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ABSTRACT

Radiographic analysis of interferential screws divergence angles, in the anterior
cruciate ligament reconstruction using an accessory medial para-patellar incision

Interference screws are commonly used for graft fixation in bone-tendon-bone patellar
tendon anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. The clinical significance of graft
screw divergence has not been well studied. This study reports a retrospective study of 30
patients who underwent arthroscopically assisted ACL reconstruction using bone-patellar
tendon-bone auto graft. All procedures were made using an accessory parapatellar medial
incision that theoretically should reduce the divergence angle between the femoral bone
plug and the femoral interference screw. Using this technique the average of the divergence
angle was 4,16° in AP radiographic view and 3,12° in the lateral view. 93,4% of patients
have a femoral divergence angle less than 15°. However, the percentage of positive
divergence was of 32% in the AP view and 52% in the lateral view. In summary we believe
that adequate femoral bone plug and interference screw alignment can be achieved safely
by using this technique during arthroscopically assisted ACL reconstruction, reducing the
amount of divergence observed when compared with other techniques, therefore avoiding
eventual complications derived from this divergence.

Key words: Interferencial screw, ACL, reconstruction.

RESUMEN

Introduccion. Numerosos estudios biomecdnicos y clinicos han demostrado que la diver-
gencia entre el tornillo interferencial y el bloque oseo, en la cirugia de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior (LCA), puede afectar adversamente la fuerza de pullout del
injerto. Esto es critico cuando la divergencia supera los 15 grados. El objetivo del presente
estudio es analizar retrospectivamente desde el punto de vista radiologico, 30 pacientes
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sometidos a reconstruccion LCA con técnica hueso-tendon-hueso cuando el tornillo
interferencial femoral se coloca realizando una incisiéon accesoria parapatelar medial.
Material y método. Se estudian retrospectivamente las radiografias de 30 pacientes someti-
dos a reconstruccion del LCA en 2 planos AP y lateral. Se miden los dangulos de divergencia
tornillo/bloque oseo en estos 2 planos, distancia del tornillo tibial al borde articular del
platillo, distancia del tornillo femoral a la linea de Blumensaat y al muro posterior.
Veintiocho pacientes masculinos y 2 femeninos, con un promedio de edad de 33 afos y
promedio de seguimiento de 32,4 meses. Resultados. El dngulo de Odivergencia femoral
promedio es de 4,16° en la placa dntero posterior y 3,12°%n la lateral de rodilla. El dangulo
de divergencia tibial promedio es de 9,32°n la imagen dntero posterior y 1,6 en la lateral.
El 93,4% de los pacientes presentan un dngulo de divergencia femoral menor de 15°. Sélo 2
pacientes tuvieron un dngulo mayor de 15°. También el 93,4 % de los pacientes presentan
un dangulo de divergencia menor de 15° en la tibia. El promedio de la distancia del tornillo
femoral a la linea de Blumensaat fue de 2,84 mm y la distancia promedio del tornillo femoral
a la cortical posterior fue de 3,76 mm. Discusion y Conclusiones. Distintos estudios
biomecanicos y clinicos demuestran la importancia de la colocacion de los tornillos
interferenciales en los tineles femoral y tibial. En la casuistica presentada, los promedios de
divergencia resultan menores al compararlos con los encontrados en otros estudios y, por lo
tanto, creemos que la utilizacion de una via alternativa parapatelar medial para la coloca-
cion del tornillo de interferencia femoral representa una alternativa eficaz para controlar la
divergencia entre tornillo y bloque, disminuyendo de esta manera las posibles complicacio-
nes derivadas de esto.
Palabras clave: Tornillo interferencial, ligamento cruzado anterior, reconstruccion.

INTRODUCCION jorando la carga lineal y las propiedades de

rigidez cuando se compara con otros métodos

La cirugia de reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (LCA) se ha incrementado
notablemente en las ultimas décadas, convir-
tiéndose en uno de los procedimientos mas
usados por los cirujanos de rodilla. Esto se debe
en parte a un mejor conocimiento de las carac-
teristicas biomecanicas del LCA normal, su
isometria, y al desarrollo progresivo de la técni-
ca quirdrgical"15,

En distintos estudios presentados al respec-
to, la técnica de reconstruccion con hueso-
tendon patelar-hueso (HTH), sigue siendo el
gold standard, reconociendo como ventajas del
HTH, su tensién inicial, la presencia de una
interfase tendén-hueso firme, su microestruc-
tura, la posibilidad de curacién hueso-hueso, y
por supuesto, por las insuperables condiciones
de fijacion rigida inicial con tornillo de interfe-
renciaZJ,lO,ll'

El tornillo interferencial de 6,5 mm descrito
inicialmente por Lambert y posteriormente po-
pularizado por Kurosaka, demostré fuerzas de
resistencias superiores a mayor didmetro, me-
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de fijacion'.

Los estudios recientes de fijacién en injertos
ponen atencién en el modo y tensién de los
métodos actuales de fijacion. Asi, Lemos y cols
enfatizan la probabilidad de error técnico, du-
rante la colocacién endoscépica del tornillo
interferencial®.

Estudios biomecanicos han demostrado que
una divergencia mayor de 15 grados entre el
tornillo de interferencia femoral y el bloque
Oseo afecta adversamente la fuerza de pull-out
del injerto. Debido a esto, una técnica quirtrgi-
ca facilmente reproducible que ofrezca fijacion
estable del bloque 6seo femoral con tornillo de
interferencia con una minima divergencia entre
estos, servird para asegurar la 6ptima estabili-
dad del injerto de LCA3>.

Dworsky et al plantean que una divergencia
menor de 30 grados del tornillo de interferencia
femoral con su correspondiente pastilla dsea,
no se correlaciona con falla precoz clinica del
injerto posterior a la cirugfa de reconstruccién
del LCA. En este trabajo se hace notar que las
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implicancias clinicas de la divergencia del torni-
llo interferencial femoral no han sido bien estu-
diadas. Mediante una revision retrospectiva de
73 casos, se observé que la divergencia ocurre
mads frecuentemente en el plano lateral (29%),
que en plano anteroposterior (15%). Fallas tem-
pranas no se encontraron con divergencias me-
nores de 30°, evaluados clinicamente o por KT-
1.000".

Wolfgang Hackl, realiz6 un estudio en rodi-
llas congeladas de cadaveres para identificar la
posicion ideal de un portal y un dngulo 6ptimo
de flexion de rodilla para obtener un posiciona-
miento paralelo del tornillo y el tinel femoral,
realizando radiograffas AP y L para medir la
divergencia; éste estudio muestra que la mini-
ma divergencia tanto en el plano frontal y sagital,
se obtuvo insertando el tornillo en el portal
central y con la rodilla flectada entre 30° a
40°16,

El objetivo del presente estudio consistié en
evaluar radiolégicamente la divergencia obser-
vada entre el tornillo interferencial y su respec-
tivo bloque éseo femoral o tibial, usando una
incisién accesoria parapatelar medial, en la re-
construccién del LCA con técnica hueso-ten-
dén-hueso. Nuestra hipdtesis de trabajo plantea
que usando un portal para patelar medial acce-
sorio se reduce el riesgo de mayor divergencia
entre el tornillo femoral y su bloque 6seo.

MATERIAL Y METODO

Se estudian retrospectivamente 30 pacien-
tes sometidos a reconstruccion de ligamento
cruzado anterior por el mismo equipo, con téc-
nica de hueso-tenddn-hueso. Todos los bloques
Oseos, fueron fijados con tornillo interferencial
de titanio. El brocado femoral se realizo6 a tra-
vés del tinel tibial. Al momento de la coloca-
cion del tornillo femoral, se realizé incision
parapatelar medial accesoria, a través de la
cual se accedio6 facilmente al bloque femoral en
90° de flexién (Figura 1).

La distribucién segtin sexo y edad se grafica
en la Tabla 1.

Veinte rodillas corresponden al lado dere-
choy 10 son izquierdas.

A todos los pacientes se les toma radiogra-
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fias estandarizadas AP y lateral de rodilla ope-
rada. Se miden la divergencia entre los bloques
Oseos tibial- tornillo y bloque 6seo femoral-
tornillo. Se considera divergencia siempre que
haya un dngulo mayor de 5°.

RESULTADOS

La Tabla 2 muestra la divergencia entre
bloque 6seo femoral y tornillo interferencial.

La Tabla 3 muestra s6lo como referencia la
divergencia bloque 6seo tibial-tornillo interfe-
rencial.

Se midi6 también la distancia tornillo-cortical
posterior en la Rx lateral de rodilla post-
operatoria. El promedio fue de 3,7 mm, con
rango entre 0-14 mm.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Una de las complicaciones de la reconstruc-
cién del ligamento cruzado anterior es la diver-
gencia del tornillo interferencial femoral. Esto
ocurre frecuentemente, cuando la insercion del
tornillo femoral utiliza un portal o una direccién
distinta a la del brocado del ttinel femoral. Se-
gln distintos autores, existirfa una correlacién
entre la presencia de divergencia y falla del
injerto, lo que se daria especialmente si ésta es
mayor de 30°.

Para evitar ésta falla técnica, se han disefia-
do varios protocolos de trabajo; entre otros,
Christopher M. Miller'*!?, compara por medio
de radiografias AP y lateral el 4ngulo de diver-
gencia entre tornillos interferenciales bioabsor-
bibles insertados a través del portal anteromedial
versus su insercion por el tinel tibial, utilizando
injerto de semitendinoso gracilis, en rodillas de
cadaveres. La fuerza de fijacion del injerto fue
evaluada a través de un modelo de ciclo de
cargas. Sus resultados informan que existe una
significativa mayor divergencia entre el tornillo
y el tinel femoral cuando se utiliza el portal
anteromedial (14,4° promedio) respecto a la
insercion del tornillo por el tunel tibial (3,4°
promedio), sin embargo, a pesar de esta dife-
rencia de divergencia no hubo diferencia con
respecto a la fuerza de fijacién observado me-
diante cargas ciclicas. El autor considera que el
posicionamiento del tornillo por el tinel tibial es
técnicamente dificil, con riesgo de ensanchar el
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tinel y lesionar el injerto, por lo cual no se
justifica realizarla por no haber diferencia en la
fuerza de fijacidn con cargas ciclicas en estos
niveles de divergencia. EI mismo autor reporta
que utilizando el tinel tibial para posicionar el
tornillo interferencial femoral, un 8% de sus
pacientes presentaron divergencia menor de
15°, y en todos estos casos no observé pérdida
de resistencia al pullout, y no presentaron com-
plicaciones con el tinel tibial o dafio del injerto.

Schroeder' utiliza una nueva técnica con
pasador que permite el paso seguro del tornillo
interferencial femoral canulado de 7 mm a tra-
vés del tunel tibial, con el injerto del tendon
patelar en posicion. Con un andlisis radiolégico
y utilizando 2 diferentes portales (portal patelar
anteromedial accesorio y el portal tinel tibial),
la divergencia en el grupo del portal antero-
medial accesorio fue de 11,3° promedio, y en el
grupo que utiliz6 el tinel tibial fue de 1,2° pro-
medio. Por lo tanto, la divergencia del tornillo
interferencial es virtualmente eliminada, utili-
zando el tinel tibial.

O’Donnell® utiliz6 en su trabajo el portal
parapatelar medial accesorio. Mediante una
evaluacidn radiolégica posquirdrgica, encontrd
s6lo un 9% de casos de divergencia, con un
promedio de 6,9° de angulacién, todas en el
plano anteroposterior.

En nuestra casuistica destaca un alto por-
centaje de divergencia, que llega al 32% en el
bloque 6seo femoral (AP). No obstante, el pro-
medio de divergencia medido en grados es s6lo
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de 4,16°. En la misma radiografia AP el por-
centaje de divergencia a nivel tibial es menor
(12%) con un promedio angular mayor (9,32°).
En ambos casos en los que se midi6 divergen-
cia en el plano lateral, (femoral y tibial), ésta
resulta ser mayor que en el plano
anteroposterior, al igual que lo referido en otros
estudios’.

Ninguno de nuestros pacientes tiene una
divergencia mayor de 30° en ningin plano, y
ninguno ha tenido en su evolucién posterior
falla del injerto.

En sintesis, en la casuistica presentada, po-
demos concluir que la utilizacién de un portal
accesorio parapatelar medial, (para la coloca-
cion del tornillo interferencial femoral en la
reconstruccion del LCA roto con técnica hue-
so-tendén patelar-hueso), no asegura una me-
nor probabilidad de divergencia del tornillo
interferencial cuando se le compara con otras
técnicas de colocacion referidas en la literatu-
ra. No obstante, la magnitud promedio de diver-
genciaes baja y no tiene implicancia clinica por lo
que resulta una técnica segura y reproducible.
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ABSTRACT

Sonography in the detection of meniscal injuries of the knee

We evaluated the ability of high-resolution sonography to identify meniscal tears. In a
prospective study, 26 patients with a clinical diagnosis of meniscal tear confirmed by
arthrography and /or by MRI underwent arthroscopic surgery. Each of these patients were
examined preoperatively using high resolution sonography. Of the 26 patients, 23 had
meniscal tears confirmed at surgery. Sonography detected the lesions in 19 cases (sensitivity
82,6%, positive predictive value 86%, accuracy 73%). Only 23 patients were evaluated
preoperatively with an arthrography and in 20 the tear was detected (sensitivity 90%,
positive predictive value 85%, accuracy 78%). Sonography should not be ruled out as a non
invasive and costless imaging technique for the detection of meniscal tears.

Key words: Sonography, Meniscal tear, Diagnosis.

RESUMEN

Se reporta la capacidad de la ecografia en el diagnostico de lesiones meniscales. Estudio
prospectivo de 26 pacientes con diagnostico clinico de lesion meniscal confirmada por
neumoartrografia y/o resonancia magnética y sometidos a una cirugia artroscopica. Se
realizo a todos los pacientes en forma paralela una ecografia. En 23 de los 26 pacientes se
confirmé una lesion meniscal en la artroscopia. La ecografia demostro la lesion en 19 casos
(sensibilidad del 82,6%, valor predictivo (+) de 86%, una certeza global de 73%. Veintitrés
de 26 pacientes se evaluaron con una neumoartrografia preoperatoria y este método
demostro la lesion en 20 casos (sensibilidad de 90%, valor predictivo (+) de 85%, certeza
global del método de 78%). La ecografia no debe ser descartada como método diagndstico
no invasivo y de bajo costo en el diagnostico de lesiones meniscales.

Palabras clave: Ecografia, lesion meniscal, diagndstico.




OBJETIVO

Evaluar la capacidad de la ecografia en el
diagndstico de las lesiones meniscales utilizan-
do a la artroscopia como estandar absoluto.

INTRODUCCION

Las meniscopatias son una de las lesiones
mas frecuentes en la rodilla.

La clinica ha demostrado ser eficaz en su
diagnéstico; sin embargo, se ha buscado un
estudio preoperatorio efectivo'?.

La neumoartrografia tradicionalmente utili-
zada ha sido reemplazada por el explosivo de-
sarrollo de las imdgenes por resonancia magné-
tica, atn de alto costo y no accesible en forma
generalizada.

Actualmente el diagndstico definitivo de le-
sion meniscal atin se realiza a través de
una cirugia artroscopica'?.

La ecografia de los meniscos ha recibido
escasa atencién pero al no ser invasiva, ser
répida, accesible, bien tolerada, sin uso de ra-
diacién ionizante y barata es potencialmente un
atractivo examen de “screening” en la rodilla®>.

MATERIAL Y METODO

Se disefi¢ un estudio prospectivo tomando
pacientes consecutivos con diagndstico clinico
de lesién meniscal interna y/o externa confirma-
da por neumoartrograffa (NA) y/o resonancia
magnética (RM) y sometidos a una artroscopia.

Se definié previamente el nimero de casos
(26) necesarios para el estudio considerando
una variable dicotémica, un efecto clinicamente
relevante de 15%, una sensibilidad esperada de
85% para un nivel de significacion de 0,05.

A los pacientes se les realiz6 simultdnea-
mente una ecografia de rodilla de alta resolu-
cién durante el estudio preoperatorio y en for-
ma independiente a los estudios imagenoldgicos
de rutina. Los exdmenes ecograficos fueron rea-
lizados con un equipo ATL modelo 5.000 HDI y
un transductor de 10 MHz (Figuras 1, 2 'y 3).

Laindicacién quirdrgica fue determinada en
base a la neumoartrografia y/o la resonancia
magnética y no se consider? el resultado de la
ecograffa.

Los resultados se analizaron en relacion a
los hallazgos de la artroscopia considerada el
estdndar en el diagndstico de lesiones menis-
cales.

Se realizaron tablas cruzadas para estable-
cer la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos, efectividad y prevalencia con un
indice de confianza de 95%.

RESULTADOS

Veintiseis pacientes,19 hombres (73%) 7
mujeres (27%), 26 rodillas, 15 lesiones derechas
(57,5%) y 11 lesiones izquierdas (42,3%).Una
mediana de edad de 37 afios.

Veintitres de las 26 rodillas presentaron una
lesion meniscal: 14 lesiones meniscales inter-
nas, 7 lesiones externas, 2 bilaterales. Se con-
signa ademds 3 lesiones condrales.



La ecografia realiz6 un diagndstico certero
en 19 de las 23 lesiones meniscales. En 4 casos
con lesién confirmada artroscépicamente no se
informa lesién meniscal en la ecografia (falsos —).

Veintidos de las 26 ecografias mostraron
lesién meniscal y en 3 casos no se encontrd
lesién en los meniscos durante la artroscopia
(falsos +) (Figuras 1, 2 'y 3).

La ecografia cruzada con la artroscopia
mostro los siguientes resultados.

Sensibilidad 82,6% (+ 14), tasa de falsos (+)
14% (3/22), valor predictivo (+) 86%
(£ 15), tasa de falsos (-) 17,3 % (4/23), certeza
de 73% (17) y una prevalencia de 88,4% (por
efectos de disefio del estudio no es posible
obtener la especificidad ni el valor predictivo (—)
Tabla 1.

La Tabla 2 muestra los resultados obtenidos
para cada menisco por separado.

Para el menisco interno la sensibilidad fue
de 78,5%, valor predictivo (+) de 84,6%, tasa
de falsos (+) 15% (2/13) y tasa de falsos (-)
23% (3/14) y certeza de 68,7%.
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Para el menisco externo la sensibilidad fue
del 100%, un valor predictivo (+) de 87,5%,
tasa de falsos (+) de 12,5% (1/8) y una certeza
de 87,5%.

La Tabla 3 resume los casos de falsos (+)
para la ecografia.

En 2 de los 3 casos se constatd una lesion
osteocondral ipsilateral en relacién a la lesion
meniscal diagnosticada preoperatoriamente que
requirié de manejo quirdrgico. El tercer caso
presentaba una lesioén condral que se manej6
conservadoramente.

Estos 3 casos fueron diagnosticados preope-
ratoriamente por neumoartrografia como lesio-
nes meniscales al igual que la ecografia, co-
rrespondiendo también a los 3 casos de falsos
(+) para esa técnica diagndstica.

Los 4 casos falsos (—) para la ecografia
corresponden a tres lesiones de menisco inter-
no con diagndstico preoperatorio neumoartro-
gréfico certero y una lesion bilateral cuyo diag-
néstico preoperatorio se realizd con una reso-
nancia magnética.

La Tabla 4 resume los tipos de lesion
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meniscal encontrada durante la artroscopia en
los casos diagnosticados correctamente por la
ecograffa como lesién meniscal.

En estos 19 casos el tipo de lesién mas
frecuente correspondié a lesiones tipo asa de
balde, especialmente del menisco interno, se-
guida por lesiones tipo flap y degenerativas.

La Tabla 5 resume los resultados obtenidos
por la neumoartrografia en base a los hallazgos
artroscopicos. La sensibilidad de 90% (+ 13),
tasa de falsos (+) 14% (3/21), valor predictivo
(+) 85% (+ 15), tasa de falsos () 10% (2/20),
certeza de 78% (+ 19), prevalencia de 83%.



El diagnéstico clinico mostré un valor
predictivo (+) de 88% (23/26).

Se resumen los diagndsticos clinicos en re-
lacién a los hallazgos de la artroscopia en la
Tabla 6.

DISCUSION

El diagnéstico clinico de las lesiones
meniscales en manos experimentadas ha de-
mostrado excelente rendimiento!.

Sin embargo, se ha buscado el desarrollo de
un examen diagndstico preoperatorio eficiente.

La neumoartrografia tradicionalmente utili-
zada ha sido progresivamente desplazada por la
resonancia magnética por imagenes.

La neumoartrografia presenta algunos in-
convenientes como el ser un procedimiento
invasivo, con un riesgo bajo pero real de artritis
séptica, tolerancia variable por el paciente y un
rendimiento diagnéstico que no es ideal.

Por su parte, la resonancia magnética por
imagenes presenta un excelente rendimiento
diagndstico, es bien tolerada, pero es de eleva-
do costo, consume tiempo y el acceso a ella no
es universal.

La ecografia ha sido generalizadamente des-
cartada como alternativa en el diagndstico de
las lesiones meniscales; sin embargo, la litera-
tura al respecto es nula o muy escasa.

Se trata de un procedimiento inocuo, bien
tolerado, rapido, de bajo costo y de facil acce-
sO.

En 1987, Selby y cols realizan estudios ex-
perimentales en caddveres con lesiones me-
niscales artificialmente producidas y demues-
tran que la ecografia es capaz de identificar
incluso lesiones de hasta 2 mm en forma
confiable®.

En 1992, Gerngross y col realizan estudios
en caddveres y clinicos demostrando un mejor
rendimiento de la ecografia comparada con la
neumoartrografia en el diagndstico de lesiones
meniscales*.

Rutten y cols en 1998, muestran resultados
comparables con la presente serie reportando
una sensibilidad de 84%, valor predictivo (+) de
90% y una certeza de 83%>°.

Los resultados de la ecograffa en el diag-
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noéstico de lesiones meniscales en esta serie
son similares a los reportados en la literatura,
siendo destacables los valores para la sensibili-
dad, valor predictivo (+) y las bajas tasas de
falsos (+) y (-).

El grupo de estudio consta de pacientes con
diagnéstico de lesién meniscal clinico con con-
firmacién imagenoldgica (NA y/o RM). Esto
imposibilita el cdlculo de la especificidad y los
valores predictivos (—) basados en la capaci-
dad del test para realizar el diagndstico correc-
to de ausencia de enfermedad, es decir, verda-
deros (-).

La ecografia para el diagnéstico de lesiones
meniscales en esta serie de pacientes, demos-
tr6 ser comparable a la neumoartrografia, sien-
do los casos falsos (+) coincidentes para ambas
técnicas diagndsticas.

De los tres casos falsos positivos, dos co-
rrespondieron a lesiones osteocondrales que
requirieron de procedimiento quirtirgico. Estas
lesiones fueron correspondientes al lado de le-
sién meniscal diagnosticado preoperatoriamente,
lo que pudiera explicar las alteraciones en las
imégenes tanto de la neumoartrografia como
de la ecografia que llevaron a un falso positivo.

Se deben realizar algunas consideraciones
en relacion a los resultados presentados.

La ecografia es un examen operador de-
pendiente y en esta serie fue realizada por
radidlogos experimentados en ecografia muscu-
loesquelética y con equipos de alta resolucion.

La serie muestra un alto indice de prevalen-
cia de la patologia lo que afecta positivamente
los valores predictivos positivos y de certeza.

Estos son aspectos claves para evaluar la
incorporacién de la ecografia como alternativa
en el diagndstico de lesiones meniscales en un
determinado centro.

Ciertamente los resultados presentados son
inferiores a los reportados para la resonancia
magnética por imdgenes. Creemos, sin embar-
go, que ambos exdmenes no son excluyentes.

CONCLUSION
A la luz de los resultados de la presente

serie creemos que la ecografia no debe ser
descartada como un método de diagndstico no
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invasivo, inocuo, de bajo costo y facil acceso en
el diagndstico de lesiones meniscales.

Sin embargo, ante una clinica sugerente y 2=
una ecografia negativa se debe continuar con el
siguiente escalon diagndstico y/o terapéutico.

3.-
4.-
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ABSTRACT

The anatomy of the coracoacromial arch

The relation between acromial morphology and rotatory cuff diseases has been studied.
Bigliani described three different types of acromion, flat, (17%) curved (43%) and unciform
(40%). Other authors have reported a lesser incidence of the third type. Several variables as
acromion thickness and spino acromial angle may have an influence in surgical results. 57
scapulas were evaluated, measuring acromial length and thickenss, type of acromion and
other variables. The existence of degenerative lesions and their relation to the measurements
were analyzed. The results encountered were acromial length, 44,5 mm, acromial thickness
8,6 mm, spino acromial angle 85,5° and spino scapular angle 135°. The acromion was type
I in 41%, type Il in 47% and type IIl in 12%. Degenerative changes were found in 20% of
type I, 56% of type Il and 100% of type Ill. There is no consensus wether the acromial
osteophyte cause the tendineous lesion by direct traumatism, or wether the acromial changes
are evolutive and produced by the hyperpressure of a disfunctional rotatory cuff. There is a
direct relation between the type of acromion and the degenerative lesions, although its real
meaning is unknown. The acromion thickness should be determined before doing an
acromioplasty, because acromions as thin as 5 mm were found.

Key words: Coracoacromial arch, rotatory cuff.

RESUMEN

Introduccion: La relacion entre la morfologia acromial y patologia del manguito rotador
(MR) ha sido estudiada. Bigliani describe tres tipos de acromion, plano (17%), curvo (43%)
y ganchoso (40%). Otros autores han reportado un menor porcentaje de tipo ganchoso. En
la planificacion quiriirgica, variables como espesor del acromion y dngulo espino - acromial
pueden influir en el resultado. Material y métodos: Cincuenta y siete escdpulas fueron
evaluadas, registrandose variables como la longitud y espesor del acromion, tipo de
acromion, y otras. La presencia de lesiones degenerativas y su relacion con dichas medicio-
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nes fueron evaluadas. Resultados: Longitud acromion 44,5 mm, espesor acromion 8,6 mm,
angulo espino escapular 135°, espino acromial 85,5° acromion tipo I en 41%, Il en 47% y
IIl en 12%. Signos degenerativos en el 20% del tipo I, 56% del Il y 100% del tipo III.
Conclusiones: No existe acuerdo si el osteofito acromial causa la lesion tendinea por un
mecanismo traumdtico directo, o si los cambios del acromion son evolutivos y secundarios a
una hiperpresion por un manguito rotador disfuncionante. La relacion entre tipo acromial y
lesiones degenerativas es directa, aunque no es posible determinar en qué direccion se
establece. El espesor del acromion debe ser evaluado previo a acromioplastia, ya que un

acromion de solo 5 mm ha sido observado.

Palabras clave: Arco coraco acromial, manguito rotador.

INTRODUCCION

El acromion corresponde a la proyeccién
triangular lateral de la espina escapular, que arti-
cula con la clavicula a través de los ligamentos
acromio claviculares, y se conecta a la cora-
coides por medio del ligamento coraco acromial.

Desde comienzo del siglo XX, variables como
forma, presencia de os acromial, y tamafio del
acromion se han asociado a diversas condicio-
nes patoldgicas del hombro®?.

Diferentes teorfas respecto a su funcion,
interrelacién con las patologias de hombro, y
sus distintas alternativas de tratamiento han
sido planteadas.

Neer describid el sindrome de pellizcamiento
en 1972, e identific6 a la porcidn anteroinferior
del acromion como el area principal de patolo-
gia, documentando la presencia de osteofitos y
excrecencias acromiales en esta localizacion®.

Bigliani, en un estudio con cadéveres, fue el
primero en clasificar la morfologia del acromion
en el plano sagital y correlacionarlo con la
patologia del manguito rotador (MR). Su mor-
fologia se clasificé en tipo I plano en un 17%,
tipo II curvo con un 43%, y tipo III ganchoso en
un 40%. La aplicabilidad clinica de esta clasifi-
cacién morfolégica fue confirmada, en un estu-
dio de seguimiento, por Morrison y Bigliani®.
Sin embargo, diferentes autores, han descrito
en estudios anatémicos e imagenoldgicos, un
menor porcentaje de acromion tipo II1'°.

Otras variantes como el espesor del acro-
mion y el dngulo espino-acromial pueden influir
en el desarrollo de la patologia del MR!"13:15:16,
por lo que debieran ser consideradas durante la
planificacidn de procedimientos quirdrgicos ya
sean abiertos o artroscopicos.
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El objetivo de este estudio anatomico des-
criptivo, es evaluar las variables anatémicas en
la morfologia, longitud y espesor del acromion,
y la presencia de lesiones 6seas degenerativas
asociadas.

MATERIAL Y METODOS

Cincuenta y siete escapulas (30 lado dere-
cho y 27 lado izquierdo) del Departamento de
Anatomia de la Universidad Catélica y de la
Universidad de Los Andes fueron medidas; de
éstas, 44 estaban en condiciones para evaluar
en forma integra el arco coracoacromial.

Para realizar las mediciones se utilizé caliper,
regla milimetrada y goniémetro. Un holder
se usé para estandarizar la posicién del acro-
mion.

La morfologia acromial fue evaluada por el
mismo examinador y asignada segun la clasifi-
cacién de Bigliani et al en tipo I (plano), tipo 11
(curvo), tipo III (ganchoso), segin el margen
cortical inferior del acromion'. Todas las medi-
ciones fueron hechas dos veces y promediadas.
En cada escdpula se midi6 la longitud AP del
acromion (desde su borde posterolateral al
anterolateral) y el espesor acromial medido a 4
mm desde el borde acromial anterior (Figura 1).

Se consigné como lesién degenerativa la
presencia de osteofitos, excrecencias o irregulari-
dades en el acromion anteroinferior > de 2 mm.

En las 57 escépulas evaluadas, se realizaron
también mediciones anatoémicas como distancia
acromio-coracoidea, longitud coracoidea, altu-
ra de la espina acromial, inclinacién espino-
acromial, dngulo espino-coracoideo y espino
acromial, e inclinacién acromial (Figura 2).
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RESULTADOS

Morfologia acromial. De la muestra eva-
luada, 23 correspondieron a acromion tipo I
(41%), 27 a acromion tipo II (47%), y 7 a acro-
mion tipo III (12%).

Osteofitos de acromion anteroinferior.
La presencia de osteofitos degenerativos en la
superficie anteroinferior del acromion fue
correlacionada con los tipos morfolégicos del
acromion encontrandose signos degenerativos
en el 20% en aquellos tipo I (5 de 23 casos),
56% en tipo II (15 de 27 casos), y 100% en tipo
III (7 de 7 casos) (Tabla 1).

Dimensién acromial. La longitud AP del
acromion fue de 44,5 + 6,4 mm (promedio y
desviacién standard). Espesor acromial de 8,5
+ 1,4 mm (Tabla 2).

Distancia acromio-coracoidea, longitud
coracoides, altura de la espina acromial, dngulo
espino-acromial, dngulo espino-coracoideo y
espino acromial, e inclinacién acromial son des-
critas en las Tablas 3 y 4.
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DISCUSION

La anatomia del arco coracoacromial ha
sido clasificada de diversas formas, siendo la
de Bigliani la mds popularizada'®. En nuestro
trabajo, 41% correspondieron a un acromion
tipo I, 47% al tipo I, y 12% al tipo III. Esta
distribucién no se compara a la presentada por
éste autor, quien describié un mayor porcentaje
de acromion tipo III. En nuestro trabajo destacé
la presencia y correlacién de lesiones degene-
rativas dseas con el tipo acromial. Se observa-
ron en un 20% de los acromion tipo I, en un
56% de los tipos I, y en todos los acromion del
tipo III. Esta relacion del tipo de acromion y
presencia de lesion degenerativa ha sido des-
crita, encontrandose una mayor incidencia de
roturas de manguito rotador en los acromion de
tipo ganchoso*.

La rotura degenerativa del manguito rotador
ha sido explicada por dos teorias, que no son
excluyentes. En una, el efecto mecénico repeti-
do del pellizcamiento por la superficie antero-
inferior del acromion prominente seria el factor
mads importante (lesién secundaria). En la se-
gunda teorfa, el dafio es producido por una
lesiéon degenerativa primaria causada por una
pobre irrigacion asociada a elevacion secundaria
de la cabeza humeral, lo que a su vez produce
los cambios degenerativos en el acromion (me-
canismo intrinseco). Autores como Uthoff han
planteado que la hiperpresion de troquiter sobre
la superficie inferior del acromion es la causante
principal del desarrollo del osteofito acromial'"-'2,

Por consiguiente, es posible que los cambios
en la morfologia del acromion sean un resultado
y no la causa de una rotura degenerativa del
manguito rotador. Si bien persiste la controver-
sia sobre la génesis de la rotura, nuestros ha-
llazgos apoyan la teoria de lesién primaria como
la principal causa, la que produciria cambios
evolutivos en el acromion.

Por el contrario, en un estudio realizado en
cadaveres por Nicholson, el autor determiné que
las variaciones morfoldgicas del acromion son
caracteristicas anatémicas primarias, y que con-
tribuyen al pellizcamiento independiente del pro-
ceso degenerativo con la edad®. Sin embargo,
éste, al igual que otros estudios, no pueden
concluir si los cambios degenerativos del acro-
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mion son causa o consecuencia de la patologia
del manguito rotador.

De acuerdo a nuestros resultados, debiera
diferenciarse entre el acromion tipo III consti-
tucional y el tipo III adquirido (degenerativo).
Pudiera el primero ser factor directo de lesion,
y el segundo, un resultado de la lesién degene-
rativa del MR. Sin embargo, nuestro estudio
presenta un defecto que es la falta de antece-
dentes clinicos y edad de las piezas estudiadas.
Por lo tanto, nueva investigacion aportard ma-
yor informacién respecto a la validez de esta
relacion.

La literatura describe un resultado quirtirgi-
co satisfactorio en un 80 a 90% de los pacien-
tes sometidos a acromioplastia con o sin repa-
racién del MR. Existen variables que pueden
optimizar un buen resultado, y entre éstas se
debieran considerar las mediciones descritas.
El tipo y espesor acromial son de particular
importancia en la planificacién preoperatoria de
una acromioplastial!*. El primero puede ayu-
darnos a determinar la cantidad necesaria de
acromion anteroinferior a resecar. El segundo
debe también ser evaluado dado que, como se
observa en nuestro estudio, su rango de variabi-
lidad es amplio (5-12 mm, promedio 8,5 mm).
Esto hace poco recomendable resecar una can-
tidad de acromion preestablecida en todos los
pacientes.

De las otras mediciones realizadas, la dis-
tancia acromio-coracoidea, longitud coracoidea,
altura de la espina acromial, dngulo espino-
acromial, dngulo espino-coracoideo e inclina-
cién acromial no han sido atn correlacionadas
con la patologia del MR.
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ABSTRACT

Bone banks in Chile. Historical review

Worldwide there has been an increasing demand for allografts due to the increase of
tumoral, prosthetic and trauma surgery. This fact has conditioned a higher requirement in
number and quality of bone banks. In the present study I make a historical national summary

in the use of allografts and bone banks.
Key words: Allografts, bone banks.

RESUMEN

En el mundo actual existe un aumento progresivo de los requerimientos de aloinjertos
debido al incremento de la cirugia tumoral, protésica y traumatologica, lo que ha obligado
también a un aumento en el niimero y calidad de los bancos de huesos. En el presente
trabajo se realiza un resumen de la historia nacional en el uso de aloinjertos y bancos de

huesos.

Palabras clave: Aloinjertos, banco de huesos.

INTRODUCCION

Los grandes defectos dseos constituyen en
la actualidad un problema a resolver en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia.

La colocacién de injertos 6seos es una de
las técnicas mas utilizadas en la especialidad,
por lo que disponer de abundante tejido 6seo
esponjoso y/o cortical ha sido siempre una aspi-
racion del cirujano ortopédico**°.

El hueso aut6logo (obtenido del propio pa-
ciente) ha sido el material clasicamente em-
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pleado para el relleno de tales defectos. Son
muchas las publicaciones que ponen de mani-
fiesto que es el mejor recurso bioldgico para la
reparacién y reconstruccion del sistema esque-
1ético*S.

Sin embargo, las desventajas relacionadas
con la morbilidad y riesgo de infeccion de la
zona dadora, el incremento de las pérdidas san-
guineas, la anestesia y tiempo operatorio pro-
longado, molestias postoperatorias y la canti-
dad, muchas veces limitada, de tejido disponi-
ble, limitan su aplicacion#8,
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Esto ha llevado a procurar otras alternativas
tanto sintéticas como bioldgicas. Dentro de este
campo surge la posibilidad de utilizar injerto
dseo obtenido de otro paciente (aloinjerto), pre-
via conservacion por congelacion, liofilizacién u
otro medio en lo que se ha denominado como
Banco de Huesos.

La primera descripcién del uso de injerto
0seo fue hecha por el holandés Job van
Meekeren en 1868, utilizando un xenoinjerto de
craneo de perro para la reconstruccién de un
defecto 6seo en el craneo de un soldado*®15
La primera publicacién de utilizacién con éxito
de un aloinjerto 6seo fue hecha en 1881 por
McEwen®. Afios méis tarde en 1925, Lexer
publicé los resultados obtenidos en casos de
transplantes de huesos parciales’.

La idea de preservar hueso se debe origina-
riamente a Ollier en 1867'*!4, pero el primer
esfuerzo para almacenar hueso para su uso
electivo y aplicacién fue hecha por Iclan en
1942'3, Posteriormente, Hyatt y Butler en 1950°,
Wilson en 1951%, Parrish'3, Ottolenghi'?, Volkov'’,
Imamaliyev® Mankin® y otros han popularizado
su uso clinico.

En 1979, el consejo de la Asociacion Ameri-
cana de Bancos de Tejidos del Sistema Musculo-
esquelético, publicé una gufa sugiriendo unos
minimos standards para disponer de aloinjertos
seguros y efectivos, reconociendo la mayoria
de las deficiencias que existen en el conoci-
miento de la biologia del injerto 6seo y el méto-
do 6ptimo de almacenamiento™!*.

Experiencia en Chile:

La experiencia en Chile se inici6 entre los
afios 1940 a 1950, existiendo un grupo que
obtenia injertos 6seos en forma estéril como si
se tratara de una intervencién quirdrgica con-
vencional y luego los crioconservaba, y otro
que utilizaba el merthiolate como medio de con-
servacion!!©,

El Dr. Sebastidan Narvaez L. publicé en
marzo de 1953 en el Vol 1 de la revista de la
Sociedad de Ortopedia y Traumatologia el tema
“Banco de Huesos” y describe el concepto y la
clasificacion de los distintos tipos de injertos.
Analiza la metodologia y los resultados de la
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literatura. Presenta la casuistica del Hospital
Luis Calvo Mackenna con aloinjertos congela-
dos a temperaturas de —20° a —-25°. Hace
referencia a la posibilidad de comprar los refri-
geradores utilizados para “conservar carnes y
verduras”. Almacenaba los injertos en frascos
de vidrio y una doble funda. Los frascos se
esterilizaban destapados al autoclave!”.

De los donantes les preocupaba que “tuvie-
ran reaccién de Kahn negativa y no hubieran
tenido hepatitis ni malaria, ni hubieran sufrido
de enfermedades caquectizantes”.

De 40 operaciones realizadas (35 hechas en
su servicio, 3 en el Hospital de Carabineros,
una en el Salvador y otra en el Hospital Manuel
Arriardn), present6 25 con excelentes resulta-
dos en 19 de ellas. En los 6 restantes se obser-
vé reabsorcion total o parcial del injerto.

El tiempo de conservacion del injerto varié
desde el uso inmediato a 68 dias, encontrando-
se la mayorfa de ellos entre los 2 a 30 dias de
conservacion.

En sus conclusiones destaca la posibilidad
de acortar el tiempo operatorio y la capacidad
de realizar operaciones ortopédicas de impor-
tancia especialmente en nifios'.

Posteriormente, en Julio de 1953"" presentd
6 casos de osteomielitis tratadas con relleno de
tejido 6seo proveniente del Banco de Huesos
en la cavidad residual secundaria a la canaliza-
cion. También describe la utilizacion de injerto
de Banco en quistes dseos y osteitis TBC.

El Hospital Clinico de la Pontificia Universi-
dad Catdlica de Chile inici6 su experiencia el
afio 1953 a cargo del Dr. Fortune®. Utilizaba el
método de Tyndall para la esterilizacién (ebulli-
cion por 2 horas, lavado y luego se repetia el
mismo procedimiento al otro dia por un total de
5 veces), luego se conservaba en un frasco con
merthiolate. Los injertos los obtenia en el Insti-
tuto Médico Legal. Posteriormente, el afio 1963
publica una serie de 11 sustituciones 6seas, de
las cuales 7 fueron realizadas con hueso con-
servado en solucidn alcohdlica de merthiolate y
uno refrigerado donado por el grupo del Hospi-
tal Luis Calvo Mackenna.

En sus conclusiones, el Dr. Fortune consi-
dera que la sustitucidn ésea es una intervencion
de gran envergadura y de muy elevado riesgo
quirdrgico. Por ello le parece de indicacién
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excepcional, limitado a casos en que sélo se
plantea la amputacién como posibilidad tera-
péutica’.

En ladiscusion de este trabajo el Dr. Vergara
relata el uso frecuente en Rusia en tumores
6seos, El Dr. Escudero se refiere al uso en
osteomielitis, el Dr. Gebauer no se muestra
muy partidario ya que esta técnica estd en fase
de experimentacién y recomiendo su uso en
casos muy especiales. Finalmente, el Dr. A.
Del Rio insiste en que se debe reservar sélo
como ultimo recurso para casos en que se
plantea la amputacion’.

El Dr. Marcelo Achurra M publicé en 1960
la experiencia con el uso de aloinjertos en 45
operaciones con excelentes resultados’.

El Banco de Huesos del Hospital José Joa-
quin Aguirre se cred en 1955, utilizando el
merthiolate en solucion al 1 por mil como medio
de conservacion. No tuvo cultivos positivos en
su casuistica y se conservl a temperatura am-
biente en un lugar fresco del pabellén. La prin-
cipal fuente de obtencién de injertos era de
amputaciones no infectadas, costillas de toraco-
tomias, osteotomias etc. La metddica de obten-
cion era similar a la que se realiza en la actuali-
dad en cualquier Banco de Huesos. Del total de
45 operaciones realizadas sé6lo presenta 3 com-
plicaciones, con un caso de infeccién. En todos
los otros casos la evolucion clinica y radioldgica
fue satisfactoria, alcanzando los resultados de-
seados: fusion artrodesis de cadera, columna,
hombro, codo, rodilla y pie, relleno de cavidades
quisticas y curacion de pseudoartrosis.

Dentro de sus conclusiones recomienda esta
forma de hacer funcionar un banco de huesos
por ser un procedimiento sencillo y de bajo
costo’.

En el ano 1994, el Hospital José Joaquin
Aguirre implementa un Banco de Huesos para
tejido esponjoso almacenando a —30°. En la
actualidad, el afio 2003 inicia un protocolo con
nitrégeno liquido a cargo del Dr. Infante para
aloinjerto masivo.

El Hospital Traumatoldgico inici6 la utiliza-
cién de huesos de banco aproximadamente en
1955. El medio de conservacion utilizado fue la
congelacion (Citado por Dr. Mouat). En el afio
1987 se reimplementa el Banco de Huesos con
un refrigerador de —80° y uso de injerto espon-
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joso posteriormente amplidndose a aloinjertos
masivos a cargo del Dr. Sepulveda.

En 1959, los Drs. Urrutia C. y Toledo L.
publican la experiencia a casi 10 afios de fun-
cionamiento del Banco de Huesos del Hospital
Luis Calvo Mackenna'®. Presenta 10 casos
realizados a partir de Enero de 1951, de los
cuales 9 fueron realizados con hueso obtenido
en forma estéril y conservado en frascos man-
tenidos a — 25°. Obtuvo buenos resultados en 6
casos y 3 regulares a malos por falta de incor-
poracion e infeccién. Dentro de la casuistica se
trataron enfermos con osteomielitis aguda y
crénica, osteosarcomas, quistes 6seos y displa-
sias fibrosas.

Destaca la gravedad de los casos tratados,
los cuales tenfan como indicacién la amputa-
cion y hace referencia a que el mejor método
de fijacion era el enclavijado intramedular!®.

Situacion actual:

En la actualidad existen diversos Bancos de
Huesos tanto para conservacion de aloinjertos
masivos o s6lo para tejidos esponjoso segin
necesidad del centro.

El Hospital Militar inicia su experiencia en
Noviembre de 1988 con injertos esponjosos
obtenidos de cabezas femorales y crioconser-
vados a — 25°, a cargo de los Drs. Elgueta y
Torres.

Publican el afio 1991 su experiencia con
énfasis en un nimero importante de cultivos
positivos en las muestras obtenidas (31%), sien-
do los gérmenes cutdneos responsables en un
93% de los casos'’.

El Hospital de Trabajador en diciembre de
1989 pone en marcha un protocolo con el fin de
dar forma a su Banco de Huesos, utilizando la
crioconservacién como método para almace-
nar tejido dseo. Inicia un trabajo multicéntrico
con el Hospital Luis Calvo Mackenna y el
Instituto Traumatolégico de Santiago para re-
solver patologia tumoral del nifio y adulto'*.

Posteriormente, en 1999 presenta su expe-
riencia a 10 afios con 23 procuraciones de
donantes multiérganos y 238 en donantes vivos.
Las cabezas femorales requeridas como hueso
esponjoso son los mas utilizados y el extremo
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distal del fémur el mas utilizado como aloinjerto
masivo. El indice de contaminacion de piezas
fue de 4,9% siendo el Bacillus sp el germen
mas habitual .

La Clinica Las Condes inicia su trabajo con
aloinjertos esponjosa y masivo en 1993 a cargo
del Dr. Marcelo Somarriva utilizando la criocon-
servacion como método de almacenaje (a
—80°). El Hospital Clinico de la Universidad
Cat6lica en 1995 retoma su trabajo con criocon-
servacion a —80°!¢ siguiendo la amplia expe-
riencia obtenida por el Dr. Fortune en el area
de los aloinjertos.

La Clinica Alemana en 1994, inicia su tra-
bajo con aloinjertos masivos de esponjosa y
tejidos utilizando la crioconservacién a —80°,
disponiendo ademads de la posibilidad de des-
censo gradual de temperatura para la conser-
vacion de cartilago articular. El Hospital Dipreca
lo hace en 1997 y la Mutual de Seguridad en
enero de 1998, crioconservando a —80°.

El hospital base de Osorno inicia su Banco
de Huesos en 1999 a cargo del Dr. Guarda,
crioconservando sélo tejido esponjoso. El Hos-
pital base de Puerto Montt lo hace en octubre
2001 a cargo del Dr. Riquelme.

En la actualidad existen diversos Bancos de
Huesos a lo largo del pafs sin existir a la fecha
una agrupacion que les permita un mejor apro-
vechamiento de este recurso. La cirugia cada
vez méas compleja, especialmente en el 4drea de
las reconstrucciones tumorales o protésicas,
mantiene a estos Bancos de Huesos como una
alternativa vélida y en ocasiones una exigencia
en grandes centros de la especialidad.

CONCLUSIONES

Se ha avanzado mucho en lo referente a
donantes, cosa especialmente compleja cuando
se refiere a tejido d6seo, pero sin duda falta
camino por recorrer para lograr los niveles
adecuados. El drea experimental es la menos
desarrollada. S6lo algunos trabajos aislados en
lo referente a los protocolos de crioconservacion
de cartilago articular se han presentado hasta la
fecha. No se tiene experiencia con aloinjertos
irradiados, lo cual es una fuente si bien contro-
vertida mds econdmica para esterilizacién. Se
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ha trabajado en este tema, pero no se ha logra-
do una aplicacién de estos injertos a nivel na-
cional.

No existe una explicacién clara para un
periodo importante de tiempo en el cual se dejé
de utilizar estos injertos a nivel nacional, reapa-
reciendo con fuerza en los afios 80 hasta la
fecha.

Existen muchos puntos de discusion en esta
area y muchos detractores de su uso a la fecha.
Una nueva evaluacién en 10 o més afios nos
permitird mayores conclusiones. En la actuali-
dad son una alternativa vélida.
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ABSTRACT

Digital replantation

The technique of microsurgical digital replantation is practiced with high frequency.
Since Komatsu and Tamai published the first replantation of thumb there has existed a great
development of the technique. In our hospital we are performing this procedure as a routine
form since year 2000. We present our first series of 19 reimplantations that were 63%
successful. This achievement is still not comparable with the results published by other
centers, but it translates the effort of a team-work in this highly demanding discipline. Let us
think that digital reimplantation is a technique that we should address by all means. In the
cases where we have been successful, the function of the digit and its aesthetics have been
recovered and are accepted by the patients.

Key words: digital replantation.

RESUMEN

La técnica del reimplante digital es de alta frecuencia en la prdctica microquirirgica.
Desde que Komatsu y Tamai publicaron el primer reimplante de pulgar ha existido un gran
desarrollo de la técnica. En nuestro hospital estamos realizando este procedimiento en
forma rutinaria desde el aiio 2000. Presentamos nuestra primera serie de 19 reimplantes
con éxito de un 63%. Este logro no se compara atin con lo publicado en otros centros, pero
traduce el esfuerzo de un equipo de trabajo que se ha comprometido con una disciplina
altamente exigente. Creemos que el reimplante digital es una técnica que debe realizarse.
Los casos que han resultado exitosos recuperan la funcion, la estética y son aceptados por
el paciente.

Palabras clave: reimplante digital.
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INTRODUCCION

Dentro de la actividad microquirtrgica el
reimplante de un digito es una técnica frecuen-
te y uno de los desafios mds importante en esta
disciplina.

En nuestro hospital, dado por su naturaleza,
la amputacién de un digito es una patologia con
la que nos enfrentamos todas las semanas por
lo que en el equipo de extremidad superior
hemos iniciado hace dos afios una experiencia
sistemdtica de la técnica del reimplante digital.

Segun Dillingham la tasa de amputaciones
de digitos es de 3.2/100.000 hab'. En nuestro
hospital tenemos una frecuencia de 28 ampu-
taciones de dedos por mes, no todas con indica-
ciones de reimplante.

Desde que Komatsu y Tamai, en el afio
19682, realizaron el primer reimplante de un
pulgar han existido avances importantes en el
desarrollo de los instrumentos y materiales. La
vasta experiencia que existe en distintos centros
ha ido definiendo las indicaciones y atin para
algunos el beneficio del reimplante de un digito
en el adulto permanece en la controversia®®.

En la presente comunicacidn queremos pre-
sentar cual ha sido nuestra experiencia.

MATERIAL Y METODO

La muestra incluye 19 reimplantes en 17
pacientes con indicacién de reimplante, que
ingresaron al Hospital del Trabajador de Santia-
go entre noviembre del 2000 y mayo del 2002.

En nuestro protocolo hemos definido cudles
son las indicaciones de reimplante de un dedo
amputado:

Indicaciones absolutas:

* Amputacién de un pulgar.

* En nifos cualquier dedo y cualquier meca-
nismo (Figuras 1,2, 3,4y 5).

* Amputacion distal a IFP .

Indicaciones relativas:

* Amputacién dedo largo proximal a la IFP
(excepto en mujeres).

* Amputacién multidigital (para priorizar la
pinza).
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Contraindicaciones

e Riesgo vital.

e Tabaquismo (no renuncia).

* Automutilacion.

* Drogadiccion.

* Mecanismo de avulsién (excepto pulgar y
ninos).

e Isquemia caliente > 12 hrs.

* Congelamiento.

* Edad mayor de 60 afios.

* No consentimiento del paciente.

De acuerdo a nuestras indicaciones la mues-
tra quedo formada por 15 hombres y 2 mujeres
con una edad entre los 14 y 55 afios. La distri-
bucién fue de 6 pulgares, 6 indices, 4 dedos
medios y 3 anulares. El nivel de amputacién fue
de 4 proximales alaIFP,9 aniveldelaF2y6a
nivel de la F3 (Figuras 6, 7, 8 y 9).

La técnica del reimplante se hizo bajo una
procedimiento estandarizado y usado en otros
centros’:

1. Entrar a pabellon lo antes posible a preparar
la zona amputada, generalmente antes que
entre el paciente, con la intencién de perder
el menor tiempo.

2. Preparacion del dedo amputado que incluye
el aseo, reseccion Osea, identificacion de la
arteria colateral dominante, las colaterales
nerviosas y los tendones (cuando corres-
ponde).

3. En el paciente, bajo anestesia de plexo
braquial y manguito de isquemia, prepara-
cién de la zona receptora, que incluye los
mismos pasos del punto precedente.

4. Osteosintesis. Hemos preferido y usado las
agujas de Kirschner cruzadas retrégradas.

5. Sutura de tendones flexores (cuando corres-
ponda) con PDS 3.0

6. Sutura vascular con puntos separados de
ethilon 10.0

7. Sutura de nervios con puntos separados de
ethilon 9.0

8. Sesuelta laisquemia y se observa la indem-
nidad de la sutura vascular. Sutura del ten-
dén extensor (cuando corresponda). Se ob-
serva cuales son las venas con mayor flujo y
se sutura una o dos venas con ethilon 10.0.

9. Sutura de piel sin tensién con ethilon 5.0.
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Una vez realizado el reimplante los pacien-
tes recibieron los siguientes cuidados postope-
ratorios:

* Heparina en bolo 50-100 U/kg por una vez
al soltar la isquemia.

* Mano a la altura del corazén.

* Vendajes no circulares ni compresivos.

e Calor local (lampara a 40 cm) por 5 dias.

* Vigilancia ocular.

* Acido acetil salicilico 100 mg/dia por 15 dias.

* Antibi6ticos ev. por 24 hrs.

e Dextran 40, 20 a 40 ml/h por 5 dias.

Los pacientes también fueron mantenidos
sin movilizacién de la mano por 10 dias luego de
lo cual comenzaron su rehabilitacion.

Cuando el reimplante es de un segmento
distal a la IFD esta permitido no realizar una
sutura de la vena. En estos casos se realizé un
sangramiento dirigido; curaciones de gasas con
heparina cada tres hrs por 5 dias.

RESULTADOS

Para cuantificar nuestros resultados hemos
definido como éxito de un reimplante a aquel
dedo que una vez cicatrizado queda sin dolor,
con sensibilidad protectora e incluido en la fun-
cion global de la mano.

Nuestra serie tiene un seguimiento prome-
dio de 13 meses (20-5 meses).
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De acuerdo a ello obtuvimos un 63% de
buenos resultados, 12 casos buenos contra 7
fracasos. Los fracasos en 5 casos se debieron
a falla en sutura de la vena y ocurrieron entre el
3ery 6" dia. En dos casos hubo falla de la sutura
arterial, 2%° y 3° dia.

Todos los casos con buen resultado quedaron
al menos con sensibilidad protectora, es decir
son capaces de responder a estimulos dolorosos.
Esto equivale a un nivel S2 segtin la BMRC?.

En cuanto a complicaciones tardias tuvimos
1 caso de osteitis, 1 caso de no unién, 6 casos
de hipotrofia de pulpejos y dos casos con rigi-
dez de la IFP.

Segun el mecanismo de lesion, el corte tuvo
un 78% (7 de 9 casos) de éxito contra un 50%
(5 de 10 casos) cuando el mecanismo fue una
contusion.

En los casos en que no se suturd la vena y
se us6 sangramiento dirigido el éxito se alcanzé
s6lo en el 33% (3 de 9 casos) contra un 90% (9
de 10 casos) de éxito cuando se suturo la vena.

Otra situacidn observada se refiere al éxito
segin el nivel de amputacion. Cuando la ampu-
tacién fue proximal a la IFD el éxito fue de
80% (8 de 10 casos) y de un 44% cuando la
amputacion fue distal a la IFD (4 de 9 casos).

En los casos con resultado exitoso hubo un
reintegro laboral promedio a los 4 meses (3 a 6
meses). Ningtn paciente ha referido dolor cré-
nico en el dedo reimplantado.




DISCUSION

La técnica de reimplante digital ha tenido
una evolucién importante desde que el afio
1968 se realizara el primer reimplante de
pulgar. Se han desarrollado los instrumentos
y los materiales usados en esta técnica. La
discusién que ha existido en torno a la con-
veniencia o no de realizar el reimplante de
un digito también ha tenido su propio cami-
no.

Hoy esta técnica es un procedimiento de
rutina en todos los centros importantes en don-
de se atiende el trauma.

Cuando la amputacién se produce a nivel de
la IFD o distal a ella, tradicionalmente se han
usado muchas técnicas. Estas incluyen las ci-
catrizaciones por segunda intencién, regulariza-
cién y sutura primaria, injertos de piel o colgajos
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locales de avance.

Estos métodos dan cobertura, pero los sin-
tomas asociados a los mufiones de amputacién
no son infrecuentes. Estos incluyen intolerancia
al frio, dolor, hiperestesia por desaferentacion,
parestesias, atrofia de pulpejos, ufia distréfica,
restos ungeales e insatisfaccion estética®!2.

Otra manera de tratar la amputacién ha sido
la sutura del dedo amputado a modo de injerto
compuesto. Esto tiene un porcentaje de éxito
de un 20-75% dependiendo de la edad y del
nivel de amputacion®.

Goldner ya coment6 cuales son las ventajas
y desventajas de reimplantes de un digito. Las
ventajas incluyen la mantencion de la longitud
del dedo, buena cobertura de tejidos blandos y
sensibilidad y preservacion de la uiia (dificil de
ser reconstruida). De esta manera se restaura
la funcién y la cosmética del dedo en un solo
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acto quirdrgico'.

En culturas orientales se otorga un gran
valor a la indemnidad corporal y de alli también
la necesidad de ser reimplantado?.

De acuerdo a estos principios, en nuestra
serie pudimos observar un comportamiento Si-
milar. Ningtn paciente se quejé de dolores
residuales una vez completado el proceso de
reinervacién o neurotizaciéon. Ademas todos
quedaron conformes con la mantencién de la
longitud de los dedos. Esto a pesar de la
hipotrofia de pulpejo observada y de lo lento de
la neoformacion de la ufia cuando el reimplante
es a nivel de la FD. Nuestros resultados confir-
man los postulados de la literatura y hemos
observado un buen resultado estético y funcio-
nal de los digitos reimplantados'#1°.

Otro aspecto a sefialar es que para el equipo
de microcirugia esta técnica claramente refleja
un proceso de aprendizaje. Hemos vivido la
experiencia de ver como todo el equipo que
participa en este trabajo ha ido aprendiendo.
Esto se refleja también en los resultados. Los
reimplantes que se realizaron en el afio 2001"
alcanzaron un 53% de éxito, mientras que los
realizados en el afio 2002°, un 78% de éxito. Tsai
en su primera serie publicé un 69,2% de éxito
en 26 casos'’. Estos nimeros reflejan un apren-
dizaje que incluyen tanto la indicacion del reim-
plante como el operativo dentro del pabelldn.

Producto de este aprendizaje también he-
mos hecho un andlisis detallado del manejo
postoperatorio y hemos elaborado el protocolo
descrito en material y métodos.

La serie refleja un gran esfuerzo realizado
por todo un equipo. Nuestro 63% de éxito esta
lejos atin de los porcentajes alcanzados en gran-
des centros: Goldner 81% en 34 casos', Kim
78% en 135 casos!, Patradul 91% en 237
casos’, Hirase 92,5% en 49 casos'®.

Creemos que el reimplante es una técnica
que debe seguir practicandose. Ningtin pacien-
te ha quedado descontento o insatisfecho con el
resultado. El desafio que sigue es poder mos-
trar resultados con mayor casuistica, segui-
miento y porcentajes mayores de éxito. Desea-
mos también poder cuantificar mejor nuestros
resultados.

Contamos con el entusiasmo y los medios
para poder enfrentarlo.
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ABSTRACT

Comparative study of anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction using
bone-tendon-bone or semitendinous-gracilis techniques

The purpose of this study was to compare the post operative success and stability of two
differents autografts used to reconstruct the torn ACL: bone patellar tendon bone (BTB) and
doubled semitendinous gracilis (DSTG). 270 patients were included from either Pontificia
Universidad Catolica de Chile’s Hospital Clinico or Clinica Alemana. All of them underwent
an ACL reconstruction, 200 BTB and 70 DSTG with an average follow up of 28,5 months.
Knee data were obtained yearly including Lysholm scores, Lachman test, thigh atrophy,
knee pain, personal satisfaction with surgery, return to previous injury sport level and
complications. Statistical analysis was applied using non-parametric Kruskal-Wallis test to
compare the results. No significant difference was found between the two groups concerning
to Lysholm score, Lachman test, complications and return to previous injury level (p > 0.05).
We concluded that the results of patients undergoing ACL reconstruction with BTB did not
differ from those with DSTG autografts in terms of stability, functional outcomes, personal
satisfaction and complications after follow up of 1 year.

Key words: Anterior Cruciate Ligament, Bone Tendon Bone, Semitendinosus Gracilis,
Reconstruction, Knee, Sports.

RESUMEN

Iniciamos éste estudio con el propdsito de comparar el éxito post quiriirgico basado en
términos de estabilidad, resultados funcionales, satisfaccion personal y complicaciones de 2
técnicas diferentes usadas para reconstruir el ligamento cruzado anterior roto (LCA):
hueso-tendon patelar-hueso (HTH) v/s doble semitendinoso-gracilis (STG). Incluimos 270
pacientes intervenidos indistintamente en el Hospital Clinico de la Universidad Catdlica o
en la Clinica Alemana de Santiago por los autores. En ellos se realizé una plastia de
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reconstruccion de LCA, 200 con HTH y 70 con DSTG, con un promedio de seguimiento de
28,5 meses. Los pacientes fueron sometidos a control anualmente, aplicando test de Lysholm,
Lachman, evaluando atrofia muscular, satisfaccion personal retorno a actividad deportiva
y complicaciones. Se aplicé test de Kruskal-Wallis para variables no paramétricas al
momento de comparar ambos grupos. No se encontro diferencias significativas en score de
Lysholm, test de Lachman, atrofia muscular, y regreso a actividad deportiva (p > 0,05).
Concluimos que los resultados de los pacientes en los que se realiza una plastia de
reconstruccion del LCA con HTH no difieren de aquellos en los que se realiza con STG en
términos de estabilidad, resultados funcionales, satisfaccion personal y complicaciones al
aiio de seguimiento.

Palabras clave: Ligamento Cruzado Anterior, Hueso-Tendon-Hueso, Semitendinoso-
Gracilis, Reconstruccion, Rodilla, Deportes.

INTRODUCCION

El mejor conocimiento de la biomecénica,
de la anatomia funcional y quirdrgica como
asimismo de los elementos primarios y secun-
darios que participan en la inestabilidad de la
rodilla ha mejorado la habilidad de los cirujanos
para diagnosticar y tratar las lesiones ligamen-
tosas de rodilla'>6?,

Por otro lado, se ha mejorado la reproduci-
bilidad en ésta cirugia, lo que hace que hoy
cada vez con mas frecuencia que antes se
reconstruya el ligamento cruzado anterior (LCA)
lesionado. Los mayores avances se deben al
mejor conocimiento de la isometria, la fijacién y
en la rehabilitacién post operatoria®*>!!,

La incidencia de ésta lesion en nuestro pais
no se conoce. La literatura americana plantea
una incidencia general de 1 por 3.000, con
100.000 a 200.000 reconstrucciones nuevas de
LCA por afio. Los resultados expresados en
términos de estabilidad funcional, alivio de los
sintomas y retorno a la actividad previa a su
lesion, son favorables entre el 80% al 95% en
las distintas series presentadas®73%-15,

En estudios previos, nuestro equipo ha mos-
trado resultados subjetivos buenos y excelentes
en el 96% de los pacientes tratados con técnica
hueso-tendén patelar-hueso (HTH) con seguimien-
to entre 1 a 6 afos, y en el 100% de los pacientes
reconstruidos con técnica de semitendinoso-
gracilis (STG) con seguimiento mayor de 1 afio.
Estos resultados se expresan en términos de la
escala de Lysholm sobre 80 puntos, estabilidad
y retorno a actividad previa'®.
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Sin duda, la eleccién del injerto sigue siendo
una controversia. En los tltimos 15 afios hemos
visto como la variedad de injertos y sistemas de
fijacion disponibles ha aumentado dramética-
mente. El injerto ideal no existe ya que éste
deberia reproducir las propiedades estructura-
les del LCA normal al tiempo de implantacion,
durante el proceso de inflamacion, reparacion y
remodelacion. Deberia estar siempre disponi-
ble, no generar morbilidad, no ser inmunogénico
y, permitir una fijacion firme para realizar una
rehabilitacién agresiva inmediata.

Las técnicas de semitendinoso-gracilis y hueso-
tendén-hueso difieren no solamente en el injer-
to sino que ademds en el medio utilizado para la
fijacion. La literatura analizada no identifica
claras diferencias en los resultados®3810:13-15
entre ambas técnicas y hoy dia los cirujanos
utilizan una u otra dependiendo especialmente
de una preferencia personal.

Las ventajas de uno y otro se presentan en
la Tabla 11718,

Las desventajas de uno y otro se presentan
en la Tabla 251,

El objetivo de nuestro estudio consistié en
realizar un anélisis comparativo de los pacien-
tes sometidos a reconstrucciéon de LCA con
técnica de autoinjerto hueso-tendén patelar-
hueso /s semitendinoso-gracilis con seguimiento
mayor de un afo.

MATERIAL Y METODO

Entre Enero 1994 y Mayo de 1999 se inter-
vinieron quirdrgicamente 270 pacientes con le-
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sion de LCA.200 con técnica hueso tendon
hueso y 70 con semitendinoso-gracilis doble.
La cirugia fue realizada por al menos 2 de los
autores indistintamente en el Hospital Clinico
de la Universidad Cat6lica o en la Clinica Ale-
mana de Santiago. De éstos 171 HTH y 60
STG cumplen los criterios de inclusién y tuvie-
ron mds de 1 afio de seguimiento. Se aceptaron
s6lo aquellos casos en los cuales no habia lesio-
nes ligamentosas asociadas (lesiones repara-
bles quirdrgicamente del ligamento cruzado pos-
terior (LCP) o posterolateral, ligamento medial
o lateral aislados) ni eran cirugias de revisién de
LCA. La Tabla 3 muestra las caracteristicas
de la poblacién de ambos grupos.

La técnica quirdrgica es similar del punto de
vista de la orientacidn de los tineles 6seos.

La toma de injerto en la técnica HTH se
realizé por incisién longitudinal central orientada
amedial. En STG se realiz6 por incisién medial-
longitudinal. El STG se fijé con endobutton con-
vencional a proximal y 2 grapas a distal. El
HTH se fij6 a proximal y distal con tornillo
interferencial metalico.

La rehabilitacién post operatoria fue similar
en ambos grupos, utilizando el sistema de reha-
bilitacién agresiva.

La evaluacién post operatoria se realizé con
test de estabilidad de Lachman, cajon anterior,
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test de Lysholm, grado de satisfaccion personal
y retorno a actividad deportiva de los pacientes.
Para el analisis estadistico de los resultados se
utilizo el test para variables no paramétricas de
Kruskal-Wallis (p = 0,05). Test Chi-cuadrado
fue utilizado al comparar caracteristicas pro-
pias de cada grupo (mecanismo lesional, lesio-
nes asociadas y cirugia asociada).

RESULTADOS

El mecanismo lesional se observa en la Ta-
bla 4, predominando el fttbol en ambos grupos.
El ski y el rugby fueron la segunda y tercera
causa para el grupo STG. Destaca los acciden-
tes automovilisticos como causa importante en
el grupo de pacientes con reconstruccion HTH
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lo que probablemente esté asociado a las ca-
racteristicas demogréficas de la poblacion.

Con relacién a las lesiones asociadas al
LCA roto, en ambos grupos destaca la presen-
cia de lesiones meniscales, siendo mas fre-
cuente la lesion meniscal interna en el grupo de
HTH y la lesiéon meniscal externa en el grupo
de STG (38% v/s 18,3%), diferencia estadistica-
mente significativa (p = 0,008; %?). El nimero
de lesiones condrales asociadas no es despre-
ciable no existiendo diferencias entre ambos
grupos. Se muestra solamente las lesiones gra-
do III y IV (Outerbridge) (Tabla 5).

La Tabla 6 muestra las cirugias derivadas
de las lesiones asociadas y se observa como la
menisectomia parcial es la cirugia asociada mas
frecuente hoy dia. Ademas en el grupo STG
destaca un nimero mayor de meniscorresis cuan-
do se compara con el grupo de HTH, diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,002; %?).
En las lesiones condrales, por sus caracteristi-
cas, se realizaron microfracturas en la mayoria
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y en algunos casos se realizé injerto autdgenos
osteocondral (mosaicoplastia).

La Tabla 7 muestra el score de Lysholm pre
y post operatorio (Gltimo control durante el pe-
riodo de seguimiento) y se observa el promedio
general en ambos grupos. No existieron dife-
rencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p > 0,05).

Del punto de vista objetivo, se realiz6 eva-
luacién (por los autores) con test de estabilidad
de Lachman y cajon anterior en todos los pa-
cientes al momento del control. Se pudo cons-
tatar que el 7% de los pacientes con HTH y el
8,3% de los pacientes con STG mantenian un
test positivo, sin representar esto una relacion
estadisticamente significativa (p > 0,05).

Conrelacién a la vuelta a la actividad depor-
tiva, se encontr6 que el 51,5% de los pacientes
con HTH y el 50% de los pacientes con STG
volvié a la misma actividad deportiva pre-
lesional. El resto de los pacientes realiza alguna
actividad distinta a la que causé la lesion.
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Con relacion a las complicaciones, la Tabla
8 muestra las complicaciones observadas en
ambos grupos. Dos pacientes en cada grupo
presentaron infeccion superficial de la herida
operatoria con evolucién satisfactoria previo
tratamiento antibiético ambulatorio. El dolor pate-
lofemoral y la artrofibrosis son més elevadas en
el grupo de HTH pero la diferencia con STG no
fue estadisticamente significativa (p > 0,05).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Distintos autores han comparado favorable-
mente entre si la cirugia de reconstruccién del
LCA argumentando que no existirian diferen-
cias significativas en los resultados a corto y
mediano plazo especialmente cuando se com-
paran las dos técnicas mas utilizadas hoy dia
como son el hueso tendén patelar hueso v/s
doble semitendinoso gracilis. Debido a esto re-
sulta dificil recomendar una u otra alternativa
quirdrgica cuando nos vemos enfrentados aun
paciente con ruptura LCA.

Variables a considerar se encuentran en el
propio paciente. Para algunos el retorno a la
actividad deportiva previa serd lo mas impor-
tante, mientras que para otros la vuelta al traba-
jo es primaria. Para otros, menor dolor o menor
riesgo de complicaciones seran los factores
preponderantes al elegir una u otra cirugia.
Incluso para otros, serd relevante el factor es-
tético, al momento de elegir una u otra cirugia.

De ésta manera iniciamos éste estudio com-
parativo en nuestros propios pacientes, para
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tener mas herramientas al momento de decidir
que cirugia utilizar en la reconstruccién del
LCA lesionado.

Uno de los primeros puntos a analizar es
que cuando se comparan dos técnicas quirdrgi-
cas como las anteriores, existen una serie de
variables que deben controlarse puesto que pue-
den influir en los resultados. Entre éstos, el
factor del equipo quirdrgico, enfatizando en la
habilidad, experiencia y preferencia de los ciru-
janos queda controlado en este estudio, al pre-
sentar sélo pacientes operados por los autores
dedicados a la especialidad.

Con relacién a la poblacién de pacientes
sometida a cirugia, son grupos bastante homo-
géneos y comparables. Quiza la tnica diferen-
cia importante es en la edad y sexo. Asi, en el
grupo de STG encontramos pacientes mas j6-
venes y predominio de mujeres.

Esto no sorprende a los autores ya que en el
inicio de la técnica de STG, la indicacién era
casi en forma exclusiva en mujeres o en pa-
cientes con fisis abierta. Posteriormente, en los
dltimos afios hemos ampliado la aplicacién a
todo tipo de pacientes.

Con relacion al mecanismo lesional, este
concentra practicamente el 80% de los casos
en deportes de contacto, predominando amplia-
mente el futbol.

Las lesiones asociadas también resultan si-
milares en los dos grupos, siendo la lesién
meniscal la mis importante (menisco interno),
seguida de lesion condral. Cabe destacar que
en el grupo de STG se realizan mds menis-
corresis que en el HTH, y esto guarda relacién
con el enfrentamiento mas actual de las lesio-
nes meniscales. Estamos siendo cada vez mas
conservadores con las lesiones meniscales y
sin duda que aumentardn las suturas en rela-
cion a las resecciones.

En ésta serie no hubo diferencias significati-
vas en el score de Lysholm aplicado al momen-
to del control lo cual se asemeja a la mayoria de
los estudios previos que comparan ST con HTH.
Destacamos que un porcentaje no despreciable
de pacientes de ambos grupos, cercano al 8%
mantiene un test de Lachman positivo en el
seguimiento mayor de 1 afio sin diferencias
significativas en ambos grupos. Esto discrepa
un poco de otros estudios que demuestran ma-
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yor persistencia de test de inestabilidad en el
grupo de STG cuando se compara con HTH.
En éste momento estamos aplicando test artro-
métricos mas objetivos y rigurosos para obte-
ner conclusiones validas del punto de vista de la
estabilidad final de una reconstruccién. Otro de
los parametros utilizados para medir el éxito de
la cirugia fue la vuelta a la actividad deportiva.
Observamos que en ambos grupos alrededor
del 50% de los pacientes vuelven a la actividad
prelesional, no existiendo tampoco diferencias
significativas.

En relacién con las complicaciones, la mas
importante es el dolor patelofemoral, que se
manifiesta més frecuente en el grupo de HTH:
no obstante no existen diferencias estadistica-
mente significativas (9,4% v/s 6,6%) (p > 0,05).
Hay maés casos de infeccion superficial en el
grupo de STG, pero tampoco es estadisticamente
significativo. Hubo 4 casos de artrofibrosis en
el grupo de HTH v/s 1 en el grupo ST. Es una
casuistica baja de complicaciones en general, y
creemos que se debe esencialmente a los pro-
tocolos de rehabilitacién agresiva que usamos
en ambos grupos, sin distincién. Esto ha mejo-
rado sensiblemente la recuperacién funcional y
la desaparicién del dolor de los pacientes some-
tidos a ésta cirugia.

En conclusion, los resultados de los pacien-
tes que se sometieron a reconstruccion de LCA
con HTH no difieren de aquellos que lo hicieron
con ST tanto en términos de estabilidad, resul-
tados funcionales, subjetivos y objetivos como
de las complicaciones. Creemos que al momen-
to de elegir una u otra técnica, deben tenerse en
cuenta otros factores como madurez esquelé-
tica, habilidad del cirujano y experiencia para
realizar la cirugia, como asimismo las propias
necesidades del paciente antes de decidir la for-
ma en que reconstruiremos el LCA lesionado.
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