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RESUMEN

Introduccion: la revision de reconstruccién del ligamento cruzado anterior (RLCA) es un procedimiento comple-
jo, asociado a peores resultados y mayor tasa de falla del injerto que la reconstruccion primaria. Debido a que
la inestabilidad rotatoria residual puede aumentar la carga sobre el injerto, la tenodesis extraarticular lateral
(TEA) ha surgido como un complemento para mejorar el control rotatorio y reducir potencialmente la rerrotura.
Sin embargo, su impacto sobre desenlaces centrados en el paciente, especialmente el retorno al deporte, sigue
siendo incierto.

Objetivos: evaluar el impacto de la TEA sobre la falla del injerto, los resultados funcionales y el retorno al deporte
en pacientes sometidos a revision de RLCA.

Materiales y métodos: se realizé un estudio de cohorte retrospectivo comparativo. Se incluyeron pacientes es-
gueléticamente maduros sometidos a una primerarevisién de RLCA entre 2014 y 2020, con seguimiento minimo
de 4 anos. Se analizaron 113 pacientes: 53 tratados con revision aislada y 60 con revision asociada a TEA. El
desenlace primario fue el retorno al deporte, definido como reinicio de cualquier actividad deportiva, registrandose
ademas el retorno al nivel prelesional. Los desenlaces secundarios incluyeron tiempo hasta el retorno deportivo,
IKDC subjetivo, Tegner y falla del injerto.

Resultados: la edad y seguimiento promedio fue 27.1 + 8.0 afos y 6.0 afos, respectivamente. Los resultados
funcionales fueron comparables entre grupos: IKDC 80.4 + 9.2vs.84.1+8.8;p=0.86,y Tegner 6.6 + 1.3vs. 6.7 £
1.2;p=0.92. En total, 68 pacientes (60 %) retornaron a alguna actividad deportivay 45 (40 %) al nivel prelesional.
Aunque el retorno fue mayor en el grupo con TEA, la diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.41).
Lafalla del injerto fue menor con TEA (3 % vs. 19 %; p = 0.03), asociandose a menor riesgo de rerrotura (OR 0.15;
IC 95 %:0.03-0.72).

Conclusiones: en larevision de RLCA, la adicién de TEA se asocié con menor riesgo de rerrotura, sin diferencias
significativas en retorno al deporte ni resultados funcionales.
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Lateral Extra-Articular Tenodesis Reduces Graft Failure After Revision Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
without Compromising Return to Sport or Functional Outcomes

ABSTRACT

Introduction: revision anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) is a complex procedure associated
with poorer outcomes and higher graft failure rates than primary reconstruction. Because residual rotatory
instability may increase graft load, lateral extra-articular tenodesis (LET) has emerged as an adjunctive procedure
to improve rotatory control and potentially reduce graft rerupture. However, its impact on patient-centered
outcomes, particularly return to sport, remains uncertain.

Objectives: the aim of this study was to evaluate the effect of LET on graft failure, functional outcomes, and
return to sport in patients undergoing revision ACLR.

Materials and methods: a retrospective comparative cohort study was performed. Skeletally mature patients
who underwent first-time revision ACLR between 2014 and 2020 with a minimum follow-up of 4 years were
included. Atotal of 113 patients were analyzed: 53 underwent isolated revision ACLR and 60 underwent revision
ACLR combined with LET. The primary outcome was return to sport, defined as resumption of any sports activity;
return to pre-injury level was also recorded. Secondary outcomes included time to return to sport, subjective
IKDC, Tegner score, and graft failure.

Results: the mean age and follow-up was 27.1 + 8.0 years, and 6.0 years, respectively. Functional outcomes were
comparable between groups: IKDC 80.4 + 9.2 vs. 84.1 + 8.8; p = 0.86, and Tegner 6.6 + 1.3 vs. 6.7 + 1.2;p =
0.92. Overall, 68 patients (60%) returned to some sports activity, and 45 (40%) returned to their preinjury level.
Although return to sport was higher in the LET group, the difference was not statistically significant (p = 0.41).
Graft failure was lower with LET (3% vs. 19%,; p = 0.03), corresponding to a reduced risk of rerupture (OR 0.15;
95% Cl,0.03-0.72).

