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EDITORIAL

Investigacion clinica en la era de ChatGPT:
desafios y oportunidades

Ivdn A. Huespe®

Servicio de Terapia Intensiva, Hospital Italiano. Argentina

Soy el Dr. Ivan Huespe, analista metodolégico de
la RELART. No soy traumatodlogo, sino investigador
clinico experto en metodologia y estadistica. Como
metoddlogo, mi funcién es conocer las herramien-
tas para el desarrollo de la investigacion cientifica y
sus posibles aplicaciones. Hoy, las herramientas de
inteligencia artificial mas utilizadas son los Large Lan-
guage Models (LLMs), y estan cambiando la forma en
gue investigamos. En este sentido surge la pregunta:
¢podria prescindirse de los metodélogos para hacer
investigacion de calidad? En los préximos parrafos
evaluaremos qué tan probable es que pierda mi tra-
bajo en los préoximos afos, o incluso meses.

Primero lo primero, no vamos a abordar la historia
completa de los LLMs, pero si retrocederemos a no-
viembre de 2022, cuando se lanzé ChatGPT. En ese
periodo inicial, se vislumbré un potencial tan grande
gue muchos auguraron que la A se encargaria de ge-
nerar preguntas de investigacion (a través del analisis
de la bibliografia), disefar estudios, realizar analisis
estadisticos e incluso redactar manuscritos cientifi-
cos. En teoria, podian hacerlo todo, salvo recolectar
datos.

Sin embargo, esa euforia inicial pronto dio paso al
escepticismo: la IA exhibié un preocupante grado
de “alucinaciones” -respuestas que aparentan y res-
ponde como si fueran correctas pero son totalmente
falsas- que amenazaban la rigurosidad académica.
Otro problema mayor es que estos modelos funcio-
nan como cajas negras: cuando muestran resultados
de andlisis estadisticos, no hay forma de verificar
cémo se realizaron los célculos, y en varias pruebas

cometieron errores graves. De modo que vino una
decepcion significativa y se comenté que ChatGPT
“daba respuestas como si estuviera bajo los efectos
de LSD"!

A pesar de ello, en ese mismo periodo desarrollamos
un estudio para evaluar si ChatGPT podia escribir
textos cientificos, lo cual es muy diferente a “ser in-
vestigador”. Laredaccion cientifica requiere trasladar
ideas y observaciones propias a palabras, a veces en
un idioma ajeno, de manera clara y precisa. Este pro-
ceso es dificil: uno comprende perfectamente lo que
hizo y encontro, pero llevarlo a un manuscrito puede
requerir semanas. Lo interesante fue descubrir que
ChatGPT lo hacia mejor que muchos investigadores.
En nuestro estudio, expertos en una tematica redac-
taron la introduccién de un manuscrito cientifico, y
ChatGPT fue capaz de expresar esas ideas y concep-
tos de forma mas clara, incluso que los propios inves-
tigadores.? Esto es esperable, los médicos no somos
literatos: sabemos muchisimo de nuestra area, pero a
veces carecemos de experiencia en redaccion. Un ma-
nuscrito cientifico no es una obra de Shakespeare, su
objetivo es reflejar de la manera mas clara y sencilla
posible la pregunta de investigacion, la metodologia
empleaday los resultados obtenidos.

Con el tiempo, comprobamos que la 1A no es util en
todos los aspectos, pero con experiencia y andlisis
adecuados son herramientas que nos ayudan enor-
memente en el proceso de investigacion.

En nuestro equipo exploramos diversas aplicacio-
nes y le encontramos utilidades muy importantes. La
primera es la mejora de la gramatica y la traduccién
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al inglés, siendo capaz de escribir en ese idioma nues-
tras ideas de manera mas clara que nosotros. Luego
observamos que la IA puede transformar texto libre
en texto estructurado, siempre que exista una valida-
cion humana (asf, ya no es necesario que un residente
o un estudiante lea miles de evoluciones clinicas para
extraer scores de dolor o de funcionalidad en el se-
guimiento de cientos de pacientes). Mas auln, agiliza
la generacion de bases de datos: a veces, su creacion
lleva cientos de lineas de cédigo, y las versiones re-
cientes de los LLMs aceleraron ese proceso.

Con todo, conocer la IA y sus usos nos permitié
entender donde no puede llegar. En primer lugar,
no posee el conocimiento del contexto local del in-
vestigador: uno conoce a sus pacientes, las bases de
datos disponibles, la idiosincrasia de los comités de
ética y directivos locales; sabe como funciona el dia
a dia para coordinar un estudio multicéntrico, con
quién puede colaborar productivamente y con quien
no. Las cuestiones personales (quién hara bien las
cosas y quién no), el entendimiento del entorno y la
red de contactos son esenciales para el desarrollo
de estudios. Hoy, conocer ese ambito local es clave
para determinar qué pregunta se puede responder y
la pregunta y objetivos van de la mano con el andlisis
estadistico que conviene realizar con cada equipo y
estudio. Los LLMs pueden “alucinar” y cometer erro-
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res, con lo cual no pueden hacer el analisis estadistico,
pero si pueden generar cédigos que luego ejecutamos
en software estadistico especializado (Stata, R, etc.) y
verificar alli su correcto funcionamiento.

En conclusién, aunque no sabemos cuando ni como
la IA reemplazara nuestro rol en el desarrollo meto-
doldgico de la investigacién, lo cierto es que ya ha
acelerado significativamente nuestra productividad
como equipo, permitiendo adelantarnos a quienes
aun no la utilizan.

Comprender con claridad qué puede y qué no puede
hacer la IA nos ayuda a reforzar nuestras habilidades
en las areas donde los modelos no podran sustituirnos
y, al mismo tiempo, optimizar nuestra productividad.

REFERENCIAS

1. Beutel G, Geerits E, Kielstein JT. Artificial hallucination: GPT
on LSD? Crit Care. 2023 Apr;27(1):148. doi: https://www.doi.
org/10.1186/s13054-023-04425-6.

2. Huespe IA, Echeverri J, Khalid A, Carboni Bisso |, Musso
CG, Surani S, et al. Clinical research with large language models
generated writing-Clinical Research with Al-assisted Writing
(CRAW) Study. Crit Care Explor. 2023 Oct;5(10):e0975. doi:
https://www.doi.org/10.1097/CCE.0000000000000975.



ARTICULO ORIGINAL

Influencia de la tenodesis extraarticular
lateral combinada con la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior en la fuerza
muscular de larodilla

Waldo Gonzdlez Duque™, David Figueroa Poblete™, Daniela Landea Caroca?, Camila
Tapia Castillo?', Daniela Erskine Ventura®®
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RESUMEN

Introduccion: estudios recientes han demostrado que combinar la reconstrucciéon del ligamento cruzado ante-
rior (RLCA) con una tenodesis extraarticular (TEA) puede reducir la tasa de rerrotura en 2.5 veces. Sin embargo,
dado que este procedimiento involucra la banda iliotibial, podria influir en la recuperacion de la fuerza muscular
de larodilla.

Objetivos: el objetivo de este estudio fue comparar la recuperacion de la fuerza muscular medida a través de la
prueba de fuerza isocinética en pacientes con reconstruccion del LCA con tenodesis extraarticular (TEA) asocia-
da, y sin esta.

Materiales y métodos: estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a sesenta y ocho pacientes, divididos en dos
grupos: RLCA con TEA (n = 20) y RLCA aislada (n = 48). Se midi6 la fuerza muscular de los extensores y flexores
de larodilla doce meses después de la cirugia utilizando un dinamémetro isocinético Humac NORM™, evaluando
el torque maximo a 60%s (Nm) seglin el protocolo de nuestro centro. Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo
mediante modelos de regresién logistica univariados y multivariados utilizando STATA 18.0, con resultados ex-
presados en odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %).

Resultados: el 66.2 % de los pacientes fueron hombres (n = 45), con una edad promedio de 23.9 afios (DE = 8.0).
El grupo de RLCA con TEA mostré un menor desequilibrio en la fuerza de extensores y flexores en comparacién
con el grupo de RLCA aislada; sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0.55y
p=0.63, respectivamente).

Conclusién: la adicion de la TEA a la RLCA no parece influir significativamente en los resultados funcionales en
términos de equilibrio de |la fuerza muscular de los extensores y flexores a doce meses del postoperatorio.

Palabras clave: Ligamento Cruzado Anterior, Tenodesis Extraarticular, Isocinético, Fuerza Muscular
Nivel de evidencia: IV. Estudio de Cohorte Retrospectiva
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Influence of Lateral Extra-Articular Tenodesis Combined with Anterior Cruciate Ligament Reconstruction on Knee
Muscle Strength

ABSTRACT

Introduction: recent studies have shown that combining anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) with
lateral extra-articular tenodesis (LET) can reduce the re-rupture rate by 2.5 times. However, since this procedure
involves the iliotibial band, it could affect the recovery of knee muscle strength.

Objetives: our objective was to compare muscle strength recovery measured through isokinetic strength testing
in patients undergoing ACL reconstruction with and without associated extra-articular tenodesis (LET).
Materials and methods: a retrospective cohort study included 68 patients, divided into two groups: ACLR with
LET (n=20) and isolated ACLR (n=48). Knee extensor and flexor muscle strength was measured 12 months
post-surgery using a HUMAC NORM isokinetic dynamometer, evaluating peak torque at 60%s (Nm) following
our center’s protocol. Statistical analyses were conducted using univariate and multivariate logistic regression
models in STATA v.18.0, with results expressed as odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (Cl).

Results: 66.2% of the patients were male (n=45), with an average age of 23.9 years (SD=8.0). The ACLR with
LET group showed less imbalance in extensor and flexor muscle strength compared to the isolated ACLR group;
however, these differences were not statistically significant (p=0.55 and p=0.63).

Conclusion: adding LET to ACLR does not appear to significantly influence functional outcomes in terms of

extensor and flexor muscle strength balance 12 months postoperatively.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament, Extra-Articular Tenodesis, Isokinetic, Muscle Strength

Level of evidence: |V. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) esunade
las mas frecuentes entre las estructuras ligamentarias
de la rodilla, especialmente en jovenes activos y depor-
tistas. La cirugia de reconstruccioén del ligamento cruza-
do anterior (RLCA) es uno de los procedimientos quirdr-
gicos mas habituales para restaurar la estabilidad arti-
cular tras una lesién. En paises como Estados Unidos, se
estima que la incidencia anual de lesiones del LCA oscila
entre 100000y 250000 casos, con alrededor de 60000
a 175000 reconstrucciones realizadas anualmente.?

A pesar de su efectividad en la restauracion de la esta-
bilidad y funcién de la articulacion, el riesgo de rerrotura
del LCA aumenta progresivamente con el tiempo, y se
reportan tasas del 3,6 y 9 % a los dos, cinco y ocho anos
de seguimiento, respectivamente.3* Este tipo de lesio-
nes afecta principalmente a pacientes jévenes que par-
ticipan en deportes de alto impacto con cambios rapidos
de direccion, saltos o contacto fisico.”

En los ultimos afos, varios autores han destacado la
importancia de las estructuras anterolaterales de la ro-
dilla, las que se lesionan concomitantemente a la rotura
del LCA.%7 Estas estructuras desempenanunrol clave en
la estabilidad rotacional de la rodilla, por lo que los pro-
cedimientos de tenodesis extraarticular (TEA) asocia-
dos a la RLCA se han vuelto cada vez mas frecuentes.?
Asociar una TEA a la RLCA ha demostrado disminuir las
tasas de rerrotura del injerto en comparacién con los
grupos de pacientes con RLCA aislada,”'° pero presenta
una comorbilidad no menor cuando se realiza la extrac-
cién de una parte de la banda iliotibial, segiin la técnica
descripta por Lemaire.!* Esta extraccién adicional po-
dria afectar la restauracién de lafuncion de la rodilla, en
particular la recuperacién postoperatoria de su fuerza
muscular. Por otra parte, son multiples los criterios para

definir el retorno al deporte, uno de los mas utilizados
es la medicion de la fuerza muscular, y uno de sus prin-
cipales métodos de medicién es la prueba de fuerza iso-
cinética.’?1®

El objetivo de este estudio fue comparar la recupera-
cion de la fuerza muscular medida a través de la prueba
defuerzaisocinéticaen pacientes con reconstrucciéondel
LCA con tenodesis extraarticular (TEA) asociada, y sin
esta. La hipotesis planteada fue que la combinacién de
TEA con RLCA no resultaria en un deterioro de la fuerza
muscular de la rodilla a doce meses postoperatorios.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectiva realizado en nuestro
centro que incluyd pacientes sometidos a reconstruc-
cion del ligamento cruzado anterior (RLCA). Todos si-
guieron nuestro protocolo estandar de rehabilitacién y,
posteriormente, se les hizo un test isocinético. Se exclu-
yeron pacientes con lesiones neurovasculares, fracturas
de la meseta tibial, reconstrucciones multiligamentarias
o procedimientos combinados con osteotomia.

Las cirugias fueron realizadas por cirujanos especiali-
zados en rodilla (con al menos diez afios de experiencia)
utilizando autoinjertos de tendones isquiotibiales ipsi-
lateral. Todas las intervenciones fueron bajo anestesia
general y con asistencia artroscépica, utilizando un tor-
niquete de isquemia aplicado en la parte proximal del
muslo.

Los pacientes candidatos a una tenodesis extraarticu-
lar fueron aquellos que tenian al menos alguno de los
siguientes factores: menores de veinticinco afos, que
realicen deportes de pivote (definidos como deportes
de nivel | o nivel Il segun la clasificacién de nivel de acti-
vidad de Hetfti et al.),** alto grado de inestabilidad (pivot
shift >2) e hiperlaxitud.



GONZALEZ DUQUE W, ET AL.

La estancia hospitalaria promedio fue de una noche, y
cada paciente recibié al menos una sesion de kinesiote-
rapia antes del alta hospitalaria. Posteriormente, con-
tinuaron con un programa de rehabilitacion disefado
especificamente segln el tipo de cirugia realizada.

Se utilizé inmovilizacion con férula ROM vy se restrin-
gio la carga de peso durante seis semanas, Gnicamente
en pacientes con reparacion meniscal. Después de este
periodo, se permitié un rango de movimiento completo.
Los controles postoperatorios rutinarios se llevaron a
cabo por el cirujano tratante a las dos, cuatro y seis se-
manas, a los tres y seis meses y al afio después de la ci-
rugia. Una vez cumplido el protocolo de rehabilitacién,
se solicité una resonancia magnética para evaluar la
ligamentizacion del injerto y se hizo un test isocinético.
Al ser un estudio retrospectivo, solo se incluyeron pa-
cientes que efectuaron la prueba de isocinética al afo
de operados.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de nuestra Institucién y todos los pacientes firma-
ron un consentimiento informado aceptando su partici-
pacion.

Evaluacion isocinética

Se midid la fuerza muscular de los isquiotibiales y el
cuadriceps mediante un dinamémetro isocinético.
Como calentamiento, los participantes pedaleaban
en una bicicleta estacionaria durante cinco minutos,
con una resistencia ajustada al nivel 5 y una cadencia
de 80 revoluciones por minuto (rpm).

Los individuos se posicionaron en el dinamémetro,
conelrespaldoinclinadoenun angulode 85°y el asien-
to ajustado segun la longitud de su muslo. Se colocaron
correas para fijar el torso y el muslo, asegurando que
el eje del dinamoémetro coincidiera con el eje de movi-
miento de flexion y extension de la rodilla (Fig. 1).

Antes de cada velocidad, los pacientes realizaron
cuatro repeticiones submaximas, descansando treinta

Figura 1. Medicion de fuerza de los musculos cuadriceps e isquioti-
biales con el dinamémetro isocinético Humac NORM™ (Computer
Sports Medicine Inc., Stoughton, MA, EE. UU.).
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segundos entre estas y las repeticiones del test princi-
pal. Se evalud primero la pierna sana y luego la pierna
intervenida. Se efectuaron cuatro repeticiones de una
contraccion maxima isocinética concéntrica desde 90°
de flexion hasta 0° de extension de la rodilla, a veloci-
dades de 60°%sy 180°%s (medido en Nm). Se establecid
un descanso de un minuto entre las pruebas de ambas
piernas. Para calcular el indice, se dividié el torque
maximo a 60%s de los isquiotibiales por el torque maxi-
mo a 60%s del cuadriceps y se multiplicé por cien.

La prueba se consideré satisfactoria cuando el dese-
quilibrio de fuerza entre las extremidades, tanto de
los extensores como de los flexores de la rodilla, fue
menor al 10 %,y el indice entre el cuadriceps e isquio-
tibiales se encontraba dentro de un = 5 % del 66 %
considerado ideal.'>18

Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo mediante
modelos de regresién logistica univariados y multiva-
riados utilizando STATA 18.0, con resultados expresa-
dos en odds ratio (OR) e intervalos de confianza del
95 % (IC 95 %).

RESULTADOS

De un total de noventa y cinco pacientes sometidos
a reconstrucciéon del ligamento cruzado anterior
(RLCA) con prueba de fuerza isocinética disponible,
se excluyeron veintisiete debido al uso de injertos dis-
tintos, como hueso-tendén-hueso, tenddn cuadricipi-
tal o aloinjerto. Esto dejé un total de sesenta y ocho
pacientes, de los cuales veinte se sometieron a RLCA
con tenodesis extraarticular (TEA) asociaday cuaren-
tayochosin TEA.El 66.2 % eran hombres (n=45/68),
y la edad promedio fue de 23.9 afios (DE + 8).

Los pacientes que recibieron RLCA con TEA eran
mas jévenes en comparacién con aquellos a los cuales
no se les habia realizado la tenodesis (p = 0.003). No
se encontraron diferencias significativas por sexo en-
tre los grupos (p = 0.89).

A todos los pacientes se les midio la fuerza muscular
de los extensores y flexores de la rodilla doce meses
después de la cirugia utilizando un dinamémetro iso-
cinético Humac NORM™. El grupo de RLCA con TEA
mostré un menor desequilibrio en la fuerza de exten-
sores y flexores en comparacion con el grupo de RLCA
aislada; sin embargo, estas diferencias no fueron es-
tadisticamente significativas (p = 0.55y p = 0.63).

Desequilibrio en extensores

Los pacientes alos cuales se les efectué una tenodesis
extraarticular presentaron un menor desequilibrio en
los extensores (=210 %) en comparacion con aquellos
sin TEA. No obstante, esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa (p = 0.55), incluso después de
ajustar por sexo y edad (p = 0.50). Los hombres con
TEA mostraron una menor probabilidad de tener un
desequilibrio en extensores 210 % en comparacion
con los hombres sin TEA, pero esta diferencia no al-
canzo significacion estadistica (p = 0.46). De manera
similar, las mujeres a las cuales se les realizé teno-
desis exraarticular tuvieron menos probabilidad de
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presentar desequilibrio en extensores 210 % respec-
to a las mujeres sin TEA, sin diferencias significativas
(p=0.40) (Tabla1).

REEEERE R Xdres

El grupo de pacientes a los que se les realizé una te-
nodesis extraarticular mostré un menor desequilibrio
en los flexores (210 %) en comparacién con aquellos
sin TEA. No obstante, esta diferencia no fue estadisti-
camente significativa (p = 0.63), incluso al ajustar por
sexo y edad (p = 0.96). Los hombres con TEA tuvieron
menor probabilidad de presentar desequilibrio en
flexores =10 % en comparacion con los hombres sin
TEA, aunque esta diferencia tampoco fue significati-
va(p =0.53). Las mujeres con TEA también mostraron
una menor probabilidad de tener desequilibrio en fle-
xores 210 % respecto a las mujeres sin TEA, sin dife-
rencias significativas (p = 0.96) (Tabla 1).

DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio mostraron
que la adiciéon de una TEA a la RLCA no parece influir
significativamente en los resultados funcionales en
términos de equilibrio de la fuerza muscular entre
los extensores y flexores a los doce meses postope-
ratorios. Estos hallazgos coinciden con los publicados
por Getgood et al.,*Y quienes concluyeron que la in-
corporacién de una TEA a la RLCA provoca un ligero
aumento del dolor, una leve disminucién de la fuerza
del cuadricepsy unarecuperaciéon funcional subjetiva
mas lenta hasta los seis meses posteriores a la ciru-
gia. Sin embargo, a los doce meses no se observaron
diferencias significativas en estas mediciones ni en la
fuerza medida a través del indice de simetria de las
extremidades en la prueba de salto.

En un estudio reciente que evalud los resultados
clinicos, como el retorno a la practica deportiva y
las complicaciones tras la RLCA asociada a TEA, se
encontrd que en la evaluacion isocinética a los seis
meses, el 79 % de los pacientes presentd una recupe-
raciéon de la fuerza muscular del cuadriceps superior
al 85 % en comparacion con el lado sano, y el 70 %
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tuvo una recuperacion similar en los isquiotibiales.?®
Nuestros resultados fueron similares en cuanto a los
valores de fuerza, con undesbalancedel 11.8 + 9.6 %
en los extensores y del 11.4 + 9.2 % en los flexores.
Sin embargo, nuestros valores de simetria fueron li-
geramente mas altos, lo que podria explicarse, princi-
palmente, por el tiempo transcurrido desde la cirugia
al momento de la medicién.

Uno de los puntos importantes de estos datos sobre
la simetria de la fuerza radica en su posible relacién
con mejores resultados funcionales, como se refleja
en las escalas de autorreporte, durante el primer ano
de regreso al deporte.?! Por otra parte, Tool et al. de-
mostraron que el 81 % de los deportistas jovenes que
presentaron un indice de simetria superior al 90 %
mantuvieron su nivel de participacion deportiva du-
rante el afo siguiente a las pruebas, en comparacién
con el 60 % de aquellos que no alcanzaron este um-
bral.??

Un factor que parece influir en nuestros resultados
es el sexo, ya que los pacientes con un desbalance en
los extensores mayor o igual al 10 % corresponden en
su mayoria al sexo femenino. Este hallazgo podria ser
relevante para futuras investigaciones.

Johnston et al. evaluaron la fuerza de los extensores
y flexores de la rodilla después de la RLCA y compara-
ron los resultados entre los diferentes tipos de injer-
tos.z El indice de simetria de la fuerza de los exten-
sores con injerto cuadricipital no alcanzé el 90 % de
simetria a los veinticuatro meses postoperatorios, si-
milares a los datos obtenidos con injerto patelar, pero
mas deficientes que aquellos con injerto isquiotibial.
Este descubrimiento es importante, ya que una de las
limitaciones de nuestro estudio es que no se analiza-
ron los pacientes segun el tipo de injerto utilizado,
lo que podria influir en los resultados finales. Otra
limitacion fue el bajo tamafo muestral y lafaltadere-
gistro del nivel de actividad fisica y la competitividad
previos a la lesidn, lo cual podria influir en los datos
obtenidos en el estudio de isocinética.

Aunque no se observaron diferencias significativas
en la fuerza muscular entre los dos grupos, la adicién
de la TEA a la RLCA sigue demostrando beneficios al

Tabla 1. Descripcion de los resultados obtenidos del grupo con TEA versus el grupo sin TEA

Grupoc/TEA(n=20) Grupos/TEA (n=48) Valor p
Femenino 16 (33.3) 7 (35.0) 0.89
Edad 19.4+4.6 25.8+9.0 0.003
Desbalance extensor 11.8+9.6 12.8+11.2 0.73
Desbalance extensor 210 % 8(40.0) 23(47.9) 0.55
B 23R R Exor 11.4+9.2 13.2+10.5 0.51
AREEMAREXor210% 10(50.0) 27 (56.3) 0.63
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reducir las tasas de rerrotura, lo que constituye un
factor a tener en cuenta en la practica clinica. A pesar
de ser un procedimiento adicional a la cirugia tradi-
cional de RLCA, |a TEA ofrece beneficios sustanciales
en términos de estabilidad articular sin retrasar el
proceso de recuperacién de la fuerza muscular a lar-
go plazo.

CONCLUSION

La adicién de la TEA a la RLCA no parece influir signi-
ficativamente en los resultados funcionales en térmi-
nos de equilibrio de la fuerza muscular de los extenso-
res y flexores a doce meses del postoperatorio.
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RESUMEN

Introduccion: se han descripto distintas opciones para rellenar el espacio de la osteotomia tibial valguizante de
apertura medial (OTVAM). Se realizé un estudio comparativo entre el uso de injerto autélogo de cresta iliaca
(autoinjerto) y el aloinjerto.

Objetivos: el objetivo principal del siguiente estudio fue comparar el dolor postoperatorio luego de la OTVAM
entre pacientes en los que se utilizé autoinjerto o aloinjerto para el relleno del sitio de osteotomia. El objetivo
secundario fue comparar entre los dos grupos la satisfaccion del paciente, el tiempo quirargico, los scores funcio-
nales, las complicacionesy el retorno al deporte.

Materiales y métodos: estudio prospectivo, comparativo, simple ciego, desde julio de 2019 hasta agosto de
2022, con un seguimiento minimo de doce meses. Analizamos prospectivamente treinta y ocho osteotomias,
fijadas con placa tipo Puddu de titanio con tornillos distales bloqueados.

Resultados: en relacion al dolor en el postoperatorio, el grupo 1 tuvo un valor promedio de 7.47 (6-9), mientras
gue en el grupo 2 fue de 5.9 (5-8), con un valor p <0.001. En cuanto a la satisfaccién del paciente del procedimien-
to realizado, se constaté en el grupo 1 un valor de 6.63 (5-8) y en el grupo 2 de 8.2 (6-9), p <0.001. Respecto al
tiempo quirdrgico, en el grupo 2 (aloinjerto) el promedio fue de 80.4 minutos, mientras que en el grupo 1 (autoin-
jerto) fue de 97.1 minutos, p <0.001. Los resultados funcionales, el tiempo de consolidacién y las complicaciones
han sido similares entre ambos grupos.

Conclusién: el siguiente estudio muestra que la OTVAM con aloinjerto se relaciona a un menor tiempo quirargi-
co, menos dolor en el postoperatorio inmediato y mayor satisfaccion de los pacientes en relacién ala OTVAM con
autoinjerto, sin diferencias entre los grupos en cuanto a complicaciones y resultados funcionales.

Palabras clave: Osteotomia Tibial Valguizante, Autoinjerto, Aloinjerto, Dolor Postoperatorio, Tiempo Quirurgico
Nivel de evidencia: Il. Estudio de Cohorte Prospectivo
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(MOTVO). A comparative study was performed between the use of autologous iliac crest graft (autograft) and
allograft.

Autor de correspondencia: Sergio A. Sandrigo, sasandri@yahoo.com.ar

Recibido: 11/12/2024 Aceptado: 18/02/2025

DOI:

Coémo citar: Sandrigo SA, Rabey GF, Pérez Herrera GM. Autoinjerto versus aloinjerto en osteotomia tibial de apertura medial. Evaluacién
prospectivay comparativa. Relart 2025;32(2): 97-107.

https://revistarelart.com.ar CCBY-NC-SA 4.0 ISSN (en linea) 3072-8010


mailto:sasandri@yahoo.com.ar
https://orcid.org/0009-0006-4480-3130
https://orcid.org/0000-0001-7206-4482 
https://orcid.org/0009-0002-1194-8166

RELART Vol 32| N°2 | Afio 2025 98

Objectives: the main objective of the study was to compare postoperative pain after proximal tibial valgus
osteotomy between patients in whom autograft, or allograft was used to fill the osteotomy site. The secondary
objective was to compare patient satisfaction, surgical time, functional scores, complications and return to sport
between the two groups.

Materials and methods: prospective, comparative, single-blind study, from July 2019 to August 2022, with a
minimum follow-up of twelve months. We analyzed thirty-eight osteotomies prospectively, fixed with a titanium
Puddu plate with locked distal screws.

Results: in relation to postoperative pain, group 1 with an average value of 7.47 (6-9), while in group 2 it was
5.9 (5-8); with p <0.001. Regarding patient satisfaction with the procedure performed, a value of 6.63 (5-8) was
found in group 1 and in group 2 it was 8.2 (6-9), with p <0.001. In relation to surgical time, in group 2 (allograft)
the average was 80.4 minutes, while in group 1 (autograft) it was 97.1 minutes; with p <0.001. Functional results,
consolidation time and complications have been similar between both groups.

Conclusion: the following study shows that MOTVO with allograft is associated with shorter operative time, less
pain in the immediate postoperative period and higher patient satisfaction than MOTVO with autograft, with no

differences between groups in terms of complications and functional outcomes.

Keywords: Tibial Valgus Osteotomy, Autograft, Allograft, Postoperative Pain, Surgical Time

Level of evidence: |I. Prospective Cohort Study

INTRODUCCION

El nimero de pacientes con artrosis de rodilla ha au-
mentado significativamente en los ultimos afos. La
osteotomia tibial valguizante (OTV) como tratamiento
para la artrosis de rodilla fue reportada por primera
vez por Jackson en 1958 y fue popularizada por Co-
ventry.r*La OTV proximal es un procedimiento quirtr-
gico que consiste en restaurar el eje mecanico neutro
para tratar el deseje coronal y/o sagital preservando la
articulacion.’ Su objetivo es disminuir la sobrecarga del
compartimento medial y, consecuentemente, retrasar
la artrosis.®” Ademas, contribuye a la disminucion del
dolor?

Actualmente, la OTV es la técnica quirdrgica mas
utilizada para el tratamiento de la artrosis compar-
timental medial de rodilla en pacientes jovenes. Una
adecuada seleccion de los pacientes, una minuciosa
planificacién preoperatoria y una correcta técnica
quirudrgica son esenciales para el resultado exitoso de
la osteotomia.?*? La técnica mas adoptada es la osteo-
tomia tibial valguizante de apertura medial (OTVAM)
y se han detallado distintas opciones para rellenar el
espacio de la osteotomia y asi favorecer su consolida-
cién, entre ellas, el sustituto éseo, el injerto autélogo
tricortical de crestailiaca (autoinjerto) o el injerto éseo
de banco (aloinjerto).*®

Hasta el dia de hoy, el injerto autélogo es considerado
como estandar de oro por sus propiedades de osteoin-
duccién, osteoconduccién y osteogénesis.'**> Si bien
el injerto autélogo tricortical de cresta iliaca ha de-
mostrado ser la mejor opcién como relleno de la cuia
de apertura medial en la OTVAM, el dolor del sitio de
toma de injerto es un factor de morbilidad a conside-
rar. La posibilidad de utilizar injerto 6seo de banco es
una alternativa cada vez mas tenida en cuenta, ya que
ha probado una adecuada tasa de consolidacién de la
osteotomiay carece de la morbilidad del sitio donante.

El objetivo principal del siguiente estudio fue compa-
rar el dolor postoperatorio luego de la OTVAM entre
pacientes en los que se utilizé autoinjerto o aloinjerto
para el relleno del sitio de osteotomia. El objetivo se-
cundario fue comparar entre los dos grupos la satis-
faccion del paciente, el tiempo quirdrgico, los scores
funcionales, las complicacionesy el retorno al deporte.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de nuestra Institucién y todos los pa-
cientes firmaron un consentimiento informado acep-
tando su participacion.

Disefio del estudio

Se realizé un estudio prospectivo comparativo. Se
asignoé un paciente a cada tratamiento en forma alter-
nativa. Se estipulé una tasa de asignacién de 1:1 para
cada grupo.

Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron en este estudio pacientes entre diecio-
cho y sesenta y cinco afos, con indicacién para OTV
de apertura medial, es decir, pacientes con deseje en
varo, Ahlback hasta grado Il inclusive, con edema
6seo en compartimento medial y con adecuados com-
partimentos anterior y lateral.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con
genu varo artrosico Ahlback IV y V, artrosis femoro-
patelar o tricompartimental, lesién ligamentaria de
la rodilla, genu varo mayor a 15°, falta de extension
completa y flexion menor a 90°, pacientes con ante-
cedentes de infeccién y/o radioterapia cercanas a la
rodilla y en quienes se realizd una reconstruccion de
LCA, transportes osteocondrales y/o trasplantes me-
niscales en el mismo tiempo quirargico que la OTV.

Se utilizé un sistema de aleatorizacién simple, sobre
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la base de una secuencia numérica continua, dividien-
do grupo de control y grupo de intervencién segin
corresponda numero impar o par. Dicho procedi-
miento fue llevado a cabo por personal administrati-
vo del sanatorio, y en el momento en que se solicité
autorizacioén a la cobertura de salud para efectuar el
procedimiento quirdrgico pertinente. Los cirujanos
tomaron conocimiento del grupo al que pertenecia
cada paciente en el quiréfano, seglin provision, o no,
de injerto 6seo de banco.

Procedimiento quiruargico

El objetivo de la cirugia fue obtener un eje mecanico
entre 182-186° (valgo postoperatorio 2-6°). El grado
de artrosis fue estadificado preoperatoriamente se-
gun la clasificacién de Ahlback.¢

En todos los pacientes se indicé una RNM de rodi-
lla (Magnetom 1.5T, Siemens) para descartar lesiones
meniscales y ligamentarias asociadas y evaluar el es-
tado de las superficies articulares de los tres compar-
timentos de la rodilla. Todas las cirugias se realizaron
por un mismo equipo quirdrgico, en un mismo quiré-
fano y en todas se utilizé el mismo intensificador de
imagenes de alta resolucion (Cios Alpha, Siemens).

En todos los pacientes se practicé una artroscopia
de rodilla (Fig. 1) antes de la osteotomia proximal de
tibia para poder evaluar el cartilago del comparti-
mento medial y lateral, asi como la existencia de lesio-
nes meniscales asociadas. Las lesiones del cartilago
articular fueron estratificadas segun la clasificacién
de Outerbridge.'” En caso de lesiones de cartilago de
gran extension, se hicieron nanofracturas.

Mediante unaincisidn oblicua en cara anteromedial
de la pierna se expuso la cara medial del tercio proxi-
mal de la tibia y liberacion del ligamento colateral
medial. Posteriormente, bajo visién directa con el in-
tensificador de imagenes, se coloco una clavija desde
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medial, con direccion al tercio superior de la articu-
lacion tibioperonea proximal para marcar la localiza-
cion del corte de la osteotomia (Fig. 2). Se realizo lue-
go una osteotomia incompleta, que en el plano sagital
debe ser paralela al slope tibial y sin afectar la cortical
lateral de la tibia. Se inicio el corte con sierra oscilan-
te y se finalizé mediante escoplos. Luego de esta ulti-
ma, se procedid a su apertura gradual (Fig. 3). Una vez
lograda la correccién planificada, se colocé una placa
tipo Puddu, con los dos tornillos proximales para es-
ponjosa, de 6.5 mm de didmetro y dos tornillos dista-
les bloqueados, de 4.5 mm de didametro (todas las pla-
cas fueron fabricadas en Argentina). Fijada adecua-
damente la osteotomia, se rellend la brecha de aper-
tura con injerto 6seo autélogo o aldgeno liofilizado,

Figura 2. Colocacion de clavija medial y corte paralelo con sierra.

Figura 1. Vision artroscépica del condilo medial.

Figura 3. Uso de escoplos para finalizar la osteotomia y apertura
progresiva de la brecha.
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mezclado con 1 g de vancomicina en polvo (Fig. 4). La
colocacién de la placa lo mas cercana a la cortical pos-
terior de la tibia tiene por objetivo tratar de evitar el
incremento del slope tibial (Fig. 5).

Se efectud cierre de heridas por planos. No se utili-
zaron drenajes en ninglin caso (Fig. 6). Se colocé ven-
daje elastico compresivo e inmovilizador de rodilla
por dos semanas.

Evaluacion preoperatoria, @ 2 2 B B B By segui-
miento postoperatorio

A todos los pacientes se les indicaron radiografias
simples de frente y de perfil, vistas tangenciales de
30° y radiografias de estrés. El eje mecanico de los
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miembros inferiores se midié con radiografias en bi-
pedestacién con carga monopodalica. Una vez calcu-
lado el eje, se realizé la planificacién preoperatoria
calculando los grados a corregir para que el eje me-
canico incida en el compartimento externo (62 % de
la superficie del platillo tibial desde medial) segun lo
estipulado por Dugdale y Noyes, para que luego de la
osteotomia el miembro permanezca con una ligera hi-
percorreccion en valgo.'®

Los controles postoperatorios fueron hechos por el
mismo equipo quirurgico. El primer control fue a las
dos semanas de la intervencion quirurgica, donde se
retiraron puntos y se inici6 el proceso de flexoexten-
sién progresiva hasta los 90° A las cuatro semanas de

Figura 4. Colocacion de la placa tipo Puddu. A) Apertura y mantenimiento de la brecha con placa y su pedestal. B) Fijacién de la placa con dos

tornillos proximales de esponjosa de 6.5 mm de didmetro y dos tornillos distales de 4.5 mm blogueados. C) Relleno de la brecha con injerto dseo.

Figura 5. Emplazamiento posterior de la placa en |la cara medial de la tibia.
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Figura 6. Cierre de heridas por planos, sin uso de drenajes.

la cirugia se progreso6 con flexion mayor a 90° A las
seis semanas se permitié carga del tercio del peso
corporal. A las ocho semanas se habilité carga de %
del peso y deambulacion con una muleta, a las diez,
cargatotal de pesoy discontinuar progresivamente el
uso de asistencia. Se realizaron controles radiografi-
cos a las semanas dos, seis, ocho, diez, doce y catorce
del postoperatorio, en esa ultima instancia se indicé
un escanograma de miembros inferiores en el que se
midio el eje anatdomico y mecanico de los mismos.

Todos los pacientes se rehabilitaron en el mismo
centro bajo la supervision del mismo grupo de ki-
nesidlogos.

El dolor en el postoperatorio se evalué con una es-
calavisual analégica del dolor (EVA), en la que: ningln
dolor = 0, el dolor mas intenso imaginable = 10. La
definicion del nivel de dolor, segiin EVA, se realizé en
el primer control del postoperatorio, a las dos sema-
nas de la cirugia. Esta evaluacién se tomé de manera
general, tanto a nivel de la rodilla como en el sitio de
toma de injerto. Sobre la base de la bibliografia, se
considero 1.4 como diferencia clinicamente significa-
tiva.

El nivel de satisfaccion del paciente también se re-
gistré através de la escala visual analoga. Se consigné
el O como el nivel de menor satisfacciény al 10 como
el de mayor valor.

La evaluacién clinica se basé en la puntuacion del
IKDC (International Knee Documentation Commit-
tee)yTegner-Lysholm.Ladeterminaciondeestosscores
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se efectud en el preoperatorio (una semana antes de
la cirugia) y al momento del alta en el postoperato-
rio.

El seguimiento del tiempo de consolidacién, eje ana-
témico, eje mecanico y mantenimiento de la correc-
cion (diferencia en milimetros) en ambos grupos se
realizé mediante radiografias, estas fueron tomadas
en el primer control postoperatorio a las dos, seis,
ocho, diez, doce y catorce semanas; luego a los seis
meses, al ano y, finalmente, anualmente.

La consolidacién 6sea radioldgica se determino
mediante un examen postoperatorio con radio-
grafias anteroposteriores de la rodilla, utilizando
la version del indice de llenado de osteotomia de
Brosset y cols.’” En una radiografia anteroposterior
de rodilla, el espacio de la osteotomia se dividio en
cuatro zonas, desde la cortical lateral (zona 1) ha-
cia la cortical medial (zona 4) (Fig. 7). La unién ésea
radiolégica se definié cuando el callo 6seo alcanzé
la zona 3, es decir, cuando al menos el 50 %, o una
mayor parte del espacio total de la brecha de la os-
teotomia, se cubrioé con la formacién del callo. Para
una visibilidad completa del espacio de la osteoto-
mia, se recomienda una inclinacion cefalica de 10°
del tubo de rayos X.

Figura 7. Evaluacion de la consolidacién dsea segun los conceptos
de Brosset y cols. Se divide la brecha de la osteotomia en cuatro
zonas (enumeradas desde lateral hacia medial).
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Para determinar el alta deportiva y/o laboral se
consideraron criterios clinico-funcionales (rango de
motilidad articular, propiocepcién, masa muscular y
propiocepcion, entre otros).

La recoleccién de datos de los pacientes, la valora-
cidn de los scores funcionales, la definicion de conso-
lidaciéon de la fractura y el examen fisico al momento
del alta médica fue realizada por un cirujano artros-
copista quien no tenia conocimiento del grupo (in-
tervencion/control) al que pertenecia cada paciente,
actuando como un evaluador ciego.

Muestra de pacientes

Entre julio de 2019 y agosto de 2022 se realizaron
cincuenta y dos OTVAM, se excluyeron siete pacien-
tes a quienes se les adicion6 plastia de LCA, cuatro
en quienes se efectud transporte osteocondral, dos
en quienes se hizo doble osteotomia valguizante (en
tibiay fémur) y un caso en quien se adiciond trasplan-
te del menisco interno. De esta manera, se reclutaron
treinta y ocho pacientes, quienes fueron operados
de OTV de apertura medial, sin otro procedimiento
asociado. Fueron aleatorizados en dos grupos, el gru-
po de control conformado por diecinueve pacientes
en quienes se utilizé injerto dseo autélogo de cresta
iliaca homolateral (autélogo) y el grupo de interven-
cion, con diecinueve pacientes en quienes se adopté
injerto 6seo de banco liofilizado (alégeno). Uno de los
del grupo de intervencion (alégeno) no cumplié con el
seguimiento adecuado (mudanza del paciente), por lo
tanto dicho grupo quedo con dieciocho integrantes.
Asi, el nUmero total de la muestra que cumplié con el
seguimiento minimo de doce meses fue de treinta y
siete (n = 37).

Andlisis estadistico

No se realizé un célculo adecuado del tamario de la
muestra en la planificacién del estudio. Conel n = 37,
la muestra adquiