal estado 
del material proveniente de una ortopedia para ser usado 
en una artroscopia para LCA. El material canulado se veía 
macroscópicamente con restos de sangre (fig. 1), en condi-
ciones inadecuadas para ser sometido a esterilización. La-
mentablemente el Director y el Departamento de Legales 
de esa institución no permitieron el cultivo de este valioso 
material. Pero se asume que esto representa el verdadero 
estado de algunos de los materiales que llegan de las orto-
pedias para ser utilizados en artroscopía para LCA. 

Para evaluar la realidad sobre las prácticas de quirófa-
no en todo el país en mayo 2014 se realizó una encuesta 
anónima a instrumentadores quirúrgicos de todo el país. 
Participaron 128 instrumentadores. El 66% del ámbito 
privado, 30% del ámbito público, 2% de hospitales de co-
munidades y 2% de hospitales sindicales. El 43% se des-
empeñaba en el interior del país, 31% en CABA y 26% en 
el Gran Buenos Aires. El 69% eran miembros de AADI 
(Asociación Argentina de Instrumentadores Quirúrgicos). 
El 82% realizaba hasta 20 artroscopías por LCA al año, 
13% realizaba 21 a 40, y 13% realizaba 41 o más. Las res-
puestas más relevantes de la encuesta se muestran en la 
Tabla 3. Las respuestas correctas están subrayadas. Como 
se ve, las prácticas relacionadas a la limpieza del artrosco-
pio y las prácticas en quirófano no son uniformes en todas 
las instituciones y hay un porcentaje significativo de los 
encuestados que muestra que se utilizan prácticas o están-
dares que no son los recomendados por normas nacionales 
e internacionales de control de infecciones. 

La secuenciación de genoma completo de los aislamien-
tos de Rhizopus microsporus var rhizopodiformis se hizo 
en el CDC, en Atlanta, EEUU en 32 cepas clínicas. De 
estas, 12 fueron obtenidas de estos pacientes, 10 cepas eran 
provenientes de otros pacientes de Argentina no someti-
dos a artroscopía y 10 eran cepas de EEUU. Los resulta-

Categoría de hallazgos relevantes Detalles
Manejo inadecuado del aire de 
quirófano

Ausencia de filtro HEPA
Presencia de aire acondicionado tipo Split con condensación
Prendido de filtro HEPA irregular (apagado, o se prende 30 minutos antes de la 
artroscopia)

Variabilidad en la limpieza del 
artroscopio

Poca esterilización, más desinfección de alto nivel (DAN) con procesos no 
documentados
Paciente 1 o 2 del día tenían distinto proceso (el 1ro esterilización y el 2do DAN)
Ausencia de registros de concentración del desinfectante cuando se usa DAN

Variabilidad en tipo de taladro usado Uso de taladro no quirúrgico
Variabilidad en el manejo de 
los materiales que llegan de las 
ortopedias a las instituciones

Almacenamiento de material esterilizado inadecuado
Falta de control institucional frente a la llegada de materiales en condiciones 
inadecuadas

Falta de trazabilidad de los implantes Ausencia de sticker original del implante en historia clínica

TABLA 2: HALLAZGOS EN RELEVAMIENTOS DE INSTITUCIONES CON CASOS QUE SERÍAN POTENCIALES FACTORES DE RIESGO 
PARA MUCORMICOSIS NOSOCOMIAL ASOCIADA A ARTROSCOPÍA PARA REPARACIÓN DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

utilización de injerto de isquiotibiales es del 77,3% contra 
el 19% de tendón rotuliano y 1,7% de otros injertos (ten-
dón cuadricipital, aloinjerto).

Se pudieron relevar 4 instituciones, 3 tenían anteceden-
te de haber tenido al menos un caso de OMM post RA- 
LCA, y una institución fue de control porque no ha teni-
do casos. De las 3 instituciones con casos, 1 era de CABA, 
1 del Gran Buenos Aires, y 1 de San Juan. La institución 
control fue de CABA. Los principales hallazgos relevan-
tes por poder considerarse potenciales factores de riesgo 
para adquisición nosocomial de mucormicosis asociada a 
RA- LCA se muestran en la Tabla 2. La institución que 
no tuvo casos mostró estar adherida a todas las recomen-
daciones actuales nacionales e internacionales de buenas 
prácticas de quirófano. No hubo ninguna anomalía. Ade-
más, en la institución control es rutina la re-apertura de las 
cajas de material proveniente de las ortopedias para reali-
zar una nueva limpieza y esterilización del material. 

Se relevaron las cajas de materiales de 5 ortopedias que 
habían tenido al menos 2 casos cada una. Las cajas se 
veían en todos los casos muy nuevas y limpias. Estas cajas 
fueron preparadas especialmente para este relevamiento, 
no son cajas enviadas a pacientes ni tomadas al azar por-
que no fue técnicamente posible dada la falta de colabora-
ción de las instituciones. En particular el objetivo era cul-
tivar los materiales que ingresaban a la institución control 
antes de su re-lavado y re-esterilización. Eso nos hubie-
ra dado un estado de situación real de las condiciones en 
que los materiales provienen de las ortopedias que traba-
jan con distintas obras sociales o prepagas. Pero no fue po-
sible por negarse esta institución a colaborar en este pro-
cedimiento en particular. De todas maneras, se tomaron 
un total de 255 muestras para cultivo micológico, prome-
dio 51 muestras por ortopedia, rango 43 a 77. El resultado 
de todos los cultivos de los materiales incluidos en las cajas 
provenientes de las ortopedias seleccionadas fue negativo. 
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dos mostraron lo siguiente: 
a.	 las cepas de Argentina y las de EEUU eran diferentes;
b.	 las cepas de pacientes post-artroscopía no provenían 

de una fuente única excepto en el caso de las cepas 
provenientes de un mismo sanatorio en Entre Ríos 
que tuvo 4 casos; 

c.	 las cepas de pacientes de Argentina con otras patolo-
gías tampoco provenían de una fuente única excepto en 
el caso de 3 cepas provenientes de un mismo paciente. 
En una próxima publicación se describirá en detalles la 
metodología y los hallazgos de la secuenciación.

Si bien en base a la secuenciación de genoma comple-
to no se halló una fuente única de Mucorales, se observó 
en la investigación algunas alteraciones de ciertos procesos 
que aumentaban el riesgo de contaminación de la cirugía 
con el medio ambiente, y sabiendo que los Mucorales son 
ubicuos en el medio ambiente, se recomienda que, además 
de seguir las normas de control de infecciones de cada ins-
titución, poner especial atención en las siguientes reco-
mendaciones para evitar las OMM asociada a RA-LCA.

Factor ambiental
Tener presente que los hongos se encuentran en nuestro 
ambiente, aire, tierra, lugares húmedos, sobre los estantes, 
detritos orgánicos y otros. Debemos asumir esa realidad y 
trabajar para evitar estas complicaciones. 

a.	 Mantener limpieza adecuada de todas las superficies 
de quirófano; 

b.	 Controlar que no haya comunicación de aire exte-
rior con quirófano ni comida ni mate en áreas ve-
cinas al quirófano (la yerba tiene alto contenido en 
hongos filamentosos);

c.	 No se recomienda el uso en el quirófano de ai-
res acondicionados tipo SPLIT porque condensan 
y favorecen la replicación de hongos filamentosos; 
D) El aire de quirófano debe ser filtrado con filtros 
HEPA y se debe realizar el mantenimiento perma-

nente de los mismos (cambios de pre-filtro y filtro 
absoluto) de acuerdo a normas del fabricante y de 
acuerdo a la carga ambiental de polvo. Los filtros 
HEPA de quirófano centrales (de pared o techo) de-
ben estar funcionando permanentemente para man-
tener su mayor eficiencia. En el caso que sean apaga-
dos se sugiere prenderlos por lo menos 2h antes de 
la cirugía. En caso que se usen unidades de filtración 
HEPA portátiles, se sugiere que se prendan 3 ho-
ras antes del inicio de la cirugía ya que es el tiempo 
que se necesita para que los filtros HEPA portátiles 
tengan mayor eficiencia y el recuento de partículas 
de 0,5 a 5 micrones en el aire ambiental (incluyendo 
todos los hongos filamentosos) baje entre 84 y 88% 
del recuento inicial (Miguel A Zangone, datos sin 
publicar). No debe haber zonas de humedad ni de-
pósito de cartones o papeles en el área quirúrgica. Se 
debe realizar la limpieza de acuerdo a normas esta-
blecidas. No debe usarse agua corriente bajo ningún 
concepto en la sala de cirugía debido a que el agua 
corriente contiene hongos filamentosos.

Instrumental
a.	 Se recomienda realizar las intervenciones con ins-

trumental propio. En caso que así no fuera, el ma-
terial enviado por las casas de ortopedia debe llegar 
a la institución con el tiempo necesario para realizar 
una profunda segunda limpieza, fundamentalmente 
de los instrumentos canulados; 

b.	 Poner especial atención en la presencia de detritus 
en los mismos;

c.	 Realizar la segunda esterilización en la institución; 
d.	 Evitar el uso de soluciones desinfectantes ya que es-

tas no reemplazan a la esterilización; 
e.	 No re-utilizar los materiales diseñados para ser 

descartables;
f.	 Solamente re-utilizar las puntas de shaver que fueron 

diseñadas para ser re-utilizadas post-esterilización; 
g.	 Utilizar instrumentos motorizados fabricados espe-

cialmente para utilización médica ya que por ejemplo 
los taladros no quirúrgicos se asocian a más daño ti-
sular (necrosis) que favorece la replicación del hongo 
y además no pueden ser sometidos a esterilización;

h.	 Poner especial atención en la esterilización de las guías 
de irrigación de suero para la distensión articular; 

i.	 Conocer en qué lugar se almacenan las bolsas de so-
lución fisiológica, y que sean higienizadas antes de 
ingresar a quirófano.

Cirugía
a.	 Lavado de piel con solución antiséptica antes de la 

utilización del alcohol iodado o similar; 

Figura 1: Hallazgos del interior de un taladro no quirúrgico enviado a un centro 
para esterilizar y luego ser usado en una artroscopía para reparación de ligamento 
cruzado anterior.
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Pregunta (N) Respuestas

Etapa pre lavado del 
artroscopio

Hace desamblado del artroscopio?106 Siempre 75%
A veces 19%
Nunca 7%

Usa detergente multi-enzimático?106 Siempre 84%
A veces 10%
Nunca 6%

Dilución y tiempo de exposición al detergente 
enzimático qué usa?106

Sigue instrucciones del fabricante 79%
Siempre igual dilución y tiempo 16%
No usa detergente enzimático 6%

Descarta la solución de PRE-LAVADO una vez 
usada?105

Siempre 76%
A veces 17%
Nunca 7%

Durante el lavado del 
artroscopio

Qué elementos usa para el LAVADO?88 Cepillo y jeringas 47%
Cepillo 42%
Otros 11%

Cuánto tiempo lleva la acción mecánica del lavado 
por elemento?85

Entre 1 y 2 minutos 52%
Menos de 1 minuto 48%

Usa aire comprimido medicinal para el secado?88 Siempre 50%
No sabe si el aire es medicinal 34%
Nunca 9%
A veces 7%

Es posible que queden elementos húmedos antes 
de entrar a esterilización?88

Nunca 65%
Sí, a veces 35%

Luego del lavado y 
secado del artroscopio

Usa esterilización o desinfección de alto nivel 
(DAN) para el artroscopio?97

DAN a partir del 2do paciente del día 32%
Esterilización 16%
DAN cuando no hay tiempo 14%
Esterilización o DAN 14%
Esterilización al fin del día 12%
DAN 12%

DAN

En DAN, controla diariamente la concentración 
antes de sumergir?79

Sí 44%
No 32%
Se controla cada 7 días 18%
Se controla cada 2-3 días 6%

Conserva el registro de los controles de concen-
tración?79

No 57%
Sí 25%
Se registra pero no se conserva el 
registro 18%

Otros elementos

Cómo procesa el mango del shaver?78 Esterilización 77%
DAN 13%
Se cubre con polietileno estéril 10%

Qué tipo de punta de shaver usa?78 Se re-esterilizan las descartables hasta 
3 veces 35%
Se hace DAN a descartables 31%
Se usan re-usables que se esterilizan 29%
Descartables que se descartan 5%

Qué marcas de taladro usa más frecuentemente?98 No quirúrgico 75% (42/56)
Quirúrgico 14% (6/42)

Qué sucede con los tornillos o implantes que se 
abrieron en cirugía, tocaron al paciente pero no se 
colocaron?74

Se los lleva la ortopedia 77%
Se re-esterilizan 9%
Se descartan 9%
Se los lleva el médico 5%

TABLA 3A: ENCUESTA ANÓNIMA ONLINE A INSTRUMENTADORES QUIRÚRGICOS EN ARGENTINA
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Pregunta (N) Respuestas

Quirófano

En el quirófano donde se realizan las artroscopías, 
hay filtros HEPA funcionando?72

Nunca 64%
Siempre 25%
Hay pero no siempre se prende 12%

En caso de tener filtros HEPA responda lo que cor-
responda.43

No se prenden para la artroscopia 33%
Siempre deben estar prendidos 33%
Se prenden la mañana de la artrosco-
pia 25%
Se prenden 30 min antes de la artro-
scopia 9%

Azul de metileno

Si usa ampolla de azul de metileno para marcar el 
ligamento, qué se hace con el SOBRANTE de la 
ampolla?35

Se descarta 63%
Se guarda en quirófano y se re-utiliza 
sin esterilizar 23%
Se guarda fuera del quirófano y se re-
utiliza sin esterilizar 14%

TABLA 3B: ENCUESTA ANÓNIMA ONLINE A INSTRUMENTADORES QUIRÚRGICOS EN ARGENTINA

b.	 Utilizar campos impermeables; 
c.	 Si se toma injerto de isquiotibiales cuidar que no que-

de residuo de tejido muscular cuando se lo prepara; 
d.	 Preparar el injerto sobre una superficie adecuada-

mente limpia sin contacto con polvo; 
e.	 Evitar que el injerto caiga al piso;
f.	 Para marcar el injerto usar ampolla nueva sin usar 

de azul de metileno o marcardor nuevo que no haya 
sido utilizado para marcar la piel previamente; 

g.	 Una vez preparado el injerto ya sea hueso tendón 
hueso o isquiotibiales colocarlo en un recipiente con 
solución fisiológica, se puede agregar antibióticos, y 
mantenerlo tapado hasta el momento del implante; 

h.	 Utilizar solamente implantes de fijación que cumplan 
con normas de trazabilidad, controlar fecha de venci-
miento de la esterilización y que el envase esté intacto; 

i.	 Antes de cierre realizar prolija hemostasia ya que los 
hongos tienen especial predilección por el hierro.