Conclusion: in revision ACLR, the addition of LET was associated with a lower risk of graft rerupture, without
statistically significant differences in return to sport or functional outcomes.

Keywords: Anterior cruciate ligament; Lateral extra-articular tenodesis; Return to sport; Failure plasty ACL;

Functional outcomes

Level of evidence: Il1. Retrospective Comparative Cohort Study

INTRODUCCION

La reconstruccion primaria del ligamento cruzado
anterior (LCA) es un procedimiento ampliamente
utilizado para restaurar la estabilidad de la rodilla y
permitir el retorno ala actividad fisica y deportiva. Sin
embargo, un subgrupo de pacientes presenta falla del
injerto o inestabilidad persistente, requiriendo una
cirugia de revision.

En comparacion con la reconstruccion primaria, la
revision de reconstruccién del ligamento cruzado
anterior (RLCA) representa un escenario clinico y
técnico mas complejo, asociado a peores resultados
funcionales, menor tasa de retorno al deporte y ma-
yor riesgo de nueva falla del injerto.? Se han repor-
tado tasas de falla posteriores a la revision de RLCA
de hasta un 20 %, mientras que en la reconstruccion
primariasuelen ser inferiores al 10 %.34 Estas diferen-
cias reflejan desafios biolégicos y técnicos propios de
la cirugia de revisién, incluyendo malposicién o en-
sanchamiento de tuneles, menor disponibilidad de
injerto, lesiones meniscales o condrales asociadas y
alteraciones residuales de la cinematica articular.

Dentro de estos factores, la inestabilidad rotatoria
residual ha cobrado especial relevancia como posible
causa de sobrecarga del injerto y de persistencia de

sintomas tras la reconstruccion. En este contexto, ha
aumentado el interés por complementar la RLCA con
procedimientos extraarticulares laterales, particular-
mente la tenodesis extraarticular lateral (TEA), con el
objetivo de mejorar el control rotacional de la rodilla.
Desde el punto de vista biomecanico, la TEA actua
como un restriccion secundaria frente a la traslacion
anterior tibial y, especialmente, frente a la rotaciéon
interna tibial y al pivot shift, contribuyendo a des-
cargar el injerto intraarticular en situaciones de alta
demanda o laxitud residual.>? Este efecto podria ser
particularmente relevante en pacientes sometidos a
revision, en quienes los mecanismos de falla suelen
ser multifactoriales y la estabilidad rotatoria adquie-
re un papel central en la proteccion del nuevo injerto.

Si bien la evidencia clinica disponible sugiere que la
adicién de una TEA lateral podria reducir la tasa de fa-
lla del injerto en escenarios seleccionados, persisten
interrogantes respecto a su impacto en desenlaces
centrados en el paciente, particularmente en la recu-
peracion funcional y el retorno al deporte, asi como
en la posibilidad de efectos adversos asociados a so-
brerrestriccion lateral. En la practica clinica, el éxito
de una revision de RLCA no depende Unicamente
de la integridad del injerto, sino también de la capa-
cidad del paciente para recuperar funcién, retomar
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actividad deportiva y alcanzar un nivel comparable
al previo a la lesién. En este sentido, el retorno al de-
porte posterior a una revision de RLCA constituye un
desenlace de alto valor clinico, aunque heterogéneo
y multifactorial, influenciado por estabilidad, rehabi-
litacién, demandas deportivas y expectativas indivi-
duales.®®

El objetivo del presente estudio fue evaluar el im-
pacto de la TEA sobre la falla del injerto, los resulta-
dos funcionales y el retorno al deporte en pacientes
sometidos a revision de RLCA. Se plante? la hipétesis
de que la adicién de la TEA reduce la incidencia de fa-
lla del injerto sin comprometer el retorno al deporte
ni los resultados funcionales.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
institucion (aprobacién N° 2013-01). Dada su natu-
raleza retrospectiva, todos los pacientes otorgaron
consentimiento informado al momento de la cirugia
para la recoleccién prospectiva de datos clinicos y
funcionales, y posteriormente fueron contactados
para autorizar el uso de informacién anonimizada con
fines de investigacion.

