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RECONSTRUCCION TRANSARTROSCOPICA DEL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Edgar A. Muiioz Vargas, M.D.*, Natasha Avendaiio, M.D.*

Resumen

Después de la descripcion de motivaciones, historia, descripciones anatémicas y quirdrgicas detalladas acerca del ligamento
cruzado anterior de la rodilla (LCA) se valoran los resultados obtenidos en pacientes con inestabilidad anterolateral de la
rodilla, atendidos en el Hospital de San José, a quienes se les realiz6 reconstruccion transartroscopica del LCA, con autoinjerto
de tendon patelar. Los objetivos especificos del estudio son documentar y evaluar los resultados obtenidos en los pacientes
atendidos en la institucion entre enero de 1991 y diciembre de 1996, considerando la estabilidad anteroposterior actual de la
rodilla, las mediciones con el artrémetro de Stryker, la movilidad articular postoperatoria, la presencia de sintomas residuales,
el nivel funcional actual y el reintegro a las actividades deportivas.

Introduccion

Muchos conceptos han cambiado desde que Milch
en 1930 afirmé « E1 LCA no es una estructura vital y su
pérdida es compatible con una funcién relativamente
normal de larodilla.»(1).

Durante las dltimas décadas ha sido notable el desa-
rrollo del conocimiento acerca del ligamento cruzado
anterior (LCA), llegando a ser uno de los aspectos del
area médica sobre los que mds se ha investigado y por
supuesto publicado (2,3,4). Han sido multiples los es-
tudios de histologia, anatomia y biomecanica, asi como
clinicos, publicados en la literatura hasta el presente (2).

Este interés por el LCA nace de la frecuencia cada vez
mayor de lesiones completas del mismo; tal vez secunda-
rias a una mayor practica de deportes y al conocimiento
actual de los efectos deletéreos que sobre la articulacion
de larodilla tiene la inestabilidad ante-rolateral, generada
por la insuficiencia del ligamento, pues origina lesiones
meniscales y osteoartrosis degenerativa (5,6,7).

Los progresos hasta ahora obtenidos en el conoci-
miento de la anatomia y la biomecanica del LCA han
generado, a su vez, avances en el tratamiento y en las
técnicas quirdrgicas implementadas (4).

Antecedentes y justificacion

La inestabilidad anterolateral de la rodilla ocasiona-
da por la insuficiencia del LCA es ampliamente recono-
cida, y hoy en dia su tratamiento quirtrgico es manda-
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torio (2). La historia natural de la rodilla con insuficien-
cia del LCA, manejada conservadoramente, es la de
una inestabilidad rotatoria progresiva, la aparicion de
desgarros meniscales, lesiones condrales y el desarro-
llo de osteoartrosis por la alteracion de la fisiologia arti-
cular (8). De acuerdo con diferentes estudios, hasta 54%
de los pacientes muestran pobres resultados con el tra-
tamiento conservador (9).

Lo anterior ha llevado al desarrollo de diversas téc-
nicas quirtrgicas que buscan restablecer la biomecanica
normal de la rodilla. Dentro de las diversas técnicas
implementadas, la reconstruccion transartroscopica del
LCA con autoinjerto de tendén patelar ha mostrado
hasta el momento los mejores resultados (6,2,10).

El presente estudio pretende evaluar los resultados
obtenidos a largo plazo en los pacientes que con inesta-
bilidad anterolateral de la rodilla, han sido tratados
quirirgicamente, en el Hospital de San José, mediante
lareconstruccion transartroscopica del LCA, utilizando
autoinjerto de tendon patelar.

Objetivos

El objetivo general es valorar los resultados obteni-
dos en el Hospital de San José, en el grupo de pacien-
tes con inestabilidad anterolateral de la rodilla, a quie-
nes se les ha realizado reconstruccion transartroscopica
del LCA, con autoinjerto de tend6n patelar.

Los objetivos especificos son: documentar los re-
sultados hasta ahora descritos con la té€cnica propues-
ta; revisar las historias clinicas de pacientes con inesta-
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bilidad anterolateral, a quienes se les realizo recons-
truccién del LCA con autoinjerto de tendon patelar, en
el Hospital de San José, durante el periodo comprendi-
doentreel 1 de enerode 1991 y el 31 de diciembre de
1996; evaluar objetivamente la estabilidad anteropos-
terior actual de la rodilla, realizando mediciones con el
artrémetro de Stryker; valorar la movilidad articular
postoperatoria; evaluar la presencia de sintomas
residuales; valorar el nivel funcional actual del paciente
y evaluar el reintegro a actividades deportivas.

Anatomia

El LCA se inserta proximalmente en una fosa locali-
zada en el aspecto posterior de la superficie medial del
céndilo femoral lateral. Esta insercion tiene forma
semicircular, con un borde posterior convexo paralelo
al margen articular posterior del condilo y un borde an-
terior recto (11,5).

A partir de su insercion femoral, se dirige en sentido
anterior, medial y distal a través de larodilla, para inser-
tarse en una fosa lateral y anterior a la espina tibial medial,
en el aspecto posterior del ligamento transverso.

Ocasionalmente a este nivel, envia expansiones a los
cuernos anterior y posterior del menisco lateral. Duran-
te su trayecto gira sobre si mismo en sentido lateral,
conformando una estructura helicoidal; su longitud pro-
medio es de 31 mm pero los estudios anatémicos en
caddveres, realizados en nuestra poblacién por uno de
los autores (EAMYV), mostraron una longitud promedio
de 34,4 mm (Figura 1).

El ligamento se encuentra rodeado por un pliegue
sinovial que emerge desde su aspecto posterior, de ma-
nera que aunque es intraarticular, es extrasinovial (12);

Figura 1

desde el punto de vista ultraestructural estd conforma-
do por fibrillas de coldgeno (de 150-250 nm de diame-
tro) agrupadas entre si en fibras (1-20 micras) que a su
vez se unen, constituyendo la unidad subfascicular
(100-250 micras). La unién de aproximadamente vein-
te unidades subfasciculares constituye un fasciculo; los
fasciculos se orientan en espiral sobre el eje longitudinal
del ligamento y su agrupacion determina la apariencia
macroscopica del ligamento (Figura 2) (5,12).

En su estudio, Girgis demostrd la presencia de dos
bandas claramente definidas en el LCA: una
anteromedial y una posterolateral, que constituye la
mayor parte del mismo (Figura 3) (12).

El ligamento estd irrigado por ramas de la arteria
genicular media y porramas terminales de las geniculares
inferiores medial y lateral, que se distribuyen a lo largo

Figura 3
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del pliegue sinovial que envuelve al ligamento (12).
Kennedy describio la presencia de dos grupos de ner-
vios, uno anterior y uno posterior, encargados de la iner-
vacioén de la rodilla (13); por su parte, Gomez y Barre-
na documentaron la inervacion del LCA a partir de los
nervios articulares medial, lateral y posterior (13).

Los estudios histol6gicos han mostrado la presencia
de receptores de Ruffini, Pacini y Golgi, asi como de
terminaciones nerviosas libres, localizados principalmente
en el tejido conectivo subsinovial que rodea al ligamen-
to y se expande entre los fasciculos de coldgeno (13).

Las terminaciones nerviosas libres, al parecer, inter-
vienen en la nocicepcion, mientras que los receptores
de Golgi y de Ruffini responden a la tensién y los de
Pacini a la presion, constituyendo los mecanorreceptores.
Todos estos receptores parecen enviar informacion al
sistema nervioso central sobre la posicion de la rodilla,
lo que significa que el LCA desempena un papel
propioceptivo y es esta una de sus funciones mas im-
portantes (13).

Biomecanica

La articulacion de la rodilla no es una bisagra, pues
presenta seis grados de libertad de movimiento, dividi-
dos en dos grupos: traslacionales y rotacionales. Los
movimientos de traslacién tienen lugar en varios senti-
dos (anterior-posterior, medial-lateral, proximal-distal), al
igual que las rotaciones (interna-externa, flexién-extension,
varo-valgo). El radio de rotacién y traslacién varia con
el movimiento de larodilla, siendo de 1:2 en los prime-
ros grados de flexién y de 1:4 en los altimos grados (7).

Dentro de esta libertad de movimientos, el ligamen-
to acttia como el principal restrictor primario de la tras-
lacién anterior de la tibia sobre el fémur, contribuyendo
con 85-87% de la fuerza restrictiva en este sentido, entre
los 30 y los 90 grados de flexion de larodilla (18,15,4).

Sin embargo, el movimiento de flexién de la rodi-
lla se asocia a una discreta rotacion interna de la tibia
y el de extension a una rotacion externa de la misma,
lo que se conoce como mecanismo de screw home.
En este mecanismo, el LCA, interviene en el control
de la rotacion (18).

Por otra parte, debido a su configuracién, el ligamento
actia, en forma secundaria como restrictor de la rotacién
interna de la tibia y de la angulacion varo-valgo (15.4).

Lalongitud y la orientacion del ligamento varian du-
rante los movimientos de flexién y extensién. En térmi-
nos generales, durante la extension de la rodilla la ban-
da posterolateral se encuentra tensa mientras que la an-
teromedial estd moderadamente laxa, de manera que

en extension, la banda posterolateral es la principal
restrictora de la traslacion anterior (11,10). A medida
que se flexiona la rodilla, la insercion femoral asume una
posicién mds horizontal, haciendo que la banda
anteromedial se tense y la posterolateral se relaje (11).

Sin embargo, laconfiguracion del ligamento es mu-
cho mds compleja, permitiendo que en cualquier grado
del arco de movimiento de la rodilla una porcion del
ligamento se encuentre tensa y funcional, mientras otras
estdn relativamente relajadas (11,10).

En cuanto a sus propiedades tensiles, los estudios
de Noyes describieron una rigidez linear de 182 + 3
Newton/mm y una carga maxima de 1725 + 269
Newton del complejo fémur-ligamento-tibia. Valores
que disminuyen en especimenes de mayor edad (15,10).

El estudio realizado en nuestro medio, por los docto-
res Mufioz y Pinzon, con especimenes de la poblacion
colombiana, demostré unarigidez linear de 26,17 N/mm
y un estrés a lamaxima carga de 67,85 megapascales.

Falla mecanica

Los estudios de Noyes sobre rupturas primarias del
LCA demostraron que la mayoria de los especimenes
fallaban en la sustancia del ligamento cuando eran so-
metidos a grandes tensiones. Adicionalmente, se encon-
tré que la insercién femoral fallaba antes que la tibial, de
manera que la mayor parte de las rupturas se producian
en el aspecto proximal del ligamento (12).

Por otro lado, Higgins informa que 50% de las rup-
turas del LCA ocurren proximalmente, 10% distalmente,
7% en la sustancia y el porcentaje restante (3%) ocurre
de forma combinada (12).

La falla del ligamento por avulsion de un fragmento
6seo puede ocurrir en pacientes mayores 0Steopénicos
o en adolescentes a expensas de la insercion tibial. Sin
embargo, este tipo de lesion es muy raro en el adulto
joven (12).

El mecanismo implicado en la ruptura del ligamento
cruzado anterior es, en la mayoria de los casos, un trau-
ma rotacional aislado y, en menor proporcién, un trau-
ma directo en valgo, con la rodilla en flexién.

Incidencia

La determinacién exacta de la incidencia de ruptu-
ras del LCA es dificil de precisar; sin embargo, se esti-
ma que en la poblacion general la incidencia de rupturas
agudas es de 1:3.000.

Diferentes estudios realizados en la poblacién de-
portista (Zarins, Jonson, Pope) mencionan incidencias
de 1-2:1.000, principalmente en esquiadores. Se esti-
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ma que en los Estados Unidos ocurren entre 75.000 y
100.000 lesiones del LCA por ano (2,12). Segtin Noyes,
de los pacientes que se presentan con una hemartrosis
aguda, en 77% de los casos, esta es secundaria a la
ruptura del LCA.

Historia natural de la rodilla con
inestabilidad anterolateral

El curso clinico de la rodilla con inestabilidad
anterolateral, tratada conservadoramente, es el de una
inestabilidad rotatoria progresiva (9). Son numerosos
los estudios que describen lesiones secundarias del
menisco, lesiones cartilaginosas por contusion y por la
inestabilidad rotatoria, osteoartrosis degenerativa y una
pobre incorporacion del paciente a su ambito laboral y
deportivo, tras la ruptura del LCA (3,16).

Entre estos se encuentra el estudio de Barrack y
colaboradores quienes valoraron los resultados clinicos
en un grupo de 135 pacientes, con ruptura aguda del
ligamento, manejados con un programa de fisioterapia
y con un promedio de seguimiento de 38 meses. Los
autores relatan que un alto porcentaje de los pacientes
persiste sintomatico, siendo las principales molestias el
dolor (81% de los casos), la inestabilidad (64%) y la
hidrartrosis (61%). Ademads, 60% de los pacientes ha-
bian cambiado de practica deportiva o la habian aban-
donado por completo (9).

Fetto evalu6 el curso clinico de 176 pacientes trata-
dos en forma conservadora por espacio de 22 meses,
en promedio. En su estudio, 100% de los pacientes pre-
sentaban un cajon anterior francamente positivo, los epi-
sodios de inestabilidad se presentaban en 77% de los
casos y hasta 92% tenian algiin grado de limitacién fun-
cional, respecto a su estado previo (17). Al cabo de
dos anos s6lo 15% de los pacientes presentaban sinto-
mas minimos (17).

Al parecer los episodios de inestabilidad que se pre-
sentan cada vez con mayor frecuencia y con activida-
des cotidianas, son, en parte, debidos a una falla pro-
gresiva de los mecanismos periarticulares de compen-
sacion que tratan de suplir la insuficiencia del ligamento
(13). Es interesante anotar que ademas de los efectos
puramente mecdnicos de la inestabilidad anterolateral,
larodilla con insuficiencia del LCA tiene un pobre sen-
tido de la posicion articular (8), pues la informacion
propioceptiva aferente se origina en los receptores co-
laterales y capsulares no lesionados.

Como la rodilla con inestabilidad anterolateral se
desliza en un eje anormal de movimiento, la informacion
propioceptiva generada por los receptores remanentes

es desorganizada y, por consiguiente, la interpretacion
cortical de la misma acerca de la posicién de la rodilla
se altera (8). Este conjunto de hechos tiene como con-
secuencia una alteracion del patrén de marcha del indi-
viduo, que trata de evitar la traslacién anterior de la ti-
bia (8) y finalmente, la marcha no fisiol6gica desenca-
dena cargas anormales sobre la articulacién, que gene-
raran osteoartrosis (8).