DISCUSIÓN

Los resultados de esta investigación epidemiológica mues-
tran lo siguiente: 
1.	 la OMM asociada a RA-LCA, tiene una prevalencia 

promedio en Argentina de 1 caso por millón de habi-
tantes (rango <1 a 6 casos), y con mayor prevalencia 
en las provincias de San Juan, Entre Ríos y La Pampa; 

2.	 involucra distintas instituciones, y distintos equipos 
de traumatólogos, teniendo en cuenta que todos los 
centros afectados han sido del ámbito privado (perte-
necientes a obras sociales o prepagas);

3.	 en Argentina todas las OMM fueron causadas por el 
género Rhizopus y no se detectó un origen común o 
clonalidad excepto en una institución con 4 casos; 

4.	 se constató frecuente falta de adherencia a normas na-
cionales e internacionales sobre el manejo del aire de 

quirófano, sobre la limpieza y esterilización del artros-
copio, sobre la limpieza y esterilización de los materia-
les provenientes de las ortopedias, sobre el uso de instru-
mental quirúrgico, sobre la trazabilidad de los implantes 
utilizados, y sobre otras actividades dentro del quirófano. 

Si bien los cultivos de materiales de ortopedias dieron ne-
gativos, estos resultados son sesgados debido a que las or-
topedias dieron para este estudio cajas nuevas casi sin usar 
y en excelente estado de limpieza. Esto contrasta con la si-
tuación habitual que viven muchos traumatólogos al recibir 
materiales supuestamente estériles y listos para usar o ma-
teriales limpios listos para esterilizar en condiciones no óp-
timas como se muestra en la figura 1. De hecho, es una re-
comendación de la AAA abrir, re-limpiar y re-esterilizar los 
materiales provenientes de ortopedias para disminuir los ca-
sos de OM. La AAA también recomienda no aceptar hacer 
la artroscopía cuando el material proveniente de las ortope-
dias no se encuentre en condiciones óptimas. Esta prácti-
ca es el estándar de cuidado en la institución que se relevó 
como control y es una práctica que en un centro de Argen-
tina contribuyó a limitar el brote de 4 casos de OMM.9 

La encuesta realizada a instrumentadores tiene un muy 
alto valor porque al ser anónima, permite saber el verdade-
ro estado de situación que se vive en la Argentina a la hora 
de realizar artroscopías. Más allá de las falencias observa-
das, es claro que todos los pacientes no reciben el mismo 
cuidado a la hora de realizarse una artroscopía y los pa-
cientes son ajenos a esta realidad. 

La secuenciación de genoma completo comprobó en un 
sentido amplio que las cepas de Rhizopus estudiadas no 
fueron clonales, descartando un origen único. En particu-
lar, sí pudo establecerse un origen clonal en el caso de ce-
pas provenientes de un único sanatorio en Entre Ríos, que 
tuvo 4 casos. Sin embargo, se sabe que los hongos micelia-
les en general (incluyendo Rhizopus spp.) se encuentran en 
el medio ambiente en el aire, la tierra, el agua y la sustancia 
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orgánica en descomposición. Es por esta omnipresencia que 
resulta muy importante mantener la limpieza adecuada del 
quirófano, al igual que disminuir la carga de hongos mice-
liales en el aire de quirófano manteniendo los filtros HEPA 
en buenas condiciones (cambios adecuados de pre-filtro y 
filtro absoluto según instrucciones del fabricante y carga de 
polvo ambiental) y prendidos siempre. Esto es de vital im-
portancia sobre todo porque en esta artroscopía hay mani-
pulación ex vivo en quirófano del injerto que luego se in-
sertará. Esta manipulación se sabe que puede dar origen a 
contaminación bacteriana,10 frente a la presencia de hongos 
miceliales en superficie o en el aire de quirófano, es posible 
la contaminación con hongos miceliales. Parte de la mani-
pulación del injerto incluye su marcación con azul de me-
tileno o con un marcador. Los marcadores han sido repor-
tados como fuente de contaminación bacteriana y fúngica 
cuando el marcador fue utilizado previamente para marcar 
la piel del paciente en quirófano,11 por este motivo los auto-
res recomiendan descartar el marcador una vez que marcó la 
piel y usar uno nuevo para marcar el injerto. 

En la literatura médica mundial publicada en PubMed, la 
osteomielitis fúngica por hongos miceliales luego de artros-
copía para reparación de LCA es muy poco frecuente. De 
un total de 12 casos reportados, 9 (75%) son de Argenti-
na.1-6 Estos 9 están incluidos en la actual serie que descri-
bimos. Los autores han tenido información de otros casos 
en Brasil, pero estos no han sido publicados. Es posible que 
haya más casos de los reportados aquí ya que no todos los 
traumatólogos pertenecen a la AAA y no todos los que tie-
nen algún caso de OMM en los últimos años lo reportan 
o lo mandan a los grandes centros por tratarse de un tema 
sensible con implicaciones no médicas para el profesional. 

Las infecciones invasoras por hongos del orden Mucora-
les son frecuentes en pacientes inmunocomprometidos y muy 
graves. La presentación en estos pacientes suele ser rinocere-
bral (la más frecuente en diabéticos), neumonía, y sinusitis en 
pacientes con neutropenia o linfopenia absoluta o funcional 

sumado a exposición ambiental con o sin presión antifúngica.
En pacientes inmunocompetentes estas infecciones se 

presentan cuando hay un factor de riesgo como por ejem-
plo diabéticos en cetoacidosis o traumas sucios (heridas 
asociadas a tornados, o a deportes acuáticos, desastres na-
turales, etc.). La mucormicosis invasora es también una in-
fección nosocomial y se la ha asociado a contaminación 
de sistemas de aire acondicionado, insumos médicos, ele-
mentos usados en las curaciones de heridas (hisopos de al-
godón), baja lenguas de madera, soluciones de infusión, 
agujas, prótesis, válvulas cardíacas, lentes de contacto, im-
plantes mamarios siliconados, etc.7,8,12 En este reporte 
agregamos OMM asociada a RA- LCA como una nue-
va forma de mucormicosis nosocomial. Todos los hongos 
miceliales cuando son invasores se asocian a mucha necro-
sis y hemorragia, hecho que explica la necesidad de trata-
miento antifúngico y debridamiento a la mayor brevedad 
para disminuir lo más posible la pérdida de tejido óseo.4 

CONCLUSIÓN

Se observa en instituciones privadas de Argentina una 
prevalencia de OMM asociada a RA- LCA no observada 
en el resto del mundo. Si bien el agente etiológico (Rhizo-
pus spp) es policlonal, el relevamiento de las prácticas de 
quirófano, de los implantes, de los materiales enviados por 
las ortopedias, y de esta cirugía demostró una alta variabi-
lidad en los estándares de cuidado que ponen en riesgo la 
contaminación con Mucor durante el procedimiento qui-
rúrgico. En particular, el factor ambiental es muy impor-
tante, y debemos tomar todas las medidas de prevención 
en lo ambiental, en lo instrumental y en los elementos de 
fijación. En este artículo se mencionan algunas de las re-
comendaciones sugeridas por la AAA que derivan de esta 
investigación epidemiológica y apuntan a mejorar los pro-
cesos que se llevan acabo actualmente durante la cirugía 
de ligamento cruzado anterior. 
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RESUMEN
Los injertos sintéticos representan una alternativa a los injertos biológicos para reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior. Ciertas ventajas teóricas apoyan dicha técnica, la principal función del injerto sintético sigue siendo estructural. 
Las publicaciones respecto a esta alternativa quirúrgica brindan información controversial, y en la literatura no se observa 
evidencia suficiente aún que avale este sistema como alternativa en reconstrucción de LCA a largo plazo. En la literatura 
se describen múltiples complicaciones asociadas al injerto sintético. 
Se presenta un reporte de caso de falla de injerto sintético de LCA, el cual se resolvió con una planificación en dos 
tiempos quirúrgicos. Se detallan los hallazgos intraoperatorios y los detalles de técnica para dicha revisión quirúrgica.

Palabras Clave: Revisión LCA; Injerto Sintético; Reconstrucción LCA

ABSTRACT 
Synthetic grafts represent an alternative to biological grafts for anterior cruciate ligament reconstruction. Certain theoretical 
advantages support this technique; the main function of the synthetic graft remains structural. Publications provide 
controversial information regarding this surgical alternative, and there is not enough data to support this system as an 
alternative to long-term outcomes ACL reconstruction. 
Multiple complications associated with synthetic graft are described in the literature. 
We present a case report of synthetic ACL graft failure, resolved in two stages ACL revision surgery. We describe 
intraoperative findings and technical details.

Key Words: ACL Revision; Synthetic ACL Graft; ACL Reconstruction
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo de injertos sintéticos como alternativa a los injer-
tos biológicos para reconstrucción del ligamento cruzado ante-
rior data de 1980. El interés se despierta debido a las potencia-
les ventajas que presenta: la ausencia de morbilidad asociado a 
sitio donante y el retorno precoz a la actividad deportiva.1-3 

Si bien se han descripto estas ventajas de forma teórica, la 
principal función del injerto sintético sigue siendo estruc-
tural.4 Las publicaciones respecto a esta alternativa quirúr-
gica brindan información controversial, y en la literatura no 
se observa evidencia suficiente aún que avale este sistema 
como alternativa en reconstrucción de LCA a largo plazo.1

No obstante, esta técnica quirúrgica ha presentado múl-
tiples complicaciones asociadas al injerto: fallas mecánicas 
(ruptura del injerto sintético, perdida de la fijación), reacción 
sinovial a cuerpo extraño, derrame a repetición, inestabilidad 
recurrente y, últimamente reportes de artrosis precoz.1,3,5

El índice de re rupturas por fallas de plásticas del LCA 
ha ido en aumento en los últimos años, esto se ve asociado 
a la demanda y nivel deportivo luego del retorno a la ac-
tividad por los pacientes. La revisión quirúrgica de las re-
construcciones fallidas de LCA con este tipo de material 

se presenta técnicamente demandante. No existe en la lite-
ratura un protocolo para encaminar dichas revisiones. 

En el siguiente trabajo se describe un reporte de caso de 
falla de injerto sintético de LCA, el cual se resolvió con 
una planificación en dos tiempos quirúrgicos. Se detallan 
los hallazgos intraoperatorios y los detalles de técnica para 
dicha revisión quirúrgica.

Figura 1: Rx F y P de rodilla izquierda. Ensanchamiento de Tuneles Femoral y tibial.
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Paciente de 35 años de edad, con antecedente de reconstruc-
ción de ligamento cruzado anterior de rodilla izquierda de 
cuatro años de evolución en otro centro de salud, consulta en 

Figura 2: RMN de Rodilla izquierda. Disrupción de plástica ligamentaria del LCA y sinovitis.

Figura 3: Visión artroscópica del ligamento sintético roto.

nuestro servicio de artroscopia de rodilla por gonalgia aguda 
e inestabilidad de rodilla izquierda durante evento deportivo 
secundario a un mecanismo de rotación con pie fijo.

Al examen físico, se evidencia una rodilla izquierda tu-
mefacta, con choque patelofemoral, restricción del rango 
de movilidad por dolor, sin signos meniscales, con manio-
bras de Lachman y Pivot positivas. Se solicita radiografía 
de rodilla izquierda donde se visualizan túneles femoral y 
tibial aumentados de tamaño. La medición de los mismos 
fue: túnel femoral (frente: 14 mm y perfil: 16 mm) y tibial 
(frente: 14 mm y perfil: 22 mm). No se consideró necesa-
rio complementar con TAC (fig. 1).

Se solicita RMN, donde se observan como datos positi-
vos, solución de continuidad de fibras del injerto sintéti-
co (fig. 2).

Debido al aumento del tamaño de los túneles y a even-
tuales complicaciones relacionadas con la extracción del 
injerto, se decide realizar revisión de plástica del ligamento 
cruzado anterior en 2 tiempos.

 Se realiza primer tiempo artroscópico de revisión, don-
de se identifica plástica de LCA sintética con disrupción 
del patrón de fibras (fig. 3). Intraoperatoriamente, se ob-
serva sinovitis crónica hipertrófica localizada predominan-
temente en intercóndilo y en fondo de saco subcuadricipi-
tal. Se toman muestras y se envía para su estudio anatomo 

Figura 5: Visión de túnel femoral A, y túnel tibial B, luego de extracción de injerto y tornillos.

Figura 4: A) Presencia de tornillo Biodegradable en Tunel femoral. B) Extracción de tornillo Biodegradable en tibia.
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Figura 6: Injerto sintético y tornillos Biodegradales luego de su extracción.

Figura 7: Visión artroscópica de relleno de túnel femoral.

Figura 8: Visión macroscópica de relleno de túnel tibial.

Figura 9: Visión artroscópica de relleno de túnel tibial.

patológico. Se realiza debridamiento y sinovectomía con 
elemento motorizado y se procede a la extracción del liga-
mento sintético. La composición del injerto sintético limi-
ta la posibilidad de utilizar el shaver para el debridamiento 
del mismo, generando bloqueo y ruptura del mecanismo 
de la punta. Se tuvo que realizar un mini abordaje parapa-
telar medial que permitió una extracción del injerto sinté-
tico sin complicaciones. Se identificó la perdida de inte-
gridad del injerto sintético, con disrupción del patrón de 
entrecruzamiento a 90º característico de los injertos sin-
téticos y un proceso inflamatorio fibroso interpuesto en-
tre las fibras. 

A continuación, se realizó el retiro de los tornillos de in-
terferencia, supuestamente biodegradables, que presenta-
ban escasa fijación por lo que no costó mucho su extrac-
ción completa (figs. 4, 5 y 6).

Luego se realizó, previo cruentado y reavivamiento del 
interior de los túneles, el relleno de los mismos con aloin-
jerto óseo estructural no irradiado, de una cabeza femo-
ral, utilizando una trefina, obteniendo tacos de 40 mm x 
20 mm de diámetro de manera satisfactoria impactándo-
los con martillo a modo “pressfit” (figs. 7, 8 y 9). 

Posteriormente la anatomía patológica confirmó histopa-
tológicamente que la reacción inflamatoria crónica con pro-
ceso fibroso observada era una reacción a cuerpo extraño.

A los 4 meses, según lo planificado y previa confirmación 
por estudios de Rx (fig. 10) y TAC (fig. 11), donde se eviden-
ció la incorporación de los injertos óseos, se realizó segundo 
tiempo de revisión con la nueva plástica del LCA. La misma 
se planificó como si fuera una cirugía primaria con injerto au-
tólogo de isquiotibiales preparados en forma cuádruple pre-
tensado de 9 mm, con técnica anatómica transportal y fijación 
con Botón autoajustable a nivel femoral y tornillo Biocom-

posite a nivel tibial (Arthrex®), logrando un buen posiciona-
miento de túneles y una fijación estable (figs. 12 y 13). Poste-
riormente se realizó reconstrucción de ligamento anterolateral 
con la técnica mini invasiva de doble incisión6 utilizando in-
jerto alogenéico recto interno congelado no irradiado fijado a 
proximal inmediatamente posterior y superior con respecto a 
inserción del ligamento lateral externo (LLE) con SwiveLoc-
kBiocomposite de Arthrex® (4,75 x 19 mm.) y a distal en tibia 
a 11 mm de la superficie articular a mitad de distancia entre 
la cabeza del peroné y el tubérculo de Gerdy´s deslizamos por 
debajo de la cintilla iliotibial el injerto de ST. Para la tensión 
del injerto, la rodilla se coloca a 30° y el pie en posición neu-
tra y fijamos el extremo libre a nivel tibial con SwiveLockBio-
composite de Arthrex® (4,75 x 19mm.) (fig. 14).

DISCUSIÓN

La evidencia publicada respecto a la reconstrucción de 
LCA con injerto sintético es controversial.

Se han documentado resultados funcionales subjetivo y 
objetivos comparables con injerto HTH y ST-RI en pe-
riodos de 24 meses y 4 años, respectivamente.7 Además, se 
ha descripto altos niveles de satisfacción asociada al proce-
dimiento, ello inclina inicialmente a esta técnica como al-
ternativa en la reconstrucción de LCA.7,8

Analizando las complicaciones de la utilización de este 
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Figura 10: Rx rodilla izquierda. Consolidación ósea de relleno de túneles.

Figura 11: TAC de rodilla izquierda. Relleno de túneles.

Figura 12: Visión artroscópica del relleno de túnel femoral, consolidado.

Figura 13: Visión artroscópica de Injerto STRI para la revisión del LCA.

material, se reporta en la literatura un índice de re ruptura 
a 10 años del 27.8%. Además, se han observado signos ra-
diológicos de gonartrosis en 63% de los casos a 10 años.1 
A 19 años de seguimiento, se ha probado una disminución 
en la escala de actividad de Tegner de 3 puntos respecto al 
preoperatorio en un 29% de pacientes.9 La demanda fun-
cional propuesta por los pacientes con criterio de recons-
trucción con injerto sintético podría explicar la alta tasa de 
re ruptura a largo plazo reportada.1 

La revisión quirúrgica de plásticas fallidas de LCA con 
este tipo de material se presenta técnicamente demandan-
te. No existe en la literatura un protocolo para encaminar 

dichas revisiones. Existen dos métodos propuestos para 
realizar la revisión del LCA, en uno o en dos tiempos qui-
rúrgicos. Reportes previos contemplan que túneles con un 
diámetro mayor de 13-15 mm10 son candidatos a realizar 
un primer tiempo quirúrgico de relleno con injerto y rea-
lizar la revisión de la plástica luego de la consolidación del 
relleno óseo en un segundo tiempo quirúrgico.

Existen controversias en cuanto al tiempo necesario para 
obtener una integración del túnel injertado. Se describe un 
tiempo de 6 a 16 semanas, incluso un reciente reporte plan-
tea que la densidad ósea sería óptima luego de 24 semanas, 
alcanzando una densidad similar a la del hueso nativo.10 

Esta descripto que la liberación de partículas de debris 
del material sintético provocaría una reacción inflama-
toria con sinovitis reactiva en la membrana sinovial, de-
sarrollando ulteriormente sinovitis crónica.3,7 Este factor 
también podría explicar los derrames a repetición, la dis-
minución de los índices de satisfacción y de función a lar-
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Figura 14: Técnica Mini invasiva doble incisión para reconstruir el LAL.

go plazo. Este proceso se vería aumentado en el caso de 
ruptura de la plástica sintética, como en este caso. La can-
tidad de material sintético disperso en la articulación ade-
más de la sinovitis reactiva, son factores a tener en cuenta 
a la hora de planificar la revisión. El primer tiempo qui-
rúrgico demandaría incluso una mini artrotomía y mayor 
tiempo para lograr la remoción de todo el material.

CONCLUSIÓN

Nuestros hallazgos intraoperatorios son consistentes con 
la información publicada en la literatura. Si bien la recons-
trucción del LCA con injerto sintético presenta resultados 
favorables a mediano plazo, la proporción de pacientes con 

complicaciones de índole irreversible y los altos índices de 
insatisfacción a largo plazo nos inclinan a desestimar la 
indicación de esta técnica en reconstrucción primaria del 
LCA, a pesar de los potenciales beneficios que ofrece.

Desde el punto de vista técnico recomendamos la reali-
zación de una mini artrotomía por vía anterior para la ex-
tracción del injerto sintético remanente, la extracción de 
los tornillos ya que son grandes y pueden dificultar la re-
visión, y la programación en 2 tiempos por el gran déficit 
óseo que se observa habitualmente y la utilización de in-
jerto óseo estructural para el relleno del túnel tibial y fe-
moral en el caso de revisión de plásticas fallidas del LCA 
realizadas con injerto sintético. 
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RESUMEN
La ruptura del tendón del músculo pectoral mayor (TPM) es una lesión poco común que ocurre fundamentalmente en 
pacientes de sexo masculino que practican deportes de fuerza como rugby o levantamiento de pesas. El beneficio del 
tratamiento quirúrgico radica en la mejora tanto funcional como estética. 
Presentamos una serie de cinco casos de pacientes operados por ruptura del TPM. Todos intervenidos en nuestro centro 
por el mismo equipo quirúrgico con un seguimiento mínimo de doce meses. Presentamos la técnica quirúrgica utilizada y 
realizamos también una revisión de la literatura.

Tipo de estudio: Reporte de caso. Revisión bibliográfica.
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: Pectoral Mayor; Reparación Quirúrgica; Resultado Funcional 

ABSTRACT 
Pectoralis major muscle tendon rupture (PMT), is a rare injury that occurs in patients who practice sports such as rugby or 
weight lifting. The benefit of surgical treatment relies in better outcomes on muscular function and also cosmetic appearance.
We present a series of five cases surgically treated for a PMT rupture. All of them treated in our center by the same surgical 
team with a minimum follow-up of twelve months. We describe in detail the different steps of the surgical technique and we 
made a review of the literature. 

Type of study: Case report. Literature review.
Level of evidence: IV
Keywords: Pectoralis Major; Surgical Treatment; Functional Outcome
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INTRODUCCIÓN

La ruptura del tendón del músculo pectoral mayor 
(TPM) es una lesión poco común descrita inicialmente 
por Patissier en el año 1922.1 Ocurre fundamentalmen-
te en pacientes de sexo masculino, entre los 20 y 40 años 
de edad. La prevalencia en el sexo masculino podría estar 
relacionado a la actividad de alta energía, la menor elas-
ticidad y la menor relación tendón/músculo del pectoral 
mayor en el hombre respecto de la mujer.2,3 El creciente 
interés por el cuidado de la salud, la estética y el levanta-
miento de pesas podrían explicar el aumento en los casos 
reportados en los últimos años.1,2,4

El músculo pectoral mayor tiene un origen extenso que 
abarca la porción anterior del tórax y la clavícula. Sus fi-
bras musculares forman dos fascículos, el fascículo esternal 
y el fascículo clavicular, que convergen y giran de manera 
helicoidal aproximadamente 90° formando un tendón an-
cho común que se inserta en el reborde externo de la co-
rredera bicipital.3

La lesión del TPM se asocia a deportes de alto rendi-
miento, afectando a jugadores de rugby, levantadores de 
pesas y militares.1,3,5,6 Se producen principalmente cuan-

do se lleva el peso hacia el tórax y se genera una carga re-
pentina con el brazo en abducción, rotación externa y ex-
tensión de 30°.2,3,5,7 Ocurre en la fase final de contracción 
excéntrica en transición hacia la fase de contracción con-
céntrica.3 En este punto las fibras del tendón en su por-
ción esternal se encuentran en su máximo estiramiento. 
Este mecanismo genera típicamente que la avulsión de la 
entesis en su inserción humeral sea más frecuente que la 
de unión miotendinosa.2,3,8,9 

Clínicamente se presenta como un dolor súbito e inten-
so a nivel de la cara anterior del hombro y la axila. Se pue-
de acompañar de un “pop” audible junto a un hematoma 
en la cara medial del brazo y anterolateral del pecho. Aso-
cian edema de intensidad variable, debilidad e impotencia 
funcional principalmente a la aducción y rotación interna 
del brazo.1,2 A la inspección se aprecia una asimetría tanto 
en el pliegue axilar anterior como en el volumen del pec-
toral afectado, generando un problema estético por la caí-
da de la mamila homolateral (fig. 1). En etapas subagudas 
pasadas las dos semanas, una vez resuelta la fase inflama-
toria, se puede evidenciar con mayor claridad una depre-
sión en la intersección inter deltopectoral que se manifies-
ta al realizar la maniobra del “orador”, en la cual el pectoral 
se contrae.4,10,11 

El objetivo de este trabajo es describir una serie de casos 
de pacientes con ruptura del TPM, diagnosticados y trata-
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dos por el mismo cirujano con la misma técnica quirúrgi-
ca. Se provee una descripción detallada de cada paso de la 
técnica quirúrgica así como una revisión bibliográfica de 
la literatura.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó una revisión retrospectiva de una serie de casos 
compuesta por los pacientes tratados quirúrgicamente de 
una ruptura del TPM intervenidos en nuestro centro por 
el mismo equipo quirúrgico, entre los años 2015 y 2017, 
con un seguimiento mínimo de doce meses. La infor-
mación de los pacientes se recolectó de la historia clínica 
electrónica de nuestra institución. Ante la sospecha diag-
nóstica se solicitó la realización de Resonancia Magnética 
Nuclear (RMN) sin contraste (fig. 2). Para categorizar las 
lesiones utilizamos la clasificación de Tietjen basada en los 
hallazgos intraoperatorios, quien divide tres grupos; des-
de una contusión, hasta lesiones parciales o completas. A 
su vez, se las clasifica en tipo A si se originan en la por-
ción esternal, tipo B si la lesión ocurre en el vientre mus-
cular, tipo C cuando se encuentra en la unión miotendino-
sa y tipo D cuando se produce en la inserción humeral.2,9,12 
ElMaraghy y Devereaux desarrollaron una nueva clasifi-
cación que tiene en cuenta el tiempo de lesión (aguda o 
crónica), así como la localización de la ruptura (muscular, 
musculotendinosa o humeral).3,12,13 Las variables preope-
ratorias analizadas fueron: el tipo de deporte realizado, la 
medicación habitual, la utilización de esteroides anabóli-
cos, la ingesta de suplementos nutricionales, el mecanismo 
de lesión, la porción muscular afectada y el tiempo trans-
currido entre la lesión y la cirugía.

Por último, las variables posoperatorias analizadas fue-
ron: el dolor posoperatorio evaluado según la Escala Vi-
sual Análoga (EVA 0: ausencia de dolor; 10: peor dolor), 
el rango de movilidad posoperatorio comparado con el 

contralateral, el tiempo de retorno al deporte, el nivel de 
actividad deportiva comparado al previo a la lesión, el gra-
do de satisfacción y las complicaciones de la cirugía. Los 
pacientes fueron evaluados según los criterios de Bak, ex-
presando los resultados en excelentes, buenos, suficientes o 
malos según este score (Tabla I).3

Describimos además la técnica quirúrgica realizada utili-
zada en nuestro centro. 

Técnica quirúrgica
Se realiza anestesia plexual con bloqueo interescalénico 
(lidocaína al 1% sin epinefrina + ropivacaina al 0.375%) 
guiado por ecografía asociado a neuroleptoanalgesia. 

Se ubica al paciente en silla de playa a 45° incluyendo en 
el campo quirúrgico la totalidad del miembro excluyendo 
la axila. Se realiza un abordaje inter deltopectoral siguien-
do una línea trazada desde la coracoides hacia el inicio del 
pliegue axilar anterior. Se arriba al plano de la fascia del 
pectoral y en casos de ruptura de ambas porciones del ten-
dón (clavicular y esternal) la disección se realiza medial al 

Figura 1: A) Descenso de la mamila izquierda. B) Hematoma en brazo y pérdida del pliegue axilar.

Figura 2: Corte axial de RMN que evidencia desinserción y retracción del TPM.
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músculo deltoides preservando la vena cefálica, la cual será 
lateralizada.

Generalmente, la porción clavicular del tendón se en-
cuentra preservada y la porción esternal disrupta se en-
cuentra debajo de la porción clavicular (fig. 3). De esta 
manera la disección debe ser medial a la porción clavicular 
para hallar y reparar el tendón. Se realiza una sutura tipo 
Krakow y se tuneliza por debajo de la porción clavicular 
del músculo (fig. 4). Por debajo del borde medial del del-
toides encontraremos la porción larga del tendón del bí-
ceps. Lateral a este se localiza el labio de la corredera bi-
cipital; sitio de inserción del TPM. Proximal a la porción 
sana del tendón, se prepara el sitio de reinserción decorti-
cado superficialmente el hueso longitudinalmente a la co-
rredera bicipital hasta lograr una superficie sangrante. Tres 
arpones biodegradables de 3.5 mm son colocados en con-
figuración triangular para realizar la re inserción del ten-
dón (fig. 5).

Se debe constatar el rango de movilidad en rotación ex-
terna del húmero sin tensión de la configuración. Valorar 
la flexo-extensión del codo para constatar un correcto des-
lizamiento del tendón de la porción larga del bíceps. 

RESULTADOS

Incluimos cinco pacientes con diagnóstico de ruptura del 
TPM a los que se le realizó la reparación quirúrgica del 
mismo. 

Excelente Paciente libre de dolor, rango de movili-
dad completo, sin disconfort cosmético, 
fuerza manual de aducción simétrica a 
contralateral o menos del 10% de pérdida 
de fuerza isocinética y retorno a nivel 
deportivo previo sin restricciones.

Bueno Solo presenta leve restricción en movili-
dad o fuerza, sin disconfort cosmético, 
fuerza manual de aducción simétrica a 
contralateral o menos del 20% de pérdida 
de fuerza isocinética

Suficientes Presenta un déficit de función que afecta 
el retorno a su actividad deseada por do-
lor o debilidad con actividad. El resultado 
cosmético no fue satisfactorio

Malos Falla del tratamiento. Complicaciones sig-
nificativas. Dolor o restricción en el rango 
de movilidad persistente. Gran disconfort 
cosmético por cicatrices o reparaciones 
inadecuadas. En pacientes tratados de 
forma conservadora, necesidad de cirugía 
en las 16 semanas posteriores a la lesión.

TABLA I: CRITERIOS DE BAK

Figura 3: Se señala tendón de la porción larga del músculo bíceps. Lecho de rein-
serción en labio externo de la corredera bicipital.

Figura 4: A) TPM reparado. B) TPM llevado a sitio de inserción.

Figura 5: A) Colocación de arpones en labio de la corredera bicipital. B) Configura-
ción triangular presentada.
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El promedio de edad al momento de la cirugía fue de 
32,2 años (20-56 años). El seguimiento promedio fue de 
17 meses (12-29 meses). Todos fueron de sexo masculino 
y realizaban actividad física. Dos de manera recreacional 
(levantadores de pesas) y tres de manera competitiva (ju-
gadores de rugby amateur). 

El intervalo de tiempo entre la ruptura y la cirugía fue de 
28 días (rango 5 días a 45 días). Todos los pacientes pre-
sentaban una lesión de tipo III D según la clasificación de 
Tietjen, afectando la porción esternal del TPM.

En cuanto a la medicación utilizada por los pacientes 
previo a la cirugía, uno estaba medicado con estatinas (si-
mvastatina 10 mg) para el tratamiento de una dislipemia. 
Dos tomaban suplementos dietarios (proteínas y creatina). 
Ninguno refirió el consumo de anabólicos esteroideos. Un 
solo paciente presentaba una tendinopatía degenerativa 
del tendón de la porción larga del bíceps. En este caso se 
realizó inicialmente una artroscopia de hombro y se reali-
zó la tenosuspensión del mismo previo a la reparación del 
tendón del pectoral mayor (Tabla II).

El tiempo de retorno al deporte fue de 6,2 meses en pro-
medio (6-7 meses). Todos retomaron su actividad física 
habitual al mismo nivel de intensidad que el previo a la ci-
rugía. El rango de movilidad evaluado por goniómetro fue 
completo en todos los casos y se lo comparó con el lado 
contralateral. Se presentaron satisfechos con los resultados 
de la cirugía. No presentaron dolor posoperatorio (EVA 
0/10). Como complicaciones postoperatorias, se evidenció 
una dehiscencia de herida que requirió la realización de 
una toilette quirúrgica. No se ha reportado ninguna rerup-
tura ni dolor postoperatorio (Tabla III).

DISCUSIÓN

Los anabólicos esteroideos han sido reportados como fac-
tor de riesgo de las rupturas del TPM.2,7,13 A nivel histo-
lógico estos producen alteración de la matriz de colágeno, 
incrementando su vascularización y celularidad generando 

daño de las fibras de colágeno.14 Además generan rigidez 
del tendón disminuyendo su capacidad de elongación.(8) 
Por otro lado, el entrenamiento intensivo asociado al uso 
de anabólicos esteroideos, incrementa la relación músculo/
tendón predisponiendo a la lesión de este último en su si-
tio de inserción.3

Bak y col. demuestran en su trabajo que el tratamien-
to quirúrgico es sustancialmente mejor que el conservador, 
con una diferencia significativa en los resultados (88% vs 
27%). En lesiones completas, se recomienda el tratamiento 
quirúrgico para devolver la fuerza y la funcionalidad com-
pleta al miembro superior. En pacientes añosos e inacti-
vos se podría optar por tratamiento conservador, asumien-
do que podría presentarse una disminución en la fuerza de 
base.3 En consideración al tiempo quirúrgico, es preferible 
realizar la cirugía antes de las 3 semanas, en estadío agu-
do, aunque se han obtenido buenos resultados en lesiones 
crónicas.2,4 En nuestro trabajo obtuvimos mejoría clínica y 
estética realizando tratamiento quirúrgico en estadio agu-
do y crónico. 

Se pueden realizar reparaciones directas mediante arpo-
nes, fijaciones con botones corticales o mediante sutura 
con puntos transóseos.2,15 Según un estudio reciente rea-
lizado por Sherman y col. se evaluaron estos distintos ti-
pos de fijaciones, sin encontrar diferencias estadísticamen-
te significativas con respecto a la edad, densidad ósea, sexo 
ni lateralidad del hombro. Las fallas que presentaron fue-
ron semejantes en todos los grupos y se produjeron en la 
interfase tendón-sutura. De acuerdo a este trabajo, el 88% 
de los pacientes presentaron resultados buenos a excelen-
tes luego de la cirugía.(3,16) Butt y col. demostraron que 
en las lesiones crónicas donde no es posible la reconstruc-
ción primaria, pueden realizarse reparaciones mediante 
autoinjertos (isquiotibiales, fascia lata y tendón rotuliano) 
o aloinjerto (tendón de aquiles) con resultados favorables.2

En un estudio realizado por Schepsis y col. con respec-
to al tiempo de cirugía, los pacientes tratados por rupturas 
agudas, mejoraron su fuerza en un 85-100%, mejoraron el 

Edad Brazo Dominante Deporte Mecanismo de lesión Fármacos/Anabólicos Tiempo Lesión-Cirugía FU
21 Si Rugby Press de banca No 5 días 29
20 Si Rugby Rugby Creatina 10 días 16
29 Si Rugby Rugby No 42 días 14
35 SI Pesas Press de banca Proteína 45 días 14
56 No Pesas Traumatismo directo Estatinas 40 días 12

TABLA II: DATOS DEMOGRÁFICOS

Técnica quirúrgica Retorno a la competencia Score de Bak3 Complicación Tratamiento
3 arpones 6 meses Excelente Dehiscencia de herida Toilette
3 arpones 6 meses Excelente No No
3 arpones 7 meses Excelente No No
3 arpones 6 meses Excelente No No
4 arpones 6 meses Excelente No No

TABLA III: RESULTADOS
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dolor en 95% y en estética, presentaron una satisfacción 
promedio del 84%. Los pacientes tratados por roturas cró-
nicas, mejoraron su fuerza en un 80-100%, mejoraron el 
dolor en 89% y la satisfacción por la estética en promedio 
fue del 84%. Los pacientes tratados de forma conservado-
ra, presentaron mejoría de su fuerza en un 55-85%, mejo-
raron su dolor en 65% y en cuanto a la estética, en prome-
dio presentó una satisfacción del 56%.4

Cordasco y col. publicaron resultados buenos a excelen-
tes en el 83% de los casos tratados. Describieron que todos 
los pacientes deportistas retornaron a su nivel de actividad 

preoperatorio en un promedio de 5.5 meses y 2.6% pre-
sentaron dificultad media o moderada al hacerlo.8

CONCLUSIÓN

En concordancia con lo detallado en la literatura, nuestra 
serie de casos presentó resultados favorables mediante el 
tratamiento quirúrgico de las lesiones del TPM. El 100% 
de los pacientes presentaron según criterios de Bak, resul-
tados excelentes y se encontraron muy satisfechos poste-
rior a la cirugía.
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RESUMEN
La fractura de clavícula representa 35 a 45 % de las fracturas de la cintura escapular, y de ellas el 15-25% comprometen 
el extremo distal de ella. El objetivo de esta publicación es describir nuestra técnica de reconstrucción artroscópica de las 
fracturas del extremo distal de clavícula con sistema AC TigthRope o sistema DogBone con sutura fibertape.
La reconstrucción y estabilización artroscópica de las fracturas inestables del extremo distal de la clavícula con sistema 
AC TigthRope o sistema Dogbone ambos con sutura FiberTape mas la estabilización del fragmento distal de la fractura 
mediante suturas transósea permite una fijación estable para la consolidación de la misma. La técnica descripta permite 
rápida recuperación funcional y el retorno a las actividades de la vida diaria.

Tipo de Trabajo: Técnica Quirúrgica
Nivel de Evidencia: V
Palabras Clave: Fracturas de Clavicula; DogBone; Extremo Diustal de Clavícula; AC TightRope

ABSTRACT 
Fractures of the clavicle represent between 35 to 45% of all the fractures of the shoulder girdle, and 15 to 25% of these are 
of the distal clavicle. The purpose of this study is to describe our arthroscopic reconstruction technique of the distal clavicle 
using the AC Tightrope or DogBone Systems with fibertape.
The arthroscopic reconstruction and stabilization of ustable distal clavicle fractures with the AC TightRope or DogBone 
Systems both with Fibertape with stabilization of the unstable bone fragments with trans oseous sutures allow a stable 
fixation until it consolidates. The technique described allows a fast recovery and retour to the activities of daily living.

Type of Study: Surgical Technique
Level of Evidence: V
Keywords: Fractures of the Clavicle; DogBone; Distal Clavicle Fractures; AC TightRope
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INTRODUCCIÓN

La fractura de clavícula representa 35 a 45% de las frac-
turas de la cintura escapular.1 Quince al 25% comprome-
ten el extremo distal de la clavícula2,3 y aproximadamen-
te el 25% de estas son inestables.2,4 Anatómicamente las 
fracturas del extremo distal de clavícula están asociadas a 
lesión de los ligamentos coracoclaviculares. Neer clasifi-
ca las fracturas del extremo distal de clavícula en tres ti-
pos,5 siendo las tipo IIB de la clasificación de Neer las que 
tienen mayor riesgo de lesión de los ligamento coracocla-
viculares. Las fracturas tipo II de la clasificación de Neer 
tienen 20 a 30% de pseudoartrosis si son tratadas median-
te tratamiento conservador.6,7

Han sido descriptas diferentes técnicas quirúrgicas de 
reducción y osteosíntesis de este tipo de fracturas como 
la placa gancho, clavijas percutáneos cerclajes de alambre, 
placas bloqueadas y no bloqueadas de extremo distal de 
clavícula, reconstrucción de los ligamentos coracoclavi-
culares con diferentes materiales de suturas o con injertos 
tendinosos.8-27 Más recientemente la reducción y osteosín-
tesis asistida por artroscopia ha sido descripta.28-34 

El objetivo de esta publicación es describir nuestra téc-

nica de reconstrucción artroscópica de las fracturas del ex-
tremo distal de clavícula con sistema AC TigthRope o sis-
tema DogBone con sutura fibertape (Arthrex inc. Naples 
Florida).

 
TÉCNICA QUIRÚRGICA

Con el paciente con bloqueo interescalénico y en posición 
de silla de playa con el brazo sin tracción en 10 a 20 grados 
de flexión y 20 a 30 grados de abducción, se introduce ar-
troscopio por un portal posterior estándar y se realiza una 
artroscopia diagnostica en busca de lesiones asociadas. Se 
realiza un portal antero-inferior justo por encima del ten-
dón del subescapular levemente más lateral de lo conven-
cional con técnica de afuera-adentro y con dirección a la 
base de la coracoides, se realiza la colocación de cánula de 
8,25 mm. Se realiza la apertura del intervalo de los rota-
dor con shaver y electro bisturí artroscópico hasta la visua-
lización de la punta y la base de la coracoides. Luego reali-
zamos un nuevo portal percutáneo anterosuperolateral con 
técnica de afuera adentro y lo establecemos como nuevo 
portal de visión. Completamos la exposición de la base de 
la coracoides en la unión con la cara anterior del omoplato 
(fig. 1A) Se introduce el compás guía para AC TightRo-
pe o sistema DogBone por el portal antero inferior y se lo 
posiciona centrado en la coracoides a nivel de la unión de 
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la base de la coracoides con la cara anterior del omopla-
to en 70 a 90 grados de angulación (fig. 1B). Se realiza un 
abordaje longitudinal de 2 a 3 cm a nivel del foco de frac-
tura, se limpia foco de fractura, se reseca tejido interpuesto 
y se realiza la reducción de la fractura y fijación transitoria 
con clavijas de 1,6 mm, se controla reducción por radios-
copia (fig. 2). La guía del compas es posicionada entre 25 y 
30 mm medial a la articulación acromioclavicular y centra-
da en la clavícula para evitar lesionar la cortical anterior o 
posterior. Se realiza la perforación de la clavícula y la cora-
coides con drill pin canulado de 3 mm atravesando 4 cor-

ticales para pasar a través de la clavícula y coracoides vi-
sualizando posicionamiento por radioscopia, y control por 
artroscopia de la salida del drill pin en la base de la cora-
coides, se retira el pin del drill canulado y se introduce un 
alambre de nitinol que se recupera por el portal antero in-
ferior (fig 3). Se retira el drill canulado dejando el alambre 
de nitinol. Si vamos a utilizar sistema AC TightRope de-
bemos desmontar ambos botones del FiberWire y montar 
dos suturas FiberTape en el botón longitudinal para pa-
sar a través del túnel coracoideo y clavicular solo los cua-
tro extremos suturas. Se montan los 4 extremos de las su-

Figura 1: Guía de posicionamiento AC TightRope Subcoracoidea en la unión de la Base de la coracoides con la cara anterior del omoplato.

Figura 2: Abordaje longitudinal de 2-3 cm a nivel del foco de fractura. Se realiza reducción de la fractura y fijación transitoria con clavijas de 1,6 mm.

Figura 3: Control Radioscópico de drill canulado
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Figura 4: Pasaje de Nitinol y Suturas FiberTape pasaje del implante Subcoracoideo de distal a proximal.

Figura 5: Posicionamiento del botón subcoracoideo.

Figura 6: Fijación botón clavicular y sutura transosea del extremo distal de la fractura.

turas FiberTape del implante subcoracoideo en el alambre 
de nitinol y se realiza el pasaje del mismo de distal a proxi-
mal (fig. 4). Bajo visión artroscópica directa se comprueba 
el pasaje y posicionamiento del botón subcoracoideo (fig. 
5). Se realiza la reducción de la fractura aplicando presión 
inferior sobre el fragmento proximal de la fractura y con-

trapresión superior desde el codo para ayudar a reducir la 
fractura. Una vez reducida la fractura bajo control radios-
cópico se completa la fijación del botón clavicular del sis-
tema AC TightRope o DogBone y con sutura FiberTape 
transósea se incorpora el fragmento distal de la fractura a 
la reconstrucción (fig. 6).
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En la figura 7 podemos comparar la radiografías preope-
ratoria con el resultado definitivo de la reconstrucción ar-
troscopia.

 
DISCUSIÓN 

La reconstrucción artroscópica de la fractura del extremo 
distal de clavícula con sistema AC TightRope o DogBone, 
ambos con sutura FiberTape mas estabilización con sutu-
ras con técnica transósea interfragmentarias, aporta sufi-
ciente estabilidad en el foco de fractura para permitirá la 
consolidación de la fractura. 

Una de las principales ventajas de la reconstrucción ar-
troscópica de las fracturas inestable del extremo distal de 
clavícula sobre el tratamiento abierto es que la reconstruc-
ción artroscópica permite el tratamiento de posibles lesio-
nes asociadas que se podrían encontrar durante la artros-
copia diagnóstica.

Debido a los malos resultados en el tratamiento no qui-
rúrgico de las fracturas inestables del extremo distal de 
clavícula y el alto índice de retardo de consolidación o 
pseudoartrosis, se recomienda el tratamiento quirúrgico 
para estabilizar este tipo de lesiones.5,6,10-19,21,22,29-32 Exis-
te poca evidencia bibliográfica que demuestra la estabili-
zación con sistema de botones para el tratamiento de las 
fracturas del extremo distal de clavicula.29-34 Dentro de las 
principales ventajas de la técnica de reconstrucción artros-
cópica que proponemos para el tratamiento de este tipo de 

fracturas es que además de su naturaleza mínimamente in-
vasiva, no invade la articulación acromioclavicular, permi-
te identificar y tratar patología asociada intraarticular gle-
nohumeral, y que el implantes utilizado en los sistemas de 
botones son de bajo perfil por lo cual no requieren remo-
ción del implante.

Pujol y col.34 describieron una técnica similar de recons-
trucción de fracturas del extremo distal de clavícula asisti-
da por artroscopia. Ellos describen retardo de consolida-
ción o pseudoartrosis en cuatro pacientes tratado con su 
técnica; esto puede deberse a que su técnica carece de fi-
jación adicional anteroposterior o latero medial del frag-
mento distal de la fractura.

En contraposición con Robinson y col.36 opinamos que 
la preparación y exposición de la base de la coracoides por 
artroscopia ofrece mejor visualización de la misma para 
realizar los túneles transóseos que la técnica a cielo abierto.

CONCLUSIÓN

La reconstrucción y estabilización artroscópica de las frac-
turas inestables del extremo distal de la clavícula con sis-
tema AC TigthRope o sistema Dogbone ambos con sutu-
ra FiberTape mas la estabilización del fragmento distal de 
la fractura mediante suturas transósea permite una fijación 
estable para la consolidación de la misma. 

La técnica descripta permite rápida recuperación funcio-
nal y el retorno a las actividades de la vida diaria.

Figura 7: Resultado Final comparativo Rx Pre operatoria y Postoperatorio.
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