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo com-
parativo. Se incluyeron pacientes esqueléticamente
maduros sometidos a su primera reconstruccion de
LCA de revisién entre 2014 y 2020, con un segui-
miento minimo de 4 anos. Se excluyeron pacientes
con seguimiento menor a 4 aios, registros incomple-
tos o pérdida de seguimiento.

Los criterios de exclusiéon fueron: lesiones neurovas-
culares, fracturas de platillo tibial, hiperlaxitud, artro-
sis avanzada (Kellgren-Lawrence >3), reconstruccio-
nes multiligamentarias, trasplante de cartilago, tras-
plante meniscal y osteotomias previas. Se excluyeron,
ademas, aquellos que requirieron reconstruccion
en etapas con injerto 6seo o relleno de tuneles para
mantener homogeneidad técnica.

Asignacion del tratamiento

La decisidn de asociar una TEA a la revision de RLCA
fue tomada por el cirujano tratante segun criterio cli-
nico e intraoperatorio, considerando la presencia de
inestabilidad rotatoria residual y otros factores de
riesgo percibidos para falla del injerto. No existié un
protocolo estandarizado Unico para esta indicacion.

Técnica quirudrgica
Todas las cirugias fueron realizadas por 5 cirujanos
derodilla con >10 afos de experiencia, bajo anestesia
general y con torniquete en el muslo. El diagnéstico se
confirmoé con evaluacion clinica y resonancia nuclear
magnética (RNM), complementado con artroscopia
diagnéstica para evaluar fibras remanentes. La selec-
cion del injerto se basé en la integridad de tuneles y
disponibilidad tisular, se emplearon autoinjerto de
hueso-tendén patelar-hueso (H-T-H), autoinjerto de
semitendinoso-gracilis (ST-G) o aloinjerto.

En los pacientes con TEA se utilizd una técnica tipo
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Lemaire modificada, con una tira de banda iliotibial
ipsilateral (8 x 1 cm) manteniendo su insercién distal
en el tubérculo de Gerdy; el injerto se paso profundo
al ligamento colateral lateral y se fij6 proximalmen-
te posterior y proximal al epicéndilo femoral lateral,
con la rodilla a 60-90° de flexién en rotacién neutra
(Fig. 1). La fijacion se realizé con grapa o ancla segtin
preferencia del cirujano. El angulo de fijacién se selec-
ciond para reproducir tension fisioldgica en extension
evitando sobrerrestriccion, de acuerdo con técnicas
previamente descriptas.!!

Protocolo de rehabilitacion

Habitualmente los pacientes permanecieron una
noche hospitalizados y completaron al menos una
sesion de kinesioterapia antes del alta. Los casos con
reparacion meniscal utilizaron ortesis con rango de
movimiento y restriccion de carga por 6 semanas,
posteriormente se permitié rango completo.

El protocolo de rehabilitacion se enfocé inicialmen-
te en control del dolor/edema, movilidad articular y
activacion del cuadriceps; progresivamente se incor-
poraron ejercicios funcionales, propioceptivos y de
core segun fase de recuperacion.’?!?® Los ejercicios de
impacto y pliometria comenzaron a partir del tercer o
cuarto mes, seguin condicién del paciente.'

Los controles se realizaron a las 2, 4 y 6 semanas, y
alos 3,6y 12 meses. Tras completar la rehabilitacion,
se realiz6 RNM para evaluar ligamentizacion. El re-
torno al deporte no se permitié antes de los 9 mesesy
requirié autorizacion médica basada en pruebas fun-
cionales.

Seguimiento y recoleccién de datos
Aungue los controles estandar se extendieron hasta
los 12 meses, todos los pacientes fueron contactados

Figura 1. Paso del injerto de banda iliotibial profundo al ligamento

colateral lateral (LCL): identificacion del LCL por palpacion, reali-
zacién de pequefas incisiones anterior y posterior en su porcion
proximal, y paso del injerto por detras del LCL de distal a proximal.
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entre septiembre y diciembre de 2024 mediante con-
troles presenciales o entrevistas telefénicas estruc-
turadas, donde se obtuvieron medidas reportadas
por pacientes.

Se registraron caracteristicas demograficas, deta-
lles quirurgicos y lesiones asociadas a partir de fichas
clinicas electronicas. Los resultados funcionales se
evaluaron mediante el IKDC subjetivo y la escala de
actividad de Tegner.