Tratamiento

El tratamiento éptimo para la inestabilidad
anterolateral de la rodilla es fundamentalmente qui-
rurgico pues la historia natural de la rodilla con insu-
ficiencia del LCA demuestra un deterioro progresivo
de su funcion (18,15).

Aunque algunos pacientes se reincorporan a sus ac-
tividades laborales y deportivas sin presentar sintomas
de inestabilidad, después de un manejo conservador,
otros presentan episodios recurrentes de inestabilidad
que limitan su desempefio en las actividades cotidianas
y deportivas previas. Probablemente los primeros son
sujetos no dependientes del LCA, cuyo porcentaje se
desconoce pues no consultan (18). Los resultados con
el tratamiento conservador , descritos hasta ahora en la
literatura, s on bastante variables.

McDaniel y Dameron en su estudio de pacientes tra-
tados de manera conservadora, relatan que 72% per-
manecieron activos deportivamente diez afios después
de ocurrida la lesion (9) y Satku y Kumar mencionan
que hasta 63% de los pacientes se reincorporaron to-
talmente a sus actividades previas (19). Sin embargo,
otros autores como Kannus y Jarvinen anotan la apari-
ci6n de osteoartrosis degenerativa en 70% de los pa-
cientes tratados conservadoramente, a los ocho anos
de seguimiento. Por su parte, Fetto y Marshall encon-
traron limitacion funcional hasta en 92% de los pacien-
tes tratados de esta manera(17.3).

Tal divergencia de resultados parece ser conse-
cuencia de la heterogeneidad de las poblaciones es-
tudiadas, de los diferentes programas de rehabilita-
cién implementados, de la adherencia de los pacien-
tes al tratamiento, pero fundamentalmente del nivel
de actividad de los pacientes (20,21,3).

Aquel grupo de pacientes seniles, con poca deman-
da funcional o una expectativa de vida limitada, segura-
mente evolucionaran en forma satisfactoria con un tra-
tamiento conservador. Sin embargo, pacientes activos,
participantes en deportes de contacto, con expectati-
vas de continuar el mismo nivel competitivo o aque-
llos con lesiones asociadas como inestabilidad de
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otros ligamentos no son candidatos para este tipo de
manejo (18,22,3_).

Con el 4nimo de prevenir las lesiones cartilaginosas
irreparables, que aparecen como consecuencia de la
inestabilidad anterolateral, se han desarrollado muiltiples
técnicas quirdrgicas (con la utilizacién de diversos teji-
dos) orientadas a restablecer la biomecanica normal de
la articulacion (18,23,19). El tratamiento quirtirgico esta
indicado en pacientes con inestabilidad anterolateral agu-
day cronica, en quienes los episodios de inestabilidad
son recurrentes y limitan en forma importante sus activi-
dades (21,23).

Las técnicas quirdrgicas descritas son de tipo intra-
articular, extra-articular o la combinacién de las mis-
mas; no es el propésito del presente trabajo mencionar
cada una de ellas en forma detallada.

Las cirugias extra-articulares basicamente consisten
en la transferencia o tenodesis de la banda iliotibial, de
manera que esta actiie como un restrictor lateral y pre-
venga la subluxacion anterior del compartimiento lateral
de larodilla. Estas técnicas actualmente han entrado en
desuso (18,3).

De otro lado, las técnicas intra-articulares buscan res-
tituir la integridad del LCA ya que este es el principal
restrictor de la traslacion anterior (18). Dentro de los
procedimientos intra-articulares, estd la reparacion pri-
maria, cuyos resultados hasta el momento no han sido
satisfactorios, porque el liquido sinovial impide la for-
macion de codgulos de fibrina que inician la reparacion
del tejido y porque cuando se lesiona el LCA, su circu-
lacion se compromete seriamente (11,18).

Por esta razon se han desarrollado técnicas en las
cuales el LCA es reemplazado por otro tejido, buscan-
do sustituir su funcion; se han utilizado injertos de semi-
tendinoso, gracilis, banda iliotibial, fascia lata e injerto hue-
so-tendén-hueso de tend6n patelar (11,24). Sin embar-
go, el andlisis biomecdnico de los diferentes injertos rea-
lizado por Noyes, concluye que s6lo el injerto hueso-
tendon-hueso de tendén patelar de 14 mm de ancho,
soporta cargas maximas de 2.734 + 298, que superan
incluso las del ligamento normal, 1.725 +269, con una
fuerza de 159% respecto al normal (11,25,24,23,3,26).

El estudio biomecdnico realizado por los doctores
Muiioz y Pinzén con injertos hueso-tendén-hueso de
10 mm de anchura, tomados del 1/3 central del tendén
patelar, demostré una tensién promedio de 1.623
Newtons y una resistencia de 37,59 Mpa; larigidez se
establecié en 301 KN/m (N/mm).

Considerando que el material utilizado en la recons-
truccién del LCA debe ser por lo menos tan fuerte como

el original, el injerto hueso-tendén-hueso de tendon
patelar se ha constituido en la mejor opcion para estos
procedimientos (11,27,28,18,15,24). Clancy, inicialmente
describio la reconstruccion con autoinjerto de tendon
patelar, a través de un abordaje parapatelar medial (6) y
actualmente se hace bajo control artroscopico.

Aunque no hay un consenso respecto a cudl es el
mejor método de tratamiento quirtrgico, hoy se piensa
que este debe ser intra-articular y por via artroscopica.
En la actualidad se considera que la reconstruccion
transartroscépica del LCA con injerto de tendén patelar,
es el estdndar de oro en el manejo quirtrgico de la ines-
tabilidad anterolateral de la rodilla (18). La gran ventaja
de esta técnica es la menor morbilidad, lo que facilita la
rehabilitacion del paciente y la mayor exactitud en la
localizaci6n del implante (18).

Técnica quirargica

Para la reconstruccion transartroscopica del LCA el
paciente debe estar en posicion de dectibito supino y pre-
via colocacién de torniquete neumadtico en la extremidad
comprometida se realiza un abordaje longitudinal de aproxi-
madamente 4 cm, teniendo como referencias el polo infe-
rior de la patela y la tuberosidad tibial anterior (12). Una
vez incididas longitudinalmente las fibras transversales de
la fascia profunda, hay que retraer el colgajo hasta identifi-
car los bordes medial y lateral del tend6n patelar (12).

La preparacion del injerto se realiza delimitando un
bloque 6seo tibial de 25 mm de longitud y uno patelar
de 20 mm. Dichos bloques son osteotomizados con sie-
rra oscilante, manteniendo una inclinacion de 90 grados
en los planos sagital y coronal.

El corte debe completarse con cincel, para elevar el
injerto de su lecho, incidiendo el tendén en su tercio
medio, con 10 mm de ancho (12). Usualmente el injer-
to mide entre 90 y 100 mm de longitud, con una por-
cion tendinosa de 45 £5 mm (Figura 4).

Figura 4

Repertorio de Medicina y Cirugia. Agosto, 2000 11



Reconstruccién transartroscopica

Se realizan tres perforaciones en sentido transverso
en los extremos 6seos del injerto, para pasar a través
de ellas suturas absorbibles con el fin de facilitar la ma-
nipulacion del injerto. Entonces, con un marcador esté-
ril hay que delimitar la unién osteodinosa del extremo
patelar; en esta técnica, el bloque 6seo patelar es colo-
cado en el tiinel femoral (12).

Luego se realizan los portales para la artroscopia de
manera convencional y se explora la articulacion cuida-
dosamente, solucionando los problemas que coexistan
con lalesion ligamentaria.

ArtroscOpicamente, hay que preparar el surco inter-
condileo del fémur, resecando el ligamento mucoso'y
los remanentes del LCA; en los pacientes con surcos
intercondileos de menos de 2 cm de ancho, es necesa-
rio remodelar el surco y la pared medial del condilo
lateral en sentido anteroposterior, hasta que pueda iden-
tificarse el borde articular posterior del condilo externo
(12). La adecuada preparacion del surco tiene impor-
tancia para la localizacion isofisiolégica del injerto y para
su deslizamiento libre durante los movimientos de ex-
tension de larodilla (18,15,12).

A continuacion se monta la guia de insercion tibial,
de manera que el tinel tibial quede a 30 mm de la su-
perficie articular, con una inclinacién en el plano
transverso de 45 a 55 grados y en el plano sagital de 40
grados. De esta forma la guia entra a la articulacién en
un punto equidistante entre el borde posterior del cuer-
no anterior del menisco medial y el ligamento cruzado
posterior (Figura 5).

La entrada de la guia tibial en posicion correcta es
determinante para la localizacion ulterior del tinel
femoral. La perforacién del tinel tibial es realizada a
través de la guia, con una broca de 11 mm. (12). Se
identifica luego el punto de perforacién del tiinel femoral
en el condilo externo, de manera que el injerto quede lo
mas posterior posible, dejando una pared cortical pos-
terior de aproximadamente 2 mm (Figura 6).

Figura 5

Figura 6

Con larodilla flexionada a 90 grados, se pasa el cla-
Vo guia a través del tinel tibial para colocarlo en el pun-
to identificado del condilo femoral. A través del tinel
tibial es introducida la broca de 11 mm, para perforar el
tinel femoral. (Figura7) (12).

Actualmente, el injerto es pretensado durante veinte
minutos a veinte libras (Figura 8), 1o que disminuye la
laxitud residual del injerto posteriormente. Se procede,
entonces, a la introduccién del injerto por el ttinel tibial,
controlando su posicién intraarticular a través del portal
inferomedial. El extremo 6seo se pasa por el tinel fe-
moral, confirmado su completa introduccién con la mar-
cadibujada previamente durante la preparacion del in-
jerto (Figura 9).

El extremo femoral es fijado con un tornillo de inter-
ferencia tipo Kurosaka de 7x25 mm colocado antero-
lateral al bloque 6seo. Entonces, el injerto es rotado
noventa grados en sentido lateral y se fija en el tinel
tibial con un tornillo de interferencia de 9 x 25 mm colo-
cado anteromedial al injerto, tensionando el injerto con
larodilla en extension.

Finalmente, una vez verificado que exista un arco de
movimiento completo sin roce del injerto, se realizan las
pruebas de Lachman y Pivot Shif para confirmar la es-
tabilidad (12).

Figura 7

Figura 8
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Figura 9

Respecto a la fijacion, Kurosaka demostré que la
rigidez y la fuerza del injerto son superiores si la fijacion
es efectuada con tornillos de interferencia, en lugar de
suturas con grapas u otro tipo de tornillos (25,15,3).

Aunque mas exigente, la técnica transartroscépica
ofrece ventajas evidentes al obviar la artrotomia, lo que
disminuye notablemente la morbilidad y facilita la reha-
bilitacion (3).

Diversos estudios resaltan la importancia de iniciar
una movilidad temprana en el postoperatorio, ya que el
proceso de cicatrizacion puede favorecer la formacion
de tejido fibroso en el surco intercondileo, bloqueando
la extension completa (29).

Las ventajas de iniciar una movilizacién temprana in-
cluyen controlar los efectos por desuso, evitar la apari-
cién de contracturas capsulares de patela infera y man-
tener la nutricion del cartilago articular.

Integracion del injerto

La vitalidad del injerto hueso-tend6n-hueso de ten-
don patelar a largo plazo, depende de la revascula-
rizacion del tejido trasplantado (30). La integracion del
injerto pasa por unas fases de necrosis isquémica, revas-
cularizacion, proliferacion y remodelacion (9).

Los estudios histologicos de Arnoczky y colabora-
dores evidenciaron que hacia la segunda semana del
trasplante, el injerto presenta una marcada respuesta
vascular a expensas de la grasa infrapatelar (11,30).

Hacia la cuarta semana, la membrana sinovial se
vasculariza a partir de ramas provenientes de la grasa
infrapatelar y del remanente tibial del ligamento por el
extremo distal y por ramas del tejido sinovial posterior
en el extremo proximal; esta membrana sinovial rodea

al ligamento y los vasos discurren desde los extremos
hacia el centro del injerto (11,28,30).

En la sexta semana, todo el injerto se encuentra ro-
deado por una membrana sinovial ricamente vascula-
rizada, pero su porcién central muestra signos de necro-
sis con hipocelularidad, muerte celular y fragmentacion
del colageno (30).

Para la octava y décima semanas, aparecen vasos in-
trinsecos en el injerto, acompanados de células me-
senquimales. En la decimosexta semana, el injerto estd
casi totalmente vascularizado, persistiendo una peque-
nia zona central avascular y por dltimo, para la vigésima
semana el injerto ya estd vascularizado por completo

Con la revascularizacion del injerto hay prolifera-
cion celular, remodelacion y reorganizacion de las fi-
bras de coldgeno, de manera que un afno después de
trasplantado el injerto su apariencia histologica y sus
caracteristicas bioquimicas son las de un ligamento
normal (11,30).

Este proceso de integracion determina que exista
inicialmente una disminucién temporal de la fuerza tensil
dltima del injerto, que es incapaz de evitar la traslacion
anterior de la tibia (11,28). La recuperacion de dicha
fuerza tiene lugar de manera progresiva, a medida que
el injerto se revasculariza y remodela (11). Estudios ex-
perimentales han mostrado que mantener la vascularidad
del injerto no evita los cambios en las propiedades de]
material. Al parecer, la orientacién adecuada y la ten-
si6n del injerto, son los que determinan realmente sus
propiedades como material (11,28).

Complicaciones

Dentro de las posibles complicaciones tras la recons-
truccion transartroscopica del LCA, estan:

1. Artrosis postraumatica

La aparicion de cambios osteoartrésicos estd deter-
minada por diversos factores como lesiones osteocon-
drales concomitantes, contusiones osteocartilaginosas, le-
siones ulteriores de los meniscos y de los restrictores se-
cundarios de larodilla (2).

2. Pérdida de la movilidad articular

La disminucién del arco de movimiento es, quizds, la
complicacién mas frecuente después de una reconstruc-
cion del LCA (2,31). Aunque tanto la flexién como la
extension pueden estar comprometidas, la pérdida de
laextension tiene una repercusion funcionalmds importan-
te, generando una marcada debilidad del cuadriceps (2).

Existe una relacion directa entre la aparicion de
artrofibrosis y el lapso transcurrido entre la lesién y su
reconstruccion (2,31). Las reconstrucciones realizadas
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durante las primeras tres semanas de ocurrida la lesion,
cuando la articulacién adn estd activamente inflamada,
son mds susceptibles de desarrollar artrofibrosis,, pues
al desencadenarse una respuesta inflamatoria exagera-
da, hay una mayor formacion de tejido fibroso (2).

Por lo anterior, es recomendable diferir la cirugia,
minimo tres semanas, para que ceda el proceso infla-
matorio y el paciente recupere el rango de movimiento
de la articulacion, a menos que exista un bloqueo del
menisco durante la etapa aguda (2,31).

3. Disfuncion del menisco extensor

El compromiso del mecanismo extensor tras la re-
construccion del LCA, puede ser secundario a fractu-
ras patelares, tendinitis patelar, ruptura del tendén patelar
o cuadricipital o contracturas del tendén patelar. A este
respecto, el autoinjerto hueso-tendén-hueso de tendon
patelar presenta mayor morbilidad (32,21).

4. Laxitud recurrente

Dentro de las posibles causas de laxitud recurrente
se encuentran: aquellas relacionadas con la técnica qui-
rirgica, que incluyen errores técnicos (en la localizacion
de los tineles, roce del injerto, tension o fijacion del
injerto); las de tipo biomecanico (fuerza del injerto) o
rlas relacionadas con los estabilizadores secundarios
(compromiso de ligamentos, lesion de menisco, pérdi-
dade cartilago articular). La laxitud también puede de-
berse a fallas en la integracion del injerto (avascularidad,
respuesta inmunologica, stress-shielding) y a trauma
(nueva lesién traumdtica, rehabilitacion agresiva).

Resultados

Los resultados reportados en la literatura por
O’Brien, muestran que tras la reconstruccion del LCA,
94% de los pacientes tenian una prueba de Lachman
1+y en 59% esta era negativa. (24) Asi mismo, en 84%
de los pacientes el pivot shift fue negativo (22).

ILa valoracion de la traslacion anterior, utilizando el
KT-1000, demostré que en 76% de los casos el des-
plazamiento fue menor o igual a 3 mm, es decir, se en-
contraba dentro de lo normal (22). Ademas, 69% de
los pacientes permanecieron en el mismo nivel de
actividad que realizaban antes de la cirugia (22).

Descripcion del proyecto de
investigacion clinica

El presente es un estudio descriptivo, longitudinal,
retrospectivo, tipo serie de casos, en el cual se evaltan
los hallazgos encontrados en un grupo determinado de
pacientes. Especificamente en aquellos con inestabili-
dad anterolateral de la rodilla tratados en el Hospital de

San José, mediante reconstruccion transartroscopica del
LCA, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
1991 y el 31 de diciembre de 1996.

Criterios de inclusion

Pacientes a quienes se les realiz6 reconstruccion
transartroscopica del LCA con autoinjerto de tendén
patelar, entre el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciem-
bre de 1996 y que asistieron al control médico realiza-
do durante el presente estudio.

Criterios de exclusion

Fueron excluidos del estudio: los pacientes a quie-
nes se les realiz6 el procedimiento, pero que por razo-
nes geograficas no asistieron al control médico del pre-
sente estudio; los que no pudieron ser ubicados por cam-
bio de residencia; aquellos en quienes se realiz6 la re-
construccion del ligamento cruzado anterior por via
abierta y los que fueron tratados con otros tipos dife-
rentes de reconstruccion.

Evaluacion de resultados

Por tratarse de un estudio de tipo observacional des-
criptivo, en el que se evaltan en forma retrospectiva
una serie de eventos dentro de un grupo seleccionado
de pacientes, a los resultados obtenidos no es posible
aplicarles pruebas de significancia estadistica. El disefio
delestudio no permite controlar sesgos producidos por
el azar.

Con la valoracion de los datos obtenidos, se evalua-
ron los resultados logrados con la reconstruccion trans-
artroscépica del LCA, utilizando autoinjerto de tend6n
patelar, en pacientes con inestabilidad anterolateral de
larodilla. Se valorard particularmente la estabilidad ar-
ticular, los sintomas residuales, el estado funcional ac-
tual y la reincorporacion del paciente a su actividad de-
portiva. Todos estos datos fueron analizados a la luz de
su significado clinico.

Materiales y métodos

Para la realizacién del presente trabajo fueron revi-
sados los registros de procedimientos ortopé€dicos rea-
lizados entre el 1 de enerode 1991 y el 31 de diciem-
bre de 1996; de esta manera pude establecerse que
durante el periodo mencionado se practicaron ciento
setenta y seis (176) reconstrucciones del LCA.

Sin embargo, s6lo 124 historias clinicas estaban dis-
ponibles en el archivo de la institucion y las 52 restantes
estaban microfilmadas y no fueron revisadas. En con-
secuencia, este estudio corresponde a los datos deriva-
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dos de 124 historias clinicas, recopilados mediante un
formulario especialmente disefiado.

Del total de historias clinicas recopiladas, fueron ex-
cluidas 44: 20 por cambio de residencia, 8 por tratarse
de pacientes residentes fuera de la ciudad y 16 corres-
pondientes a pacientes a quienes se les realizo otro tipo
de reconstruccién o esta fue llevada a cabo por via abier-
ta. Asi, el estudio incluy6 80 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion definidos de antemano,
quienes durante el postoperatorio se sometieron al si-
guiente esquema de rehabilitacion.

Del primer dia del postoperatorio a la segunda se-
mana: marcha con muletas con apoyo y soporte de peso
a tolerancia; elevacion de la pierna; movilidad libre de
larodilla; sentadillas cortas bilaterales, con la pierna sana
y en posicion de defensa; bicicleta estdtica, con la pier-
na sana durante diez minutos.

De la segunda a la octava semana: retiro de muletas
a partir de la sexta semana; sentadillas con la cuerda
eldstica, realizando trabajo excéntrico; empuje de la pier-
na en posicion sedente; arrastre del pie con fuerza de
isquiotibiales, contra la resistencia de la cuerda, con el
paciente sentado; flexion y extension de cadera contra
resistencia de la cuerda eldstica.

Entre la octava y la duodécima semana: sentadillas
con la pierna operada solamente y con la cuerda eldsti-
ca; ejercicios para musculatura medial y lateral del muslo,
con la cuerda; marcha y trote de bajo impacto hacia
adelante y hacia atras; bicicleta estatica con ambas pier-
nas: De la duodécima semana a la decimosexta la reha-
bilitacién incluy6 ejercicios de agilidad lateral y bicicleta
estdtica con resistencia, mientras que entre la decimo-
sexta y la vigesimocuarta semana se llevé a cabo una
prueba deportiva con sentadillas, junto con marcha de
bajo impacto hacia delante y atrds. Esta prueba debe
realizarse en forma simétrica, sin cojera y sin favorecer
el lado lesionado; si el paciente la lleva a cabo, puede
aumentar su entrenamiento deportivo e iniciar piques.

El grupo de 80 pacientes fue citado a un control
médico para confirmar los datos previamente recolec-
tados y se realiz6 un examen fisico minucioso, haciendo
énfasis en el rango de movilidad articular y la estabili-
dad de larodilla. Los pacientes fueron calificados se-
gun las escalas del Hospital for Special Surgery y de
Lysholm, en resultados excelentes, buenos, aceptables
0 pobres. Ademas, se cuantificé en forma objetiva la
traslacion anterior de la tibia sobre el fémur, con el
artrometro de Stryker, realizando mediciones con 20 y
90 grados de flexion, aplicando fuerzas de veinte y cua-
renta libras respectivamente.

Resultados

El promedio de edad de los pacientes, al momento
de la lesion fue de 29 afios, con un intervalo de 16 a 42
anos; en cuanto al sexo, 91,25% (73) eran hombres y
8,75% (7) mujeres.

El lado comprometido fue el derecho en 71,25% de
los casos (57), el izquierdo en 28,75% (23) y no hubo
ningtn caso de compromiso bilateral.

Respecto al mecanismo del trauma, este fue de in-
dole deportiva en 65% de los pacientes, caidaen 15%,
accidente autopedestre en 10% y accidente automovi-
listico en otro 10%.

Entre el grupo de sujetos con trauma deportivo, co-
rrespondid al fiitbol 92,4% de los casos, al baloncesto
otro 5,7% y 1,9% al karate. En 45% de los pacientes
no hubo lesion asociada, mientras que 41,25% presen-
taron compromiso de meniscos y 13,5% tuvieron lesio-
nes condrales.

El tiempo promedio transcurrido entre el trauma y la
reconstruccion quirtrgica fue de 3,4 afos, con un inter-
valo entre uno y ocho afios. Los pacientes fueron segui-
dos por un tiempo promedio de cuatro afios, con un in-
tervalo entre dos y ocho afios.

La tabla 1 muestra los hallazgos en cada uno de los
parametros evaluados por la escala del Hospital for
Special Surgery (33), en tanto que los resultados obte-
nidos con la escala de Lysholm estdn especificados en
latabla 2.

Porultimo, las mediciones obtenidas con el artrometro
de Stryker estan consignadas en la tabla 3 y en ellas se
tom¢é como parametro la rodilla normal contralateral,
considerando como desplazamiento anormal una dife-
rencia entre ambas rodillas mayor de 3 mm (34).

Analisis de los resultados

Segun los resultados previamente reportados, la
poblacién mds afectada por lesiones del LCA son adul-
tos jovenes, con una mayor prevalencia en el sexo mas-
culino (91 ,25% de los casos), tal vez por una mayor
exposicion a los deportes de contacto. Se observo en
el grupo estudiado un mayor niimero de pacientes con
compromiso del lado derecho, sin encontrar una causa
aparente para dicha diferencia.

Respecto al mecanismo del trauma responsable de
lalesion del LCA, el trauma en practica deportiva fue la
principal causa (65% de los casos), y de los deportes
fue el fitbol el mas frecuentemente asociado; otros me-
canismos de trauma asociados como caidas, acciden-
tes automovilisticos y autopedestres mostraron una in-
cidencia similar.
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Tabla 1

Hallazgos positivos en la Escala del Hospital for Special Surgery

Parametro N %
Sintomas
Hidrartrosis 16 20
Bloqueo 16 20
Giving way-Severidad
Ninguna
Transitoria
Recupera <1 dia
Recupera>1dia
Frecuencia
Ninguna
1alano
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Llama la atencion, el prolongado intervalo de tiem-
po transcurrido entre el momento de la lesién y la recons-
truccién quirtrgica, que fue en promedio de 3,4 anos,
lo que probablemente tenga, a su vez, relacion con el
alto niimero de lesiones asociadas encontradas en el
momento de la cirugia.

Por otra parte, 41,25% de los pacientes presenta-
ban lesiones del meniscoy 13,75% lesiones condrales,
de manera que hasta 55% de los casos tenian lesiones
asociadas a la ruptura del LCA. Respecto al tiempo de
seguimiento en este grupo de pacientes, en promedio
fue de cuatro afios, considerado como suficiente para
evaluar los resultados de la técnica quintirgica, sin sesgos.

El andlisis de los parametros valorados por la escala
del Hospital for Special Surgery, muestra que 83,75%
de los pacientes no presentaban ningtin tipo de inesta-
bilidad. El porcentaje restante de los pacientes presen-
t6 episodios de inestabilidad entre una y seis veces al
ano, que se recuperaron maximo en una semana.

En cuanto a su actividad laboral, 1a totalidad de los
pacientes manifest6 un reintegro completo a su empleo,
sin modificaciones en el mismo. Sin embargo, el retorno
ala actividad deportiva no report6 los mismos resulta-
dos. S6lo 35% de los pacientes tratados refirieron ha-
ber retornado a su préctica deportiva con el mismo ni-
vel de desempenio.

Ademas, 20% de los pacientes, realizaron modifi-
caciones en su practica deportiva, aunque con el mismo
deporte; 42,5% (la mayoria) refirieron haber cambiado
de deporte, como consecuencia de su rodilla y tan solo
2,5% abandonaron por completo la practica deportiva.
La mayoria de los pacientes atribuyé estos cambios a
una sensacion de temor e inseguridad, mds que a una
inestabilidad propiamente dicha.

Hallazgos positivos en la Escala
del Hospital for Special Surgery (cont.)
Parametro N %
Examen funcional
Salto anterégrado de pie
90-100% 68 8
75-90% 12 15
Deducciones
Brace derotador - 0 0
Dolor
Ninguno 0 375
Ocasional H# 42,5
Después deportes 12 15
Con actividad diaria 4 5
Puntaje total
Excelente 68 8
Bueno 8 10
Aceptable 0 0
Pobre 4 5

16 Repertorio de Medicina y Cirugia. Agosto, 2000



Reconstruccién transartroscépica

Tabla 2
Hallazgos positivos en la Escala de Lysholm

Parametro N %
Cojera

Ninguna 76 %5

Leve o periddica 4 5
Soporte

Ninguno ) 100
Blogueo

Ocasional 16 20
Inestabilidad

Nunca 67 83,75

Rara durante atletismo 7 875

Frecuente en atletismo 2 25

Ocasional actividad diaria 3 3,75

Frecuente actividad diaria 1 1,25
Dolor

Ninguno 0 375

Inconstante-leve K 425

Marcado con actividad

severa 7 8,75

Marcado marcha>2km 5 6,25

Marcado marcha<2km 4 5
Edema

Ninguno 64 80

Ejecucion severa 12 15

Ejecucion diaria 4 5
Subir escaleras

Sin problemas 76 %

Leve limitacion 4 5
Cuclillas

Sin problemas 40 55

Leve limitacion P 40

No>90 grados 4 5
Puntaje total

Excelente 10 125

Bueno 42 52,5

Aceptable 24 20

Pobre 4 5

La evaluacion del arco de movilidad articular actual
de larodilla, muestra que la gran mayoria de los pacien-
tes (95%) tiene un arco completo de movimiento, y s6lo
5% presentan limitacion en la extension o en la flexion.

Los hallazgos del examen de estabilidad de la rodi-
lla, guardaron relacion con la sensacién de inestabilidad
referida por los pacientes, pues 86,25% presentaron
una prueba de Lachman y cajén anterior negativas. Del
mismo modo, el pivot shift fue negativo en 95% de los
casos; respecto a los ligamentos colaterales, se obser-
vO un mayor compromiso del colateral medial (20%),
que del colateral lateral (5%).

El examen funcional de la extremidad revel6 que 85%
de los casos presentaban una diferencia entre 90% y
100%, respecto a la rodilla contralateral normal. La re-
duccién de puntos en tal escala se hizo, basicamente,
por la presencia de dolor, que era ocasional en 42,5%

de los casos, en 15% se presentaba durante la activi-
dad deportiva y s6lo en 5% con las actividades de la
vida diaria. Ademads, ningtin paciente refirié el uso de
soporte externo para la marcha. Asi, en la calificacién
de esta escala (que es de tipo funcional) 85% de los
pacientes mostraron resultados excelentes, 10% bue-
nos y solo 5% de resultados pobres.

Los parametros de la escala de Lysholm (que es de
tipo subjetivo) muostraron que 5% de los pacientes pre-
sentaban cojera leve, pero ninguno requeria de ayudas
externas para la deambulacion.

En cuanto a la inestabilidad, los hallazgos se corre-
lacionan con los de la escala del Hospital for Special
Surgery; asi 83,75% de los pacientes no presentaban
episodios de inestabilidad, mientras que 8,75% tenian
episodios de inestabilidad raras veces durante el atletis-
mo, y 2,5% en forma frecuente durante el mismo. De
esta manera, 10,8% de los pacientes presentaban di-
chos episodios con la practica deportiva y s6lo 5% refe-
rian episodios de inestabilidad con la actividad diaria.

Sin embargo, un porcentaje importante de pacientes
(62,5%) report6 algtin tipo de dolor o sensacion de mo-
lestia en la rodilla; en estos sujetos, 42,5% de los casos
(es decir, lamayoria) lo presentaban de forma incons-
tante y leve. Esto significa que sélo 37,5% de los 80
pacientes evaluados estdn en la actualidad completa-
mente asintomaticos.

Es de resaltar que el grupo de pacientes que refiere
dolor, corresponde a los mismos sujetos que tenian le-
siones asociadas al momento de la cirugia. Ademas, 5%
de los pacientes tenfan dificultad para subir escaleras y
45%, limitacion para las cuclillas. La hidrartrosis no es
un problema frecuente y sélo se registré en 20% de
los casos.

Con la valoracion de la escala de Lysholm, fueron
obtenidos resultados excelentes en 12,5% de los pa-
cientes, buenos en 52,5%, aceptables en 30% y po-
bres en 5%.

Tabla 3

Mediciones obtenidas con el artrometro de Stryker
Flexion de 20° 20 libras 40 libras
Parametro N % N %
<3mm 7 96,25 7 96,25
>3 mm 3 3,75 3 3,75
Flexion de 90°
<3 mm 78 975 78 97,5
>3mm 2 25 2 &5
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La cuantificacién objetiva de la traslacion de la tibia,
establecida mediante el artrometro de Stryker, demos-
tré que al cabo de cuatro afos de seguimiento, 96,2%
de los pacientes tienen una rodilla estable, con un injer-
to permanente funcional.

Se encontré una minima variacion en el desplaza-
miento con 20° y 90° de flexién de la rodilla, lo que
puede ser atribuido a la biomecanica propia del liga-
mento. Es decir, que objetiva y funcionalmente, la in-
mensa mayoria de los pacientes tiene actualmente una
rodilla estable, pero un porcentaje importante de los
casos presenta algun tipo de sintoma residual.

Discusion

El manejo de los pacientes con inestabilidad
anterolateral de larodilla es fundamentalmente quirtirgi-
co. Son varios los estudios que ponen de presente la
inestabilidad progresiva de larodilla en este grupo de
pacientes, asociada a lesiones subsecuentes de los
restrictores secundarios, del cartilago y de los meniscos.

De acuerdo con los resultados del presente estudio,
en nuestro medio afecta principalmente a hombres adul-
tos jovenes y el mecanismo asociado mds frecuente es
el trauma durante la practica del futbol.

Las calificaciones de las escalas del Hospital for
Special Surgery y de Lysholm demostraron que tras la
reconstruccion transartroscopica del LCA, con
autoinjerto de tendén patelar, 83,75% de los pacientes
presentaron una rodilla estable. Este hecho fue corro-
borado con las mediciones realizadas con el artrémetro
de Stryker, segtin las cuales, 96,25% de las rodillas
evidenciaban un desplazamiento inferior a 3 mm, con
respecto a la rodilla sana contralateral.

La evaluacion funcional con la escala del Hospital
for Special Surgery y las mediciones con el artrometro,
confirmaron que la reconstruccion transartroscopica del
LCA, con autoinjerto de tendon patelar, brinda estabi-
lidad a larodilla.

De acuerdo con los resultados de la escala de
Lysholm, 83,75% de los pacientes no presentaron
en ninglin momento sintomas de inestabilidad, pero
hasta 62% refirieron dolor, ya sea inconstante y leve
o con la actividad severa.

Asi, lareconstruccion transartroscopica del LCA,
con autoinjerto de tendén patelar, mejora los sinto-
mas de inestabilidad; sin embargo, no ocurre lo mis-
mo con el dolor.

Es importante anotar que el grupo de pacientes que
refirié dolor, correspondid a los casos en los cuales se
encontraron lesiones asociadas al momento de la re-

construccion, de manera que la presencia de este sinto-
ma podria no estar directamente relacionada con los
efectos de la cirugia en si.

En cuanto a la recuperacion del nivel de actividad
previo con la cirugia, el presente estudio demostréque
la totalidad de los pacientes se reincorporaron a su ac-
tividad laboral sin restriccién o cambio alguno.

Respecto al nivel deportivo, el mayor porcentaje de
pacientes (42,5%) cambi6 de actividad deportiva, 20%
requirieron modificaciones en su préactica y s6lo 35%
se reincorporaron con el mismo nivel de desempeno.

Merece la pena destacar que la poblacién estudiada
estd constituida, fundamentalmente, por deportistas afi-
cionados; s6lo dos pacientes de los ochenta evaluados
eran deportistas de alto rendimiento.El hecho de que el
grupo evaluado demostr6, en su mayoria, conservacion
del rango de movimiento normal de la articulacion, su-
giere que la implementacion temprana de un protocolo
de rehabilitacion es lo mds aconsejable.

En el presente estudio, ningtin paciente fue operado en
las primeras tres semanas de ocurrido el trauma y no se
presentaron casos de artrofibrosis. Lo anterior se
correlaciona con los datos reportados en la literatura, res-
pecto al tiempo de la cirugia y el riesgo de artrofibrosis.

Sibien es cierto que existen muchos puntos de dis-
cusion, el estudio actual parece demostrar que la re-
construccion transartroscopica del LCA, brinda esta-
bilidad a larodilla, permitiéndole al paciente una reinte-
gracion total a su vida laboral y parcial a la deportiva.

Recomendaciones

El paciente con inestabilidad anterolateral de la ro-
dilla, quien presenta sintomas recurrentes de inestabili-
dad, debe ser sometido a la reconstruccion del LCA,
con el &nimo de restablecer la biomecédnica normal de
la articulacion.

La reconstruccion transartroscopica del LCA con
autoinjerto de tendon patelar es una técnica eficaz en el
tratamiento de pacientes con inestabilidad anterolateral.
Esta reconstruccion debe realizarse después de tres se-
manas, para evitar el riesgo de artrofibrosis.

Por otra parte, es indispensable buscar la presen-
cia de lesiones asociadas, como lesiones condrales o
del menisco, en los pacientes con inestabilidad
anterolateral de la rodilla, principalmente en aquellos
de evolucion crénica.

Para terminar, laimplementacién de un programa de
terapia fisica desde el postoperatorio inmediato, deter-
mina los buenos resultados en términos de movilidad
articular y estabilidad.
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SUTURAS MECANICAS

Experiencia de 18 anos en el Hospital de San José, en Bogota

Luis Augusto Cortés del Valle, M.D.*

Resumen

El uso de suturas mecénicas en el tracto gastrointestinal ha provocado un gran cambio en la técnica quirdrgica, al disminuir de
manera notable el tiempo operatorio y la contaminacion de la cavidad abdominal. Sin embargo, los medio smednicos que facilitan
ciertos procediminetos quirirgicos no deben reemplazar la ensefianza de la técnica meticulosa de la cirugia gastrointestinal en
el campo docente, pues esta es la base de preparacion 6ptima para la aplicacién correcta de los primeros.

Resena historica

La aplicacion de los instrumentos para anastomosis,
en general, aparece desde 1826, cuando Henroz co-
menzo a usar anillos; siguié Murphy en 1892, quien in-
vento y uso el boton telescopico que lleva su nombre.
En 1902 entr6 en boga el alambre de Humer-Hill, y en
1924 el famoso, pero pesado, clamp de von Petz, en
que se montaba una hilera de ganchos metélicos.

Pero fue s6lo hasta 1934, afno en que Friedrich co-
menz0 a usar el cartucho recargable. Sucesivamente em-
pezo la era de investigaciones en el Instituto Cientifico
de Cirugia Experimental de Moscti, que culmind con la crea-
cion de aparatos que se usaron al principio en anastomosis
vasculares. En 1967 aparecieron en Estados Unidos los
equipos recargables y, por tltimo, en 1978 los desechables
de uso actual. Antes de 1967 los instrumentos eran bastante
pesados, dificiles de armar y su uso se limitaba a la aplica-
ci6n de suturas lineales con diferentes materiales. Actual-
mente se usael titanio con el fin de evitar complicaciones al
practicar la tomografia axial computarizada o la resonancia
magnética, pues con este examen se corre el riesgo de des-
plazarlas grapas metalicas.

Quienes impulsaron las suturas mecédnicas con mas
entusiasmo fueron las investigaciones en la Unién So-
viética en 1940y, tal como se menciond antes, sus pri-
meros instrumentos iban encaminados a practicar
anastomosis vasculares término-terminales. En la actua-
lidad, predominan los equipos desechables de diferen-
tes longitudes, con cartuchos intercambiables y ganchos
de titanio de diversos tamanos.

* Departamento Quiriirgico del Hospital de San José, Bogotd,
Colombia

Estos equipos permiten practicar suturas longitu-
dinales, circulares y longitudinales constantes. Se fabri-
can con diversos dngulos para facilitar accesos dificiles
(por ejemplo, recto, sigmoides) y estan dotados de gan-
chos especiales para hacer hemostasia con recargas
automaticas o suturas para practicar cirugia laparos-
copica o toracoscopica.

El futuro de las suturas mecénicas se va encaminan-
do hacia su mayor aplicacion en la cirugia laparoscépica,
con posibilidad de practicar anastomosis vasculares, el
uso de equipos mas livianos y de menor didmetro, mds
la creacion de ganchos de materiales absorbibles.

Sin embargo, desde el punto de vista histérico y ge-
neral, las suturas mecdnicas no reemplazan la tradicio-
nal técnica quirtrgica, con asepsia, buena vascularizacion
de las partes por unir, trato delicado de los tejidos y
tension adecuada.

Equipos de suturas mecanicas

Anastomosis terminales

A estos instrumentos se les pueden colocar cartuchos
desechables que van desde 3 hasta 9 cm de longitud y la
grapa varia de longitud segtin el color. S6lo permite efec-
tuar anastomosis longitudinales. Se usan de preferencia
enlos siguientes procedimientos: cierre de bolsas gdstricas,
cierre de mufion duodenal, transeccion gastrica, cierre de
basténen Y de Roux, colostomia tipo Hartman, y cierre
de bronquio.

Se debe tener cuidado de que no queden ganchos
en los angulos al hacer presion para cerrar el instru-
mento. También, al retirarlo, como los tejidos se rela-

jan, puede haber fugas por la anastomosis. En tal caso,

es preferible usar un equipo mas largo.
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Este tipo de sutura contradice los principios clasi-
cos de técnica quirdrgica, pues la mucosa queda vol-
teada hacia afuera. La complicacion mas frecuente
es la hemorragia en la linea de sutura, que se remedia
aplicando algunos puntos de seda.

Esta anastomosis puede romperse por las siguientes
causas: tejido inflamado en la linea de sutura, por ejem-
plo, cuando se cierran munones duodenales edematosos
(en general, la experiencia es mala a pesar de usar gra-
pas de patas larga); en cierres de bronquios (conviene
escoger grapas de patas largas, minimo de S0 mm) y
cuando hay tejido graso enredado en la linea de sutura
(apéndices epiploicos), asi como en casos de longitud
inadecuada del equipo o aproximacion inapropiada.

Dentro de este grupo de suturas lineales hay una
variante del instrumento muy ttil: una cabeza articulada
que permite colocarlo en la cavidad pélvica para cerrar
el muiion del recto, cuando se emplea la técnica de su
reseccion anterior (Figura 1).

Esto facilita el procedimiento porque hacer una jareta
en el segmento distal es muy complicado. La otra carac-
teristica del equipo es su flexibilidad; por ser semirrigido,
el operador le puede dar la forma deseada, conservando
el disparador en uno de los extremos. La longitud es si-
milar a la de los equipos rigidos.

Figura 1

Figura 2

Anastomosis laterolaterales

El instrumento usado es similar al anterior. La dife-
rencia radica en que consta de cuatro lineas de grapas
con ranura de corte por el centro. Se suministra en dos
longitudes 55 y 75; es desechable y dotado de cartu-
chos intercambiables. Se articula como los dos segmen-
tos de las tijeras (Figura 2).

Es de gran utilidad porque permite trabajar con
rapidez. Su aplicacién es la ideal para anastomosis
laterolaterales, como gastroyeyunostomias e ileotrans-
versostomias.Una vez efectuada la sutura, conviene re-
visar la integridad controlandola a través de su luz. Para
evitar inconvenientes, es prudente dejar una distancia de
por lo menos 2 cm, del borde de cualquier otra sutura,
como, por ejemplo, de la del cierre longitudinal de la bolsa
gastrica. Como complicacion, se puede presentar hemo-
rragia leve en el borde de la mucosa. La experiencia es
mala, a pesar de emplearse grapas de patas largas.

Instrumento para anastomosis circulares

Permite hacer suturas mecanicas de mayor desarro-
llo tecnolégico, como uniones del tubo digestivo térmi-
no-terminales, término-laterales, desde un diametro de
21 hasta 33 mm (Figura 3). Otra aplicacion de utilidad
es la de la transeccion del es6fago en caso de vérices
esofdgicas sangrantes.

Los procedimientos quirtirgicos en los que mds se usan
son laesofagoyeyunostomia terminolateralen Y de Roux y
lasigmoidoproctostomia tras reseccion anterior baja del rec-
to. Es fundamental en esta técnica practicar jaretas perfectas
y comprobar laintegridad de la luz mediante palpacién digital
de la presencia de “anillo” al finalizar 1a sutura (doughnut).
En el momento de la aproximacién no deben quedar tejidos
interpuestos, como grasa u otros elementos.

Ganchos para hemostasia
Son muy ttiles cuando vienenen cartuchosde 15a20
y de diferentes longitudes; cada dia se utilizan mds en

Figura 3
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laparoscopia. Son de gran utilidad en cirugia abierta para
pancreatoduodenectomia en el momento de hacer hemos-
tasia cercaalamesentérica y la porta; asi como también en
las hepatectomias.

Experiencia de 18 anos en el Hospital
de San José

En el Hospital de San José el uso de suturas mecani-
cas comenz6 con aparatos recargables, metdlicos, de
marca U.S. Surgical, que todavia existen.

La primera cirugia fue realizada por el doctor Mario
Negret L, cuando era Jefe del Departamento Quirirgi-
coy se trat6 de una esofagoyeyunostomia. Luego, las
suturas mecdnicas siguieron usandose en varios casos,
aprovechando las ventajas adquiridas con la compra
inicial (gran cantidad de recargas). Las anastomosis
practicadas aparecen en la tabla.

Tabla
Anastomosis practicadas en el Hospital de San José
Procedimientos N
Esofagogastrostomia cervical 16
Reseccion diverticulo Zenker 12
Biopsia pulmonar 10
Gastroyeyunostomia 120
Cierre de bolsa gdstrica 120
Gastroduodenostomia 22
Cierre munion duodenal 46
Cierre colostomia tipo Hartman 54
Reseccion anterior de recto 72
lleotransversostomia laterolateral 27
Cierre de piel 284
Hepatoyeyunostomia 6

Conclusiones

Las principales conclusiones del presente trabajo,
respecto a la utilizacién de las suturas mecdnicas, se
pueden resumir como sigue:

- Excelente método de anastomosis, rapido, aséptico.

- No se pueden descuidar los principios fundamen-
tales como buen trato de los tejidos, vascularizacion,
tension, cuerpos extranos en la anastomosis, enferme-
dades granulomatosas, cancer en bordes de seccion.

- Aumentan los costos, pero disminuye el tiempo
intraoperatorio.

- Las suturas mecdnicas se consideran fundamenta-
les en: reseccion anterior del recto, cierre de colostomia
tipo Hartman, esofago-yeyunostomia y desvascu-

larizacion esofdgica por vdrices esofégicas.

- En programas de posgrado el residente no debe con-
siderar las suturas mecanicas como unica alternativa.

- Laesofagogastrostomia circular debe tener un dia-
metro de 21 mm en la cara posterior y una sola jareta
del segmento esofagico.

- Lareseccion del diverticulo de Zenker se practica
por cervicotomia lateral izquierda, seccion del diverticulo
y miotomia.

- Laesofagoyeyunostomia o esofagogastrostomia en
torax, tiene que practicarse por viacombinada abdomi-
notordcica. Esta sutura es dificil y no resulta recomen-
dable hacerla manualmente.

- Laesofagoyeyunostomia en abdomen debe ser tér-
mino-lateral, efectuando la sutura por la boca del bastén.

- La gastroyeyunostomia deberd practicarse a no me-
nos de 2 a 3 cm de distancia del cierre de la sutura lineal.

- Enla transeccion esofdgica, se recomienda la sutu-
ra circularde 21 a 23 mm.

- Cierre de muiién duodenal con sutura lineal 6-0 6
9-0; nunca mas corta.

- En la reseccion rectal baja, primero se debe
practicar el cierre del mufién rectal como para hacer
una colostomia tipo Hartman y luego con el punzon
de la sutura circular perforar el recto y unirlo con el
sigmoides. En esta clase de sutura hay que tener cui-
dado que no quede tejido interpuesto en el momento
de la aproximacion.

Técnicas nuevas
Hepatoyeyunostomia terminolateral

Se practico en el hospital la anastomosis de los con-
ductos hepdticos con el yeyuno en 4 pancreatoduo-
denectomias y las otras 2 en derivaciones paliativas en
colangiocarcinomas (Figura4).

Es la primera vez que se usan suturas metdlicas en vias

Figura4
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biliares con excelente resultado, rapidezy sin “fugas”™. El
tiempo quirdrgico se acorta en 30%-40%, con respecto a
las técnicas convencionales.

Esofaguectomias transhiatales

La otra técnica descrita es unir el es6fago al estéma-
go en lareseccion gastrica proximal. No es obligatorio
hacerla con sutura mecdnica, aunque con esta se acorta
el tiempo quirtrgico y el porcentaje de fistula disminuye
en forma notable.
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ESTANDARIZACION DE LA TECNICA DE INMUNOPEROXIDASA
A.B.C. EN GANGLIO LINFATICO POR CONGELACION PARA EL

DIAGNOSTICO DE LINFOMAS

Denis Calderon Ardila®, Carlos Saavedra**, Sandra Quijano™**, Oscar Orozco***

Resumen

Los linfomas ocupan el quinto lugar en frecuencia entre todas las neoplasias diagnosticadas y tratadas en el Instituto Nacional
de Cancerologia, lo que demuestra un alto indice de morbilidad y consecuente mortalidad. Es asi como surge la idea de realizar
un estudio cuidadoso y profundo con los ganglios linfiticos por congelacion, que permita la investigacién, clasificacion y
diagnéstico preciso de los linfomas. Para esto, fueron seleccionados 45 casos del afio de 1995 en los que se realizé 1a valoracion
de la técnica de inmunoperoxidasa A.B.C como apoyo diagnéstico, observindose que en 84 % el material de inmunotipificacién

apoyo el diagnéstico y en 16 % de los casos no ayudo.

Introduccion

El ganglio linfatico, por su gran contenido linfocitario y
escaso tejido fibroconectivo, es uno de los 6rganos méas
dificiles de preservar, pues experimenta una lisis muy rapi-
da, porlo cual es de vital importancia la manipulacion ade-
cuada del mismo y del procedimiento a seguir para obte-
ner un diagnéstico preciso (1). Los ganglios linfaticos son
estructuras definidas, de forma oval y de un tamano que
varia entre algunos milimetros y 1 6 2 cm de didmetro.
Tienen una consistencia blanda y al corte su superficie es
blanco-grisicea; estin rodeados por una cdpsula de tejido
conjuntivo desde la que se extienden las trabéculas, de
longitud variable, hacia el interior del ganglio.

El prop6sito de este estudio es estandarizar el método
de inmunoperoxidasa A.B.C en ganglio linfético por con-
gelacion, para fines diagndsticos, de investigacion y segui-
miento de los linfomas. Para la verificacion de este estudio
se tomaron los primeros 45 casos estudiados en el labora-
torio de patologia del Instituto Nacional de Cancerologia,
durante el segundo semestre de 1995.

Hoy las técnicas inmunohistoquimicas tienen gran im-
portancia en campos como la medicina y la investigacion.
Estos métodos son utilizados para detectar antigenos celu-
lares o tisulares mediante reaccién antigeno-anticuerpo (Ag-
Ac). Puesto que utilizan una enzima como trazador o mar-

*Departamento de Patologia, Hospital de San José.
#*Departamento de Patologia y Hematologia, Instituto
Nacional de Cancerologia.

***Departamento de Inmunologia, Instituto Nacional de
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cador, para visualizar el lugar de lareaccion Ag-Ac se ana-
de al final de ésta, el sustrato de la enzima, mas una sustan-
cia denominada cromégeno. El producto de éste interac-
ciona, a su vez, sobre el cromdgeno dando lugar a un pre-
cipitado insoluble y coloreado. Como trazadores pueden
emplearse distintas enzimas; la utilizada en este estudio es
la peroxidasa, gracias a importantes caracteristicas que
explican suuso (2).

Entre ellos cabe destacar el hecho de ser una molécula
pequeia que permite la unién del anticuerpo a sitios adya-
centes a esta; su facil obtencién y purificacion; la poca can-
tidad de la misma presente en los tejidos normales, de tal
modo que es facil el bloqueo de la actividad end6gena
(excepto en aquellos especimenes que presentan gran nu-
mero de células sanguineas).

Materiales y métodos

Las biopsias de ganglio fueron remitidas al laboratorio
de anatomia patoldgica inmediatamente después de la ob-
tencion, transportadas en un contenedor seco a—4°C so-
bre una base de hielo y sobre una gasa estéril humedecida
en suero salino.

Enellaboratorio la biopsia fue registrada, designandosele
un nimero y posteriormente se realizo una descripcion
macroscopica para luego fraccionarla en dos partes iguales.

Una vez tomadas las citologias directas del material,
una de ellas se colore6 con Wright y las otras fueron utiliza-
das para coloraciones citoquimicas. Una de las mitades
del ganglio linfatico se fracciond en finas Idminas, que fue-
ron fijadas en formol tamponado y la otra mitad se congeld
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en nitrégeno liquido y posteriormente a--80°C para luego
realizar cortes por congelacion en el criéstato a 3 micras,
tras la inclusion en una gota de medio de imbibicion liquido
(Tissue-Tek ITO.C.T). Una vez obtenidos los cortes se cap-
turaron directamente de la superficie de la cuchillaemplean-
doun portaobjetos previamente impregnado con un adhesi-
vo (Organoxilano: Amino-propil-trietoxilano) marca sigma.

Con el fin de realizar el andlisis histopatoldgico fue co-
loreada una lamina con hematoxilina-eosina y las demas
fueron utilizadas para la estandarizacion de la técnica
inmunoperoxidasa A.B.C. Paraeste estudio se utilizé el kit
de vector para inmunoperoxidasa (3).

Después de fijar las 1dminas en una solucién de acetona
fria por 5 minutos y lavarlas con P.B.S (fosfato de sodio
monobasico y dibasico 0,01 M, cloruro de sodio 0,15 M,
pH 7.4), se secaron y colocaron en la cdmara himeda
para adicionar la solucion metanol-peréxido (inhibe
peroxidasa endégena) por media hora. Luego del lavado
con PB.S por 5 minutos, pasaron a la cimara himeda
donde se les agreg6 suero normal de caballo (como un
bloqueo adicional) por 30 minutos.

Después, fue eliminado el exceso de suero y secado el
tejido para incubar con el anticuerpo primario (monoclonales
marca Dako) durante una hora a temperatura ambiente.

Los anticuerpos utilizados fueron: (Poblacién linfoide
T: CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CDS8, Precursores:
CD10, TdT. Poblacién mieloide (granulocitos/monocitos):
CD13, CD14, CD33. Poblacién linfoide B: CD19,
CD20, CD21, CD22, CD23, KAPPA, LAMBDA.
Antigenos de activacion linfocitaria: CD25, CD30, HLA-I
es un monoclonal de la A.T.C.C. (American type cell
culture) WG32. Células hematopoyéticas: CD45 (4).

Tras el lavado con PB.S por 5 minutos y la incubacion
con el anticuerpo secundario (anti-raton biotinado) por 30
minutos, se volvidalavarcon PB.S por 5 minutos y aincubar
durante una hora con el complejo A.B.C (Avidina-biotina-
peroxidasa). El paso siguiente fue lavadoadicional con PB.S,
revelado con D.A.B (Diaminobencidina 1 mg/ml)+ perdxido
de hidrégenoa 0.3% por 5 minutos, paraterminar lavando
con agua corriente y proceder al contraste, mediante
incubacion en sulfato de cobre a 0,5% por 5 minutos.

Fueron realizados varios lavados con agua corriente,
para aplicar contraste con hematoxilina por 5 minutos,
lavado, pase por agua amoniacal, de nuevo lavado y des-
hidratacion en alcoholes a 90, 95 y 100% por 2 minutos
en cada uno, para finalizar aclarando en xilol, antes del
montaje y la visualizacion al microscopio, donde se ob-
servaron los lugares con inmunotincién positiva de color
pardo negruzco y los lugares con inmunotincién negativa
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Figura 1: lmagen k:sm:’ogua de biopsia de ganglio
linfdatico (20x) que muestra el resultado de la técnica
de inmunoperoxidasa-ABC. En este caso se trata de un
linfoma anapldsico, positivo para CD30.

Como controles de la expresion de estos marcado-
res fueron utilizados cortes de amigdala normal, trata-
dos con la misma técnica (5,6).

Resultados

El material de inmunofenotipo apoy6 el diagnéstico
en 38 casos (84%) y en 7 casos no ayudo (16%) debido
ala calidad del corte y al fondo.

De los 45 casos estudiados se identificaron 22 linfomas
B (50%); 5 linfomas T (11%); 3 linfomas anaplasicos no
B no T (7%); 5 enfermedad de Hodgkin (11%); 1 sin
clasificacion morfoldgica (2%); 2 leucemias mieloides
agudas o sarcomas granulociticos (4%); 4 linfadenopatias
reactivas (9%); 3 tumores metastasicos (6%): 2 carci-
nomasy 1 neuroblastoma (Figura 2)
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Diagnéstico de linfomas

El andlisis de 430 marcadores en los 45 casos, per-
miti6 la clasificaciéon inmunoldgica de un grupo de lesio-
nes ganglionares (Tabla).

Discusion

La distribucion de lesiones a pesar de la muestra tan
pequeiia, estd, en términos generales, de acuerdo con lo
descrito previamente en Colombia y abre la posibilidad
de un diagnéstico mds preciso en el trabajo rutinario de
patologia del Instituto Nacional de Cancerologia, en el
area de ganglio linfatico.

Tabla

Distribucion de pacientes segtin la clasificacion
inmunoldgica de las lesiones ganglionares

Clasificacion N
Linfoma B centro folicular.

Grado citologico | (Difuso) B
LNH de centro folicular.

Grado citologico | (Difuso) 1
Leucemia mieloide aguda con

componente monocitico
Linfoma T periférico
Linfoma linfoblastico T
Hiperplasia de predominio paracortical
EH. Esclerosis nodular grado |
Linfoma B linfocitico
Linfoma cutaneo de células T
Linfoma anaplasico
LNH difuso de celularidad mixta.

Grado intermedio de malignidad
Linfoma B difuso de célula grande
Linfoma B del centro folicular.

Grado citoldgico Il (Difuso)
Hiperplasia mixta
Neuroblastoma
Adenocarcinoma metastasico
EH en recaida
Linfoma B centrofolicular
Linfoma B de bajo grado

asociado a mucosas
Sarcoma granulocitico
Linfoma B semejante a Burkitt
Linfoma B linfoplasmocitario polimorfico
Compromiso por linfoma anapldsico
Neoplasia linfoproliferativa B
Linfadenopatia reactiva
LNH B difuso de célula grande
Carcinoma indiferenciado
Linfoma B no subclasificable
Linfoma B linfoblastico
Total 45
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De los marcadores considerados hay un resultado fa-
vorable al utilizar CD2, CD3, CD7, CD20, CD21,
CD22,CD23,CD30,CD13,CD33,CD4,CD8, CD10.
Por otra parte, no fueron favorables CD10, CD14 y no
fue posible estandarizar Kappa y Lambda (7, 8).

Los resultados obtenidos indican que esta técnica
contribuye a la realizacion de un mejor diagnéstico de los
diferentes tipos de linfomas, ayudando a un mejor y efec-
tivo tratamiento de la lesion en los pacientes que ingresan
alainstitucion.

Conclusiones

Este trabajo permitio la estandarizacion de la técni-
ca de inmunotipificacién en el Instituto Nacional de
Cancerologia, en particular respecto a la recepcion del
ganglio linfatico, el transporte y el almacenamiento en
nitrégeno liquido de forma rutinaria.

El esquema empleado hizo posible obtener tejidos
por congelacion para ser estudiados con un grupo mini-
mo de anticuerpos monoclonales.

De esta manera , es posible la clasificacién inmuno-
fenotipica de un grupo de lesiones glanglionares, en par-
ticular de los linfomas.
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LIBERTAD DE CONCIENCIA EN EL CURRICULO
OCULTO DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA

Olga Muinioz de Bermiidez*

Resumen

El objeto de la investigacion es integrar en el curriculo oculto de la facultad de enfermeria de la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud (FUCS), 1a libertad de conciencia como una herramienta ética del enfermero para resolver dilemas éticos.
Con este fin fue llevado a cabo un estudio descriptivo para saber si el enfermero vivia dilemas éticos y conocia la libertad de
conciencia, mediante la aplicacién de una encuesta semiestructurada a profesores, alumnos y egresados de la facultad de
enfermeria; de este modo pudo concluirse que el enfermero vive dilemas éticos con frecuencia y no conoce la libertad de
conciencia, por lo que no aplica la objecién de conciencia en el desempefio de su labor profesional.

En consecuencia, se propone formar desde el pregrado al profesional de enfermeria en la libertad de conciencia, de manera que
esté en capacidad de rechazar situaciones que vayan en contra de su formacion moral y profesional. Asi, el enfermero mejorara
su entorno laboral y lograra proteger los derechos del paciente, fundamentada en los derechos humanos y en la Constitucion

Politica de Colombia.

Introduccion

La libertad de conciencia es la libertad de seguir el
dictamen de la razén sobre la moralidad de nuestro ac-
tuar; estamos obligados a seguir nuestra conciencia, asi
no sea la verdadera.

De la libertad de conciencia salen dos derechos: re-
pudiar y objetar. Repudiacion es rechazar, en nombre
de la conciencia, el ejercicio de unos derechos, mien-
tras que se realiza una objecion cuando se rechaza el
cumplimiento de ciertos deberes. Es decir, en nombre
de la conciencia se pueden repudiar derechos u objetar
deberes.

La primera documentacion escrita sobre la libertad
de conciencia estd en el Derecho Constitucional (1776)
y mas tarde en la asamblea Nacional de Francia (1789) y
en las constituciones Latinoamericanas del siglo XIX. En
1961 surge la Fundacién Amnistia Internacional, que de-
fiende y promueve los derechos humanos, apoya la liber-
tad de conciencia y expresion.

Por su parte, la Constitucién Politica de Colombia,
en el articulo 18, habla de la libertad de conciencia como
un derecho fundamental y hasta el momento se ha apli-
cado la libertad de conciencia en la religién, el servicio
militar y la salud. En el drea de enfermeria sélo se en-
cuentra aplicada en unos casos de Estados Unidos. En

cultad de Enfermeria, Fundacion Universitaria de Ciencias
*Facultad de Enfe Fundacion Universitaria de Cienc
de la Salud, Bogotd, Colombia

Colombia solamente ha tenido aplicacion en el servicio
militar y lareligién con los testigos de Jehova.

El enfermero es un profesional de la salud cuyo ob-
jetivo es el cuidado de enfermerfa y lo realiza previnien-
do, recuperando o rehabilitando a la persona que tiene
alterado su estado de salud.

Actualmente el enfermero vive situaciones dificiles
en su trabajo que le ocasionan dilemas éticos, como
son: exceso de pacientes, insuficiente recurso humano y
material, rotacion de servicios, conductas inapropiadas
de otros profesionales, exigencias del paciente y los fa-
miliares.

A través del trabajo se comprobd que el enfermero
desconoce la libertad de conciencia y su utilidad para
resolver los conflictos de orden ético dentro de su desem-
peno profesional. Para el analisis anterior se realizé una
encuesta a docentes, alumnos y egresados, teniendo
como tematicas, el cuidado de enfermeria, los dilemas
éticos, la conciencia, los derechos humanos y la liber-
tad de conciencia.

Materiales y métodos

Al disenar el método del objeto de investigacion se
trabaj6 una metodologia de tipo cualitativo. La pobla-
cion seleccionada fueron los profesores, alumnos y pro-
fesionales egresados de la facultad de enfermeria de la
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Para
seleccionar la muestra se trabajé con un indice de
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confiabilidad de 90%. Los estudiantes seleccionados fue-
ron los del octavo semestre, por considerar que este gru-
po ya ha recibido todos los elementos éticos del curricu-
lo oculto de la Facultad. Ademas, fueron escogidos los
egresados que laboran en el Hospital de San José, por
ser la institucién que alberga mayor numero de ellos.

El tipo de investigacion es descriptivo exploratorio,
ya que indaga sobre la libertad de conciencia en la po-
blacién de enfermeria y describe la manera en que este
grupo de profesionales la vivencia y aplica en su desem-
peno laboral.

El estudio busca describir los conocimientos sobre
la libertad de conciencia en la poblacion de enfermeria,
tomando como punto de partida su formacion ética.

La enfermeria es una profesion de servicio social,
basada en la aplicacion de principios cientificos y éticos
que contribuyen a promover, mantener y recuperar la
salud del individuo, la familia y la comunidad; por lo
tanto, requiere una investigacion cualitativa que enfoca
las ciencias sociales.

Los estudios cualitativos son de gran importancia
para los profesionales de salud pues se centran en el
cuidado, la comunicacién y la interaccion con las per-
sonas; también permiten una comprension de las expe-
riencias humanas, proporcionando a los profesionales
de la enfermeria un conocimiento de gran riqueza y
profundizacion en la naturaleza de los seres humanos,
ya sean pacientes o colegas.

Se tomdé una muestra aleatoria con un nivel de
confiabilidad de 95% y 0.5 de grado de error, que es-
tuvo representada por 40 estudiantes de ultimo semes-
tre, 14 docentes de planta y 52 egresados, vinculados
laboralmente al Hospital de San José, en la ciudad de
Santa Fe de Bogota, Colombia.

Teniendo como base la libertad de conciencia como
aspecto ético de los profesionales de enfermeria para
resolver dilemas éticos, al elaborar el diagnéstico se bus-
caron las bases €ticas del actuar de enfermeria. Para
ello se tuvo en cuenta el fundamento del cuidado de
enfermeria, el concepto de conciencia, la vivencia de
dilemas éticos, la solucién de los mismos, el conoci-
miento de derechos humanos y la aplicacion de la liber-
tad de conciencia y, por ende, de la objecion de con-
ciencia.

En el cuidado de enfermeria se tuvo en cuenta la prio-
ridad del aspecto humano con respecto al profesional.
En el aspecto humano fueron analizados el trato indivi-
dual y el respeto, mientras que en el aspecto profesional
se observa si se aplica la beneficencia y la justicia como
principios éticos. En la conciencia se buscé el conoci-

miento del enfermero sobre la formacién y aplicacion de
este principio moral.

Ante la vivencia de dilemas éticos se quiso saber si se
presentan y con quién ocurren mas frecuentemente: pa-
cientes, colegas, familia u otros profesionales. Ante las
decisiones éticas se averiguo si el enfermero toma o no
decisiones éticas y si lo hace por intuicién o como resul-
tado de su formacion académica.

Resultados

El andlisis de los resultados de las encuestas mostro la
frecuencia con la cual se vivencian dilemas éticos, lo que
permite deducir que el enfermero vive situaciones de con-
flicto permanentemente, independientes del campo de
accion, es decir, ya sea como estudiante, como profesio-
nal egresado en ejercicio o como docente (Tabla 1).

Tabla 1
Existencia de dilemas éticos
Alumnos (%) Egresados (%) Profesores (%)

Nunca 2 2 0
Rarasveces 10 17 il
Frecuente s 60 8
Siempre 13 19 5
Noresponde 0 2 0

Al establecer con quién ocurren los dilemas €ticos se
observa que en el caso de los alumnos egresados y pro-
fesores predominaron con el paciente.

Lo anterior resulta claro al considerar que el paciente
es el objeto central de atenci6n del profesional de enfer-
meria y puesto que dicho profesional estd en permanente
contacto con el enfermo, ello facilita el surgimiento de
situaciones de conflicto o que por sus caracteristicas son
generadoras de conflictos €ticos.

El enfermero vive en interaccion permanente con otros
profesionales de la salud y como coordinadora del equi-
po de atencidn de los pacientes interviene y toma deci-
siones que facilitan, en determinado momento, el desa-
rrollo de cuestionamientos (Tabla 2).

Tabla 2

Distribucion porcentual de los dilemas éticos
y con quien se presentan

Alumnos (%) Egresados (%) Profesores (%)
Pacientes 55 4 59
Colegas 12 4 21
Médicos 13 3 5
Familia 10 18 5
Noresponde 10 4 10
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Al comparar los tres grupos de la muestra, se ob-
serva que al considerar separadamente los distintos fac-
tores involucrados en la toma de decisiones éticas, el
mayor porcentaje es atribuido, en primer término, a los
aspectos legales y luego, en orden de importancia, a los
aspectos filosoficos y morales.

Esto demuestra que los enfermeros, en general, co-
nocen los aspectos de una decision ética y contradice el
concepto segin el cual los profesionales de enfermeria
tienen una confusién de lo ético, con lo legal (Tabla 3).

Tabla 3

Aspectos de la decision ética

Profesores (%)

Alumnos (%)
0

Egresados (%)
4

Legales 0
Filosdficos 0 0 0
Morales 3 6 5
Todas las

anteriores a7 8 %
No responde 0 2 0

Todos los grupos encuestados asignan el mayor por-
centaje para realizar objecion de conciencia al rechazo
de un derecho, lo que demuestra la confusién que exis-
te actualmente en la poblacion de enfermeria sobre el
quehacer deontolégico, en lo concerniente a los dere-
chos y deberes (Tabla 4).

Tabla 4
Hay objecion de conciencia cuando se rechaza:
Alumnos (%) Egresados (%) Profesores (%)

Derecho 3 68 4

Idea 27 6 16

Deber 13 10 1l

Accién 20 6 %
Noresponde 5 10 0

Llama la atencién que en los tres grupos estudiados
dentro de la muestra, un marcado porcentaje no ha apli-
cado la objecion de conciencia (Tabla 5).

Tabla 5

Ejemplo de la objecion de conciencia

Alumnos (%) Egresados (%) Profesores (%)
No %8 0 74
Si 2 10 26

Larealidad es que los enfermeros no conocen sobre
el tema y por esto no lo pueden aplicar en su practica
profesional.

Puesto que es valido aceptar el concepto de obje-
ci6én de conciencia como un elemento moderno y ya
que el enfermero vive situaciones de conflicto, es indis-
pensable que los profesionales de enfermeria se prepa-
ren éticamente para resolver situaciones que con fre-
cuencia deben cumplir y que son incompatibles con su
formacion moral.

El enfermero es consciente del predominio de la
humanizacion en el cuidado de enfermeria, pero el am-
biente laboral la obliga a actuar de manera diferente.

Los estudiantes egresados y profesores viven con fre-
cuencia dilemas éticos y los diferencian de situaciones ad-
ministrativas, legales y personales; por otra parte, la mayo-
ria de los dilemas éticos ocurren con los pacientes.

Los datos recopilados muestran como el profesional
de enfermeria se forma con una actitud de sumisién y acep-
tacion a situaciones contrarias a su conciencia, no conoce
lalibertad de conciencia y, por ende, no ejerce la objecion
de conciencia.

Discusion

En la actualidad los profesionales de enfermeria viven
situaciones conflictivas con el paciente, los colegas y el
equipo de salud. También encuentran circunstancias no
apropiadas en su entorno laboral que les impiden realizar
eficazmente su ejercicio profesional.

El enfermero desconoce la libertad de conciencia que
le permitirfa hacer objeciones de conciencia y, con ello,
resolver los dilemas éticos que se le presentan con fre-
cuencia.

El curriculo oculto forma al estudiante con responsa-
bilidad, le hace reconocer sus derechos y deberes con la
ciencia y lasociedad y le brinda principios para enfrentar
sus compromisos con su profesion y consigo mismo.

En estas condiciones, resulta claro que se debe crear
un curriculo oculto de la libertad de conciencia en la fa-
cultad de enfermeria, de manera que el estudiante esté en
capacidad de valorar la calidad moral de sus actos y dis-
cernir si lo que hace estd de acuerdo a sus preceptos
racionales, lo que le permitird formar una norma
interiorizada de moralidad.

La libertad de conciencia le permitird a los profesio-
nales de enfermeria prepararse para afrontar los dilemas
éticos a los que usualmente se ven enfrentados.

De esta manera, podria hacer objeciones de concien-
cia que vayan en contra de su formacién profesional, lo
cual también logrard optimar la calidad del cuidado de
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enfermeria y mejorar el entorno laboral del profesional
de enfermerfa.

Conclusiones

En la ultima década los profesionales de enfermeria
han recibido en la Universidad formacion ética que no ha
sido suficiente para enfrentar los dilemas éticos que viven
en larealidad por ser eminentemente tedrica y no aplica-
da ala practica.

El enfermero no conoce y, por lo tanto, no ha aplica-
do la libertad de conciencia que le permitiria hacer obje-
ciones de conciencia y de esta manera rechazar deberes
que vayan en contra de su conciencia. A través del curri-
culo se puede formar a la enfermera con una actitud éti-
cay humanistica.
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HISTORIA Y PERFIL PROFESIONAL DE LA
INSTRUMENTACION QUIRURGICA

Jeannette Neira Gonzdlez*

Resumen

Desde sus comienzos en los afios cuarenta hasta nuestros dias la instrumentacion quirirgica ha recorrido un arduo camino
para su profesionalizacion. El perfil del instrumentador quiridrgico formado en la Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud es el de un profesional integro, conprometido con la particiicion comunitaria y con una sélida formacién social, humanistica
y cientifica, de modo que puede desempeiiarse en las dreas de administracion, docencia, investigacién, mercadeo, centrales de
esterilizacién, salas de cirugia, suministro de materiales, hemodinamia y perfusién cardiaca.

Antecedentes

A mediados de la década de los cuarenta, cuando
en Colombia comenzd el perfeccionamiento de la ciru-
gia aplicando métodos de asepsia, los médicos no en-
contraban personal capacitado que integrara el equipo
quirdrgico, para el manejo de los elementos necesita-
dos en el acto quirtirgico y se presentaban grandes difi-
cultades al buscar un elemento sepultado bajo un gran
ctimulo de instrumental sucio de sangre, desordenado y
poco estético en el quiréfano, ademads de la pérdida de
tiempo y la prolongacion del acto operatorio debido a
unacausa minima.

Es asi como el doctor Juan Di Domenico se ofrece
para instrumentar una de las operaciones géstricas del
servicio. Por fortuna, el doctor Anzola operaba con
mucho orden y previamente se hizo el planeamiento de
los tiempos quirdrgicos a seguir y la insinuacion al ciru-
Jjano de no retirar la mirada del procedimiento, sino que
extendieralamano y le serfa alcanzado el instrumental
solicitado. Ante el asombro de cirujano, ayudante y asis-
tente, todo procedi6 con precision matematica.

Al terminar la operacion, la mesa del instrumental
quedo limpia y ordenada; la instrumentacién fue todo
un espectaculo, asi como un verdadero éxito y en ese
momento se puede afirmar, sin la menor duda, que na-
ci6 la Escuela de Instrumentacion del Hospital de San
José, 1a cual marcd la pauta para que otros centros hos-
pitalarios adoptaran las mismas medidas.

*Facultad de Instrumentacion,, Fundacidn Universitaria de
Ciencias de la Salud, Bogotd, Colombia

Ante la necesidad de personal mejor calificado, en
1950, 1a sefora Celmira Acevedo de Segura, enferme-
raegresada de la Universidad Nacional y quien acaba-
ba de realizar una especializacion en Enfermeria y Asep-
sia Quirurgica en el hospital John’s Hopkins de la ciu-
dad de Baltimore, en Estados Unidos, presenta una pro-
posicion al presidente de la Sociedad de Cirugia de
Bogoté del Hospital San José y a sus directivas.

Tal proposicidn fue acogida y se nombré una comi-
sion bajo la direccion de la sefiora Helen Howilt, enton-
ces Decana de la Facultad de Enfermeria, para elabo-
rar el primer programa de instrumentacion quirtirgica,
con el nico fin de formar personal capacitado que co-
laborara en las técnicas quirdrgicas dentro del quiréfano,
asistiendo a los médicos en la labor de preparar los ins-
trumentos, suturas, materiales y accesorios durante el
acto quiruirgico.

Recuento historico

El 23 de febrero de 1951, por decreto 402 de la
Escuela Superior de Higiene, es aprobada la escuela de
Instrumentacion del Hospital San José€, dirigida por la
senora Celmira Acevedo de Segura; el curso tenia una
duracion de 18 meses distribuidos asi: cuatro meses de
ensenanza tedrica, dos meses teérico-practicos y doce
meses de prctica intensiva.

Algunas alumnas que ingresaron al Hospital San Juan
de Dios, crearon alli una nueva escuela de instrumenta-
cion, basadas en la experiencia del Hospital de San José.
En 1954 se gradia el primer grupo de instrumentadoras
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de esta escuela y con posterioridad se tomo tal fecha
como el dia nacional de la instrumentadora quirtdrgica.

Afios mas tarde, el 19 de julio de 1979, mediante
resoluciéon 1188 se reconoce la carrera como técni-
co-quirurgica; de igual modo, mediante la ley 6 del
14 de enero de 1982, es reglamentada la profesion
tecnoldgica en instrumentacion quirdrgica.

En 1989, se crea la Fundacion Tecnologica de Ca-
rreras Paramédicas, conformada por las Escuelas de
Instrumentacion Quirtdrgica y de Enfermeria, con
personeria juridica del Ministerio de Educacion Supe-
rior y resolucion 3836 de mayo de 1989.

El 26 de agosto de 1992, se aprueba el programa
de Tecnologia en Instrumentacion Quirtrgica, mediante
resolucion nimero 002040, con una duracion de seis
semestres. La primera promocion de egresadas se gra-
dué el 7 de julio de 1993.

El ideal de todas las facultades que actualmente se ha-
llan en el dmbito técnico y tecnoldgico es lograr la
profesionalizacién de la carrera y para ello se trabajaen
conjunto con ACFIQ (Asociacion Colombiana de Facul-
tades de Instrumentacién Quirtirgica). Asi, mediante el
acuerdo 12, del 12 de julio de 1996, se crea el programa
de Profesionales en Instrumentacion Quirtrgica.

En la actualidad se esta presentando un proyecto de
ley con el objetivo de reglamentar la profesién de Ins-
trumentacion Quirtrgica y actualizar la ley de Instru-
mentacion Técnico-Quirtrgica, para proteger a los pro-
fesionales universitarios, quienes hasta el momento es-
tan desprovistos de legislacion.

El interés, entonces, es ajustar dicha ley a la Consti-
tucion Politica de Colombia, alaley 30 de 1992 yala
ley 100 de 1993, para lo cual es preciso determinar la
naturaleza, el proposito y el campo de aplicacion de la
instrumentacion quirirgica; ademas, es necesario esta-
blecer los principios que rigen el desempeifio profesio-
nal de la instrumentacion, senalar sus entes rectores de
direccion, organizacion, acreditacién y control del ejer-
cicio profesional. Esta profesionalizacion permitird, a su
vez, que se abra el espacio para los postgrados y para
las especializaciones en dicha disciplina.

Segtin el articulo 247 relacionado con el ofrecimien-
to de programas académicos en el drea de la salud por
parte de las instituciones de educacion superior:

“Para desarrollar programas de pregrado o
postgrado en el drea de la salud, que impliquen
formacion en el campo asistencial, las institucio-
nes de educacion superior deberan contar con un
centro de salud propio o formalizar convenios do-
cente-asistenciales con instituciones de salud, que

cumplan los tres niveles de atencién médica, para
poder realizar las practicas de formacion. En tales
convenios se estableceran claramente las respon-
sabilidades entre las partes...”

Perfil profesional

Para la Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud (FUCS) el perfil del instrumentador quirdrgico
que requiere el pais es el de un trabajador integro, con
conocimiento integral de la medicina, que sienta la obli-
gacion de la participacién comunitaria y con una sélida
formacion social, humanistica y cientifica. Lo anterior
no excluye laadquisicién de amplios conocimientos cien-
tificos y té€cnicos, inclusive aquellos que s6lo pueden
ser adquiridos en instituciones hospitalarias, o especia-
lizadas.

En cualquier campo en que el ser humano se ubique
debe trazar su propia proyeccion. Toda profesion tiene
como fin especifico la contribucién con el mejoramien-
to de la sociedad. El t€rmino proyeccién significa la apli-
cacion de la profesién como un servicio social, junto
con el empleo de las propias facultades en provecho
del préjimo, con beneficio propio y reciproco.

Por otra parte, el bien comtin no puede ser ajeno a
la existencia de la profesion hasta un interés particular;
siendo la profesion la ocupacion del hombre con un fin
concreto y la aplicacion ordenada y funcional de parte
de la actividad humana a la consecucion de cualquiera
de los finales particulares, puede definirse que la pro-
yeccion social es la voluntad de poner a contribucién la
propia personalidad en cada una de sus actuaciones y
entregar, por completo, el desempeno a cada una de
sus actividades.

Elinstrumentador quintirgico, gracias a sus conocimien-
tos tedricos y précticos puede desempenarse en los cam-
pos de: administracién, docencia, investigacion, merca-
deo, centrales de esterilizacion, salas de cirugia, suminis-
tro de materiales, hemodinamia y perfusion cardiaca.

Area administrativa

Son los conocimientos basicos y preliminares de la
administracion en general con miras a brindar capaci-
dad, de organizacion, logrando establecer un programa
regular de capacitacion y actualizacién permanente, que
permita disefiar y aplicar estos conocimientos, especial-
mente en el campo de manejo de personal.

De igual modo, en el campo docente-administrativo
en instituciones de educacién superior, aportard todos
y cada uno de los conocimientos y experiencias adqui-
ridos dentro de la profesion.
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Area docente

Las funciones planteadas en esta drea tiene como fin
la introduccion, capacitacion y actualizacién del recur-
so humano en instrumentacion, para lo cual desarrolla
actividades investigativas, asistenciales, administrativas
y educativas. Cuenta, ademds, con un intercambio pro-
fesional de otras disciplinas, con el fin de incrementar
los conocimientos y orientar el ejercicio profesional.

Dentro del drea en cuestion se deben elaborar pla-
nes de estudio que permitan capacitar al profesional con
datos de actualidad, evitando caer en el estancamiento
cientifico. También implica otras actividades como
brindar asesoria académica intra y extra institucional,
encaminada a actualizar al profesional, el estudiante
y al personal del quiréfano.

Area de investigacion

Este nticleo formativo alcanzara su rumbo, si se en-
foca dentro de los principios de “aprender a aprender”
y “aprender por descubrimiento”, es decir, que se de-
sarrolla por medio de sentido critico, ante el medio cir-
cundante y especialmente ante las fuentes de informa-
cién de las que se extraen los conocimientos: documen-
tos, medios de comunicacion, libros, etcétera, para de-
terminar en cada una de ellas su confiabilidad, credibili-
dad y validez. El area de investigacion también busca y
promueve la participacion en estudios investigativos.

Area de mercadeo

El profesional de instrumentacion, al afrontar el area
de mercadeo, tiene como funcién promover, vender o
dar facilidades para adquirir instrumental o equipo es-
pecializado, que se requiera en diversas cirugias y es-
pecialidades, ademas de materiales de suturas, elemen-
tos de esterilizacion y desinfeccion.

Area de esterilizacién

Tiene a su cargo la planeacién y organizacion de los
requisitos minimos utilizados en ésta drea, obteniendo
controles permanentes que aseguren la prevencién opor-
tuna de infecciones, es decir que uno de sus conoci-
mientos principales es la asepsia. Asi mismo debe en-
caminarse al manejo adecuado de la esterilizacién y la
manipulacion de los diferentes equipos y la ropa que se
debe utilizar durante los procedimientos.

Area quiridrgica

En este campo la instrumentadora quirtrgica tiene
como fin la coordinacién del funcionamiento eficaz del
acto quirtrgico, asistiendo al cirujano con el manejo

practico del instrumental y los elementos necesarios para
cada cirugia. Gracias a sus conocimientos teoricos y
précticos la instrumentadora prevé, planifica y cubre las
necesidades de los otros miembros del equipo quirtirgi-
co humano, a la vez que debe anticiparse a todas las
posibles complicaciones del procedimiento.

Area de suministros

Tiene bajo su cargo la organizacion y pedido tanto
de material de suturas como de instrumental, velando
por su mantenimiento y la reposicion del mismo. Para
ello la instrumentadora participa en el comité de com-
pras para la adquisicion de elementos.

Area de hemodinamia

Su objetivo estd encaminado a asistir al médico en
los diferentes actos quirtirgicos donde se realicen pro-
cedimientos de diagndstico y tratamiento, velando por
el buen manejo del instrumental especializado y el cum-
plimiento de las normas asépticas.

Area de perfusion

Comprende el manejo de los diferentes equipos nece-
sarios para procedimientos cardiacos de alta complejidad,;
especificamente la maquina extracorpdrea y diferentes so-
luciones que son necesarias para el paciente, las cuales son
manejadas por la instrumentadora quirdrgica.

Conclusion

Para quien haya entrado en la profesion llevado por
una verdadera vocacion y se ha encontrado a si mismo
en la practica de su carrera, esta consagracién constitu-
ye mas que un deber, un placer espiritual. Si la profe-
sion se vive, quedara tiempo para emplearlo en otras
ocupaciones que de alguna manera disponen las facul-
tades para un mayor y mejor rendimiento.
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COMPARACION DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS
DE LA CESAREA

Laritza Rodriguez, M.D.*, Angel David Miranda, M.D.* *, Héctor A. Gonzdlez G., M.D. **

Resumen

Estudio clinico aleatorio que compara dos técnicas de cesdrea en pacientes del Servicio de Obstetricia del Hospital de San José
(Bogoti), durante el periodo comprendido entre enero de 1998 y junio de 1999. De las pacientes con indicacién de cesirea, se
seleccionaron aleatoriamente 100 que ingresaron a dos grupos: al grupo 1(n=50), se le realiz6 la técnica tradicional
(Hhisterorrafia en dos planos con cierre de ambos peritoneos) y en el grupo 2 (n=50), la técnica en monoplano (histerorrafia en
un plano sin cierre del peritoneo visceral ni parietal). Se evaluaron el tiempo quirtirgico empleado, el sangrado intraoperatorio,
la cantidad de material de sutura utilizado, el dolor y las complicaciones en el postoperatorio inmediato. El promedio de edad fue
de 25,48 + 5,5 aios en el grupo 1 (G1) y de 27,5 + 7.4 aiios en el grupo 2 (G2), (p= 0,38 NS). En el grupo 1, 37,5% eran
primigestante y 34,3% en el grupo 2 (p= 0,8 NS). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos: El grupo 2 (G2) mostroé reduccion del tiempo quirirgico (G2: 30,3 + 5,6 minutos vs G1: 42,7 + 7,3 minutos, p<0.01),
disminucion del sangrado intraoperatorio ( G2: 337 + 97 c.c. vs G1: 475 + 54 c.c., p<0.001), menor cantidad de suturas
absorbibles empleadas en el G2: Mediana de 3, significativamente menor que la mediana del G1=5. La mediana de la intensidad
del dolor postoperatorio referido por las integrantes del G2 fue de 5, significativamente menor que en el G1, donde fue de 6
(p<0.01). No se encontraron diferencias con respecto al promedio de horas de estancia hospitalaria y no se presentaron compli-
caciones postoperatorias. Se sugiere continuar el estudio para realizar el seguimiento de las pacientes y determinar las

complicaciones a largo plazo, asi como su impacto sobre la morbilidad y el futuro obstétrico.
P gop p y

Introduccion

Segtin las estadisticas de la institucion, la cesdrea es el
procedimiento quinirgico que con mayor frecuenciaserealiza
en el drea de ginecologia y obstetricia, y por lo tanto es un
campo interesante de estudio comparar dos técnicas quinir-
gicas y encontrar una que reporte mayores beneficios paralas
pacientes intervenidas y para las mismas instituciones.

En lamayoria de los centros de atencion obstétrica, dentro
de los protocolos de manejo se practica la técnica tradicio-
nal de cesdrea, que consiste en realizar la histerorrafiaen
dos planos con cierre de peritoneo visceral y parietal (1).

Existen descritas otras técnicas dentro de las cuales 1la-
malaatencién aquella en la cual se realiza histerorrafiaenun
solo plano, sin cierre de peritoneos (2, 3), yaque, segtin los
reportes publicados en la literatura mundial esta técnica
ofrece aspectos favorables pues disminuye el tiempo qui-
rirgico, es menor lacantidad de suturas empleadas, pro-
voca menos dolor postoperatorio y reduce laformacionde
adherencias (2,3,4,5,6,7,8,9).

*Servicio de Obstetricia, Hospital de San José, Bogotd
**Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de
San José, Bogotd

Quienes abogan por esta técnica justifican que 1a histero-
rrafia en un solo plano permite el afrontamiento de los bor-
des de la incision (histerotomia) de manera tal, que el
mecanismo de cicatrizacion se hace mas fisioldgico (2,
3). Por otra parte, el no cierre del peritoneo ha demos-
trado que no es relevante al realizar un cierre quirdrgico
6ptimo y por el contrario ofrece beneficios ya que la for-
macion de adhe-rencias es menor (4, 5, 6, 7, 10), loque
serfa fundamental en el futuro obstétrico de las pacientes
(10) y ademds, es menor el dolor postoperatorio referi-
do por los pacientes (7, 11, 12).

Este estudio participa de la tendencia actual en la
que se busca la técnica quirtirgica «ideal», es decir aque-
11a que tiene como propésito reducir al minimo el trauma
tisular, optimar el control hemostético, reducir el tiempo
operatorio, la morbilidad postoperatoria, la estancia hos-
pitalaria y por lo tanto los costos.

Materiales y métodos

Con el propésito de comparar dos técnicas de
cesdrea se realiz6 un estudio clinico aleatorio en el que
participaron setenta pacientes con indicacion de cesarea,
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atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hos-
pital San José, entre enero de 1998 y junio de 1999,
previa autorizacién del Comité de Etica e Investigacién
de la Institucion.Las pacientes fueron seleccionadas por
medio de un muestreo aleatorio simple, utilizando los
registros de aquellas que requerian cesédrea el dia que el
cirujano investigador estaba de turno.

Cada dia, dos de las pacientes eran escogidas; si el
nimero de su registro era impar se les asignaba el trata-
miento 1 (técnica tradicional) y si el nimero era par se les
asignaba el tratamiento 2 (técnica con histerorrafia en mono-
plano sin cierre de peritoneos) y el procedimiento se llevo a
cabo previo consentimiento informado. Las intervenciones
quirdrgicas las realizé un residente de cuarto afio y no se
tuvo en cuentael limite de edad de las pacientes para su
ingreso al estudio.

Como técnica tradicional se practico la histerotomia
segmentaria transversa con histerorrafia en dos planos:
continuo cruzado perforante total € invaginante continuo.
Para las suturas se utilizo catgut cromado 1.0 en aguja
curva, en tanto que el cierre de peritoneo visceral y
parietal se realizé con catgut cromado 2.0.

En la técnica a comparar, aplicada al grupo 2, se
realizé histerotomia segmentaria transversa con
histerorrafia en un solo plano: continuo cruzado perfo-
rante total, sin cierre de peritoneos visceral ni parietal.

Fue permitida la colocacién de puntos en equis para
controlar hemostasia cuando no era suficiente con un solo
plano de histerorrafia, pero si superaba el nimero de tres
se consideraba fracaso de la técnica; es importante men-
cionar que ninguna paciente fue excluida del estudio por
estacausa (11).

El material de sutura empleado fue el mismo que se
utiliz6 en el grupo 1. Laincision en la piel se decidio segtin
cada caso en particular, sin ser limitante para el estudio.

Para contabilizar el tiempo quirtrgico se tomé como
tiempo cero el momento de la incision en la piel y como
tiempo final la terminaci6n de la sutura intradérmica, y fue
medido en minutos. La cuantificacion del sangrado traté
de establecerse en forma objetiva, teniendo en cuenta el
volumen recolectado en el reservorio de la succién medi-
doen mL y el recuento de compresas empapadas.

La intensidad del dolor se evalud a las doce horas del
postoperatorio aplicandole a las pacientes la escala ver-
bal numérica modificada de Read y colaboradores, que
vade 0 (sin dolor) hasta 10 ( peor dolor imaginable).

Elesquema analgésico postoperatorio fue igual en am-
bos grupos: una ampolla de diclofenaco sédico por via
intramuscular al finalizarel procedimiento quirtrgico y luego
cada 8 horas.

La cantidad de suturas empleadas era informada por
lainstrumentadora y registrada en la descripcion quirtir-
gica. La informacion fue recolectada a través de un for-
mulario que diligenciaba el cirujano, obteniendo los da-
tos de la historia clinica y de entrevista directa con las
pacientes en el pre y el postoperatorio.

Dentro de los métodos estadisticos utilizados, para
detectar laexistencia de diferencias significativas en las
variables edad, tiempo quirtirgico y sangrado intra-
operatorio, se utilizé el andlisis de varianza a una via
paramétrica si cumplia con los supuestos (variabilidad ho-
mogénea entre los grupos: prueba de Bartiett y los supues-
tos de la distribucion normal).

En caso de no cumplirse los supuestos antes mencio-
nados, se utilizé un andlisis de varianza no paramétrico
(Kruskall-Wallis), que también se usé en la evaluacion del
dolor postoperatorio y la cantidad de suturas empleadas.
Para el andlisis de las indicaciones quirdrgicas fue utiliza-
da la prueba Ji-cuadrado de Pearson; dichas pruebas
estadisticas se evaluaron a un nivel de significancia de
5% y 1% (NS: No significativo).

Resultados

Se analizaron y compararon las variables edad, pari-
dad, indicacion de cesdrea, tiempo quirtrgico, cantidad
de suturas empleadas, dolor postoperatorio y sangrado
intraoperatorio en cada uno de los grupos; en el grupo 1
(n=50) se practico la técnica tradicional de cesdrea y en
el grupo 2 (n=50), la técnica con histerorrafia en mono-
plano sin cierre de peritoneos.

El promedio de la edad + DE en el primer grupo fue
de 25,48 + 5,5 afios y en el segundo de 27,5 + 7,4
anos (p=0,38, NS), con un rango minimo de 16 y maxi-
mo de 40 anos para ambos grupos. Con respecto a la
paridad no se encontraron diferencias significativas, en el
grupo 1 37,1 % correspondié a primigestantes y 34,3%
en el grupo 2(p=0.8, NS). En las multigestantes, la dis-
tribucion de acuerdo con las cesdreas previas fue simi-
lar en ambos grupos; una cesdrea previa: 15 pacientes
(30%); dos cesareas previas: 3 pacientes (8,6%); tres
cesdreas previas: 1 paciente en cada grupo (2,9%).

El porcentaje de pacientes, distribuidas de acuerdo
con la indicacion quirirgica para la cesarea se muestra
en la tabla 1.

Como se sefial6 con anterioridad, no se encon-
traron diferencias significativas desde el punto de vista
estadistico en el andlisis de las variables edad, pari-
dad o tipo de indicacién quirdrgica. Esto permitié
hacer una evaluacion especifica de las variables de
interés, mencionadas a continuacion.
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Tabla1.
Distribucion de las indicaciones para la cesarea en cada grupo de pacientes
INDICACIONES GRUPO 1 n=50 GRUPO 2 n=50

N % N % p

Cesdarea anterior 29 40,1 29 40,1 1, NS
DCP (Desproporcién céfalo-pélvica) 9 18 9 18 1, NS
HIE (Hipertension inducida por el embarazo) 2 4 4 8 0,6 NS
Oligoamnios severo 2 4 2 4 0,6 NS
Podalico 4 8 2 4 0,6 NS
Sufrimiento fetal agudo 4 8 4 8 0,7 NS

El promedio del tiempo quirtrgico + DE parael
grupo 2 fue de 30,3 + 5,6 minutos, significativamente
inferior que el encontrado en el grupo 1, donde fue de
42,7+ 7,3 minutos, p<0. 01 ( Figura 1).

Para el andlisis de valores de intensidad de dolor
postoperatorio y sangrado intraoperatorio se utilizé el
test de Kruskal-Wallis aplicado para los dos grupos,
puesto que el test de Bartlett mostr6 diferencia entre
las varianzas. La mediana de la intensidad del dolor
postoperatorio referido por las integrantes del grupo 1
fuede 5 (rango minimo de 2 y méximo de 7) significati-
vamente mayor que el reportado por las pacientes del
grupo 2, donde fue de 6 (rango minimo de 4 y maxi-
mo de 8), p<0,01 (Figura 2).

La mediana de la cantidad de suturas empleadas
en el primer grupo fue de 5 (rango de 4 a 6), valor
significativamente superior al correspondiente para
el segundo grupo de pacientes, en quienes fue de 3
(rangode 2 a 3), p<0,01.

TIEMPO MEDIO
(p<0,01)

Minutos

427473

30,3+5,6

Monoplano

Tradicional

Figura 1. El tiempo quiriirgico empleado en la técnica
monoplano fue significativamente menor que el
empleado en la técnica tradicional.

En cuanto al sangrado el promedio + DE para el gru-
po 2 fue de 377 + 97 mL., con un rango minimo de 300
mL y un maximo de 600 mL, significativamente mayor
que el promedio correspondiente, registrado en el grupo
1 que fue de 475 + 54 mL, p< 0,01 (Figura 3).

Por dltimo, el promedio de horas de estancia
hospitalaria fue igual en ambos grupos (24 horas) y
no se presentaron complicaciones postoperatorias.

Discusion

Los resultados sugieren que existen diferencias im-
portantes entre las dos técnicas para la realizacion de la
cesarea. Tales diferencias corresponden a la disminu-
cion en el tiempo quirtrgico, la intensidad del dolor
post-operatorio y el nimero de suturas empleadas, con
la técnica de monoplano, con respecto a la tradicional.

En cuanto a las diferencias entre el volumen de san-
grado en ambos grupos, aunque los resultados obteni-
dos mostraron significado estadistico, no es posible
descartar que lamedicién pudo estar influenciada por
un componente subjetivo, por lo que seria importante
encontrar una forma de medir con mayor exactitud di-
cho pardmetro en un estudio posterior.

Aunque no fue cuantificado el costo de cada una de
las técnicas, puede inferirse que la técnica de la cesérea
con histerorrafia en monoplano podria acompatfiarse de
menores costos, ya que requiere una menor cantidad
de suturas, asi como menos dosis analgésicas durante
el postoperatio y, por otra parte, ocasiona una estancia
hospitalaria mas corta.

La técnica quirtrgica de la cesédrea ha tenido multiples
modificaciones desde su inicio, cuando era una cirugia fatal
en la que no se hacfa histerorrafia, hasta el afio de 1882
fecha en la que Sanger recomend? la sutura inmediata de
laincisién uterina.
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DOLOR POSTOPERATORIO

‘ Rango méaximo ~®— Mediana B Rango minimo

Intensidad

S A Monoplaog............

Técnica quirdrgica

Figura 2. La intensidad del dolor postoperatorio en
las pacientes a las que se les realizo la técnica
tradicional fue mayor.

Con esta directriz de buscar el perfeccionamiento
de una técnica quirtrgica que proporcionara seguridad
tanto al cirujano como a la paciente (13), en 1926 Kerr
describe la cesdrea segmentaria (2).

En todo este proceso de evolucion son muchas las
técnicas que se han realizado. John C Hauth y colabo-
radores, de la Universidad de Alabama en Birmingham
(2), realizaron un estudio similar al que se presenta, con
una muestra ostensiblemente mayor (n=906) en el que
repartieron las pacientes en dos grupos: uno al que se le

SANGRADO
(p=0,0008)

Tradicional

Moneplane

Figura 3. El promedio del sangrado intraoperatorio en
el grupo manejado con la técnica de monoplano fue
menor que el encontrado en las pacientes intervenidas
con la técnica tradicional.

realiz0 la histerorrafia en un solo plano (n=457) y otro
grupo (n=449) de pacientes en quienes se realizé el cierre
en dos planos. Las indicaciones de la cirugia fueron si-
milares en ambos grupos.

Los autores encontraron una significativa reduccion
del tiempo quirtdrgico en el grupo de un solo plano: 43,8
minutos vs 47,5 minutos en la técnica de biplano
(p<0.001). Las infecciones, las complicaciones
hemorrégicas y la estancia hospitalaria fueron similares
en ambos grupos.

En el presente estudio no hubo complicaciones, pero
deben tenerse en cuenta las diferencias en cuanto al ta-
mafio de la muestra.

Llama la atencién que entre los dos grupos de Hauth
y colaboradores, un total de 369 pacientes (un plano
n=179 y dos planos n=190) requiri6 puntos adicionales
hemostéticos (2), mientras que en el estudio llevado a
cabo en el Hospital de San Jos€, un total de 24 pacien-
tes requiri6 puntos adicionales ( Gln=3y G2n=23 ).

Shelley y Owen del Departamento de Ginecologiay Obs-
tetriciaen la Universidad de Alabama en Birmingham, duran-
te el seguimiento del estudio anterior, lograron que 164
pacientes volvieran alainstitucion en el siguiente embarazo;
deellas, a83 se les habia practicado cierre en un solo plano y
a 81 en dos planos. De estas, a 19 se les realiz6 cesdrea
electivay las otras 145 tuvieron parto vaginal.

Los resultados nomostraron diferencias significativasen
cuanto al desarrollo del trabajo de parto y laduracion de la
estancia hospitalaria, como tampoco enotros parametros
tales como laincidencia de adherencias, la infeccion puerperal,
la hemorragiay la placentacion anormal.

Este grupo de investigacién concluye que el tipo de
histerorrafia que se realice durante la cesdrea no tiene efecto
para el siguiente embarazo (13).

Para analizar el comportamiento de estas variables a lar-
go plazo, se propone un estudio posterior de seguimiento.

Orla Mc Nally y colaboradores seleccionaron 100
pacientes de las cuales a 50 en la primera cesarea se les
habia realizado cierre de peritoneos y alas otras 50, no.

Los investigadores realizaron la segunda cesarea
segmentaria y encontraron que la incidencia de adherencias
fue mayor en el grupo al que se le habia realizado cierre
de peritoneo; 28% en comparacién con s6lo 14% en el
grupo en el que no se cerrd (p<0.05). En dicho estudio
concluyen que el cierre de peritoneos no s necesario y
es uno de los factores que puede favorecer la formacion
de adherencias (10).

Hojberg y colaboradores no encontraron diferencias
significativas con respecto al dolor postoperatorio en dos
grupos que compararon, uno de los cuales correspondia
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a pacientes a quienes se les habia realizado cierre de
peritoneos (n=19) y el otro a quienes no (n=21); sin
embargo, los requerimientos analgésicos fueron mayores
en el grupo al cual se le habia realizado el cierre de
peritoneos (12).

En el grupo de estudio del Hospital de San José, el
dolor postoperatorio fue mds intenso en las pacientes a
quienes se les realizo cierre de peritoneos.

Se sugiere la realizacién de un estudio de seguimien-
to de las pacientes, para evaluar las complicaciones a
largo plazo y poder sustentar la implementacion de la téc-
nica con histerorrafia en monoplano sin cierre de
peritoneos dentro de los protocolos de manejo del servi-
cio, como una posible técnica segura y que reporta be-
neficios tanto para las pacientes como para la institucion.
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