El resultado primario fue el retorno al deporte (RD),
definido como la capacidad del paciente de reiniciar
cualquier actividad deportiva, registrandose por se-
parado el retorno al nivel prelesional. Como desenla-
ces secundarios se incluyeron el tiempo hasta el RD
(meses), los resultados funcionales mediante el IKDC
subjetivo y la escala de actividad de Tegner, y la falla
del injerto como medida de seguridad, definida por
inestabilidad clinica (Lachman o pivot shift positivos),
hallazgos en RNM o necesidad de una nueva revisién
de RLCA; especificamente, se consideré falla clinicala
presencia de Lachman =1y pivot shift 22 (bajo aneste-
sia), seglin escalas estandarizadas.'>¢

Andlisis estadistico

Las variables continuas fueron evaluadas para norma-
lidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Los datos
se expresaron como media = desviacién estandar o
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mediana con rango intercuartilico, seglin correspon-
diera. Las variables categoricas se reportaron como
frecuencias absolutas y porcentajes.

Las comparaciones entre grupos se realizaron utili-
zando t de Student, U de Mann-Whitney, y Chi-cua-
drado (x* o test exacto de Fisher, segun el tipo de
variable. Las comparaciones pre y postoperatorias de
pruebas clinicas ordinales se efectuaron con la prue-
ba de Wilcoxon. Se consideré significativo un valor de
p <0.05. Los andlisis se procesaron con STATA v19.0
(StataCorp).

RESULTADOS

Un total de 123 pacientes se sometieron a una revi-
sion de RLCA durante el periodo de estudio. De estos,
10 fueron excluidos por no contar con toda la infor-
macién disponible o pérdida de seguimiento, por lo
qgue la muestra quedé conformada por 113 pacientes
disponibles para el andlisis (53 en el grupo de revision
RLCA aislada y 60 en el grupo de revision RLCA con
TEA. La edad promedio fue de 27.1 + 8.0 afos y el se-
guimiento promedio fue de 6.0 afios (rango, 4.5-7.3),
con una mediana de seguimiento de 6.6 afios (RIC 5.9-
7.3) en el grupo aislado y 5.5 afos (RIC 4.5-6.5) en el
grupo con TEA. El indice de masa corporal (IMC) y el
seguimiento clinico también fueron comparables en-
tre grupos (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas basales de los pacientes segliin grupo de tratamiento

L. Revision RLCA aislada Revision RLCA con TEA
Caracteristicas Valor p
n=53 n=60

Sexo masculino, n (%) 69 69 0.94
Edad, media + DE 29.2(9.7) 25.1(5.9) 0.86
IMC (kg/m?), media + DE 24.9 (3.5) 23.2(3.2) 0.92
Seguimiento (afos), mediana (RIC) 6.6 (5.9-7.3) 5.5(4.5-6.5) -
Injerto revision RLCA
H-T-H 8 12
ST-G 44 47 081
Aloinjerto 1 1
Rodilla derecha, n (%) 47 50 0.66
Mecanismo deportivo, n (%) 95 92 0.72
Mecanismo no deportivo, n (%) 5 8 0.72
Deporte practicado, n

Fuatbol 36 33

Rugby 5 7

Tenis 4 6

Esqui 3 3 0.96

Hockey 1 3

Basquetbol 2 3

Padel 2 3

Voéleibol 2 2

IMC: indice de masa corporal. RLCA: reconstruccion de ligamento cruzado anterior. n: numero. DE: desviacion estdndar. RIC: rango intercuartil.

H-T-H: hueso-tendon patelar-hueso. ST-G: semitendinoso-gracilis. TEA: tenodesis extraarticular.
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Al seguimiento final, ambos grupos mostraron una
recuperacion funcional satisfactoria. El puntaje IKDC
promedio fue 80.4 + 9.2 en el grupo de revisién aisla-
day 84.1 + 8.8 en el grupo de revision RLCA con TEA
(p = 0.86); el puntaje de actividad de Tegner fue 6.6 £
1.3y 6.7 £ 1.2, respectivamente (p =0.92). En relacion
con el retorno al deporte, entre los 113 pacientes con
datos completos, 68 (60 %) retornaron a la actividad
deportiva al nivel prelesional o superior, y 45 (40 %)
retomaron el mismo nivel de participaciéon deportiva
alcanzado antes de la lesién primaria. Aunque se ob-
servo una mayor proporcion de retorno en el grupo
con TEA, esta diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.41) (Tabla 2).

El tiempo promedio hasta el retorno al deporte fue
de 11.4 = 2.7 meses, sin diferencias entre grupos (p =
0.59). Tampoco se observaron diferencias seglin sexo
en la tasa de retorno al deporte (p = 0.64).

Durante el seguimiento, la falla del injerto del LCA
ocurrié en 12 pacientes (11 %). En el analisis por gru-
pos, se registraron 10 fallas (19 %) en el grupo de revi-
sion RLCA aisladay 2 fallas (3 %) en el grupo de revision
RLCA con TEA, observandose una diferencia estadisti-
camente significativa (p =0.03; OR0.15; IC 95 %: 0.03-
0.72).Entre los casos con falla, 8 requirieron unanueva
cirugia de revisién y 3 fueron manejados de forma con-
servadora. El tiempo promedio hasta la falla del injerto
fue de 3.4 £ 1.1 anos posterior al procedimiento indice,
y no se identificé una asociacion significativa entre el
tipodeinjertoy lafalladentro de cada grupo (p = 0.49).

No se registraron complicaciones mayores, incluidas
infeccion profunda, lesién neurovascular o artrofi-
brosis, en ninguno de los grupos. Dos pacientes (2 %)
requirieron procedimientos secundarios por retiro de
material sintomatico, ambos en el grupo de revisién
aislada. Ademas, 4 pacientes (4 %) presentaron compli-
caciones tardias: 2 lesiones tipo ciclope que requirie-
ron reseccion artroscépica y 2 casos de parestesia en
el sitio dador. No se observaron casos de sobrerrestric-
ciéon nirigidez excesiva atribuible a la adicion de TEA.

DISCUSION

El principal hallazgo del presente estudio es que, tras
una revision de una RLCA, con seguimiento a largo pla-
zo, al asociar una TEA, la tasa de rerrotura disminuye

TENODESIS LATERAL REDUCE FALLA DEL INJERTO EN REVISION DEL LCA 137

significativamente (19 % vs. 3 %; p = 0.03), ademas, una
proporcion relevante de pacientes logra retornar a la
actividad deportiva (60 %), aunque una fraccion menor
consigue retomar el mismo nivel de participacion previo
alalesion (40 %). Este resultado es clinicamente impor-
tante, ya que el éxito de larevision de RLCA no depende
exclusivamente de laintegridad del injerto, sino también
de desenlaces centrados en el paciente, como el retorno
al deporte, los cuales se ven influenciados por multiples
factores propios del escenario de revision.

En comparacion con lareconstruccion primaria LCA,
la cirugia de revision RLCA se asocia a mayores tasas
de falla y a resultados globales inferiores, lo que ha
sido descripto de forma consistente en la literatura.?
Ademas, se han reportado tasas de falla posteriores a
larevision en torno a 15-20 %, superiores a las obser-
vadas habitualmente en reconstruccion primaria,®*
contexto en el que el retorno deportivo puede verse
limitado por la complejidad técnica, la biologia del in-
jerto, lesiones asociadas y expectativas funcionales.

La razén para incorporar procedimientos extraarti-
culares laterales se sustenta en evidencia biomeca-
nica que sugiere una mejoria del control rotatorio y
una disminucion de la carga sobre el injerto, particu-
larmente en rodillas con inestabilidad residual.>1° En
concordancia con ello, aunque el retorno al deporte
fue comparable entre grupos, en nuestros resultados
se observé una menor tasa de falla del injerto en el
grupo con TEA, con una reduccion significativa del
riesgo. Este hallazgo secundario es consistente con
la evidencia clinica disponible que respalda el uso de
TEA como procedimiento complementario en esce-
narios seleccionados y de alto riesgo.'’-*?

Enrelacién con la estrategia quirirgica, no se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas en-
tre grupos en la proporcion ni en el tiempo de retorno
al deporte. Este hallazgo sugiere que, en pacientes so-
metidos a revisién de RLCA, la adicién de TEA podria
no traducirse necesariamente en una mejora directa
del retorno deportivo, aun cuando existan beneficios
potenciales en estabilidad. Desde una perspectiva
clinica, esto refuerza que el retorno al deporte es un
desenlace multifactorial que depende, ademas del
control rotatorio, de variables individuales y del pro-
ceso de rehabilitacion.?0-2

Tabla 2. Resultados clinicos y funcionales al seguimiento final seglin grupo de tratamiento

Revision RLCA

Medida de Efecto

Resultados asociados Aislada Revision RLCA con TEA (IC 95 %) Valor p
IKDC 80.4+9.2 84.1+8.38 - 0.86
Tegner 6.6+13 67+12 - 0.92
Falla del Injerto, n (%) 10(19) 2(3) OR0.15(0.03-0.72) 0.03*

(*) indica significancia estadistica (p <0.05). H-T-H: hueso-tendén patelar-hueso. RLCA: reconstruccion de ligamento cruzado anterior. TEA: tenodesis

extraarticular. IKDC: International Knee Documentation Committee. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
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En cuanto alaseguridad, no se registraron complica-
ciones mayores en ninguno de los grupos, y la inciden-
cia de procedimientos secundarios o complicaciones
tardias fue baja. Un aspecto relevante es que no se
documentaron casos de sobrecarga lateral ni rigidez
excesiva atribuibles ala TEA, una preocupacién histo-
rica al anadir procedimientos extraarticulares.?>?¢ En
conjunto, estos hallazgos apoyan que, cuando se rea-
liza con técnica estandarizada, la TEA puede incorpo-
rarse sin comprometer la recuperacion funcional y sin
aumentar de forma clinicamente relevante la morbili-
dad postoperatoria.?’-3!

Otro aspecto a considerar es que, si bien el tamarfo
muestral fue suficiente para detectar diferencias en la
tasa de falla del injerto, podria no haber tenido poder
estadistico adecuado para identificar diferencias en el
retorno al deporte, un desenlace inherentemente he-
terogéneo y multifactorial. Por ello, la ausencia de dife-
rencias significativas entre grupos en este resultado no
debe interpretarse necesariamente como equivalen-
cia clinica. Asimismo, aunque un andlisis de subgrupos
—por ejemplo, en deportistas competitivos o en pa-
cientes que practican deportes de pivote— podria ha-
ber sido de interés, el nUmero de casos disponibles en
cada categoria no permitio realizar comparaciones con
suficiente solidez metodoldgica. Estudios futuros con
muestras mayores deberian explorar estos subgrupos
para determinar si existen poblaciones que obtengan
un beneficio diferencial con la adicion de TEA.

Limitaciones

Este estudio presenta limitaciones relevantes. En pri-
mer lugar, su disefio retrospectivo conlleva un riesgo
inherente de sesgo de seleccién, sesgo de informa-
ciony confusion, lo que limita la validez interna de los
resultados. En segundo lugar, la indicacion de asociar
una TEA no obedecié a un protocolo estandarizado
predefinido, sino al criterio clinico de cada cirujano,
probablemente basado en factores como laxitud ro-
tatoria, caracteristicas del paciente o hallazgos in-
traoperatorios; por lo tanto, no puede descartarse
confusiéon por indicacién. Ademas, no se realizé un
andlisis ajustado por posibles variables confusoras
relevantes, tales como edad, nivel de actividad depor-
tiva, tipo de injerto u otras lesiones asociadas, las cua-
les podrian haber influido, tanto en la decision quirtr-
gica como en los desenlaces observados.

Finalmente, no existié cegamiento en la evaluacion de
resultados, lo que podria haber introducido sesgo de me-
dicién. En consecuencia, los hallazgos deben interpre-
tarse con cautela y considerarse principalmente como
evidencia observacional generadora de hipotesis. No
obstante, el seguimiento minimo de 4 aiios y la definicion
clara de los desenlaces funcionales y deportivos consti-
tuyen fortalezas metodologicas del presente estudio.

CONCLUSION

Enlarevision de RLCA, la adicionde TEA se asoci6 con
menor riesgo de rerrotura, sin diferencias significati-
vas en retorno al deporte ni resultados funcionales.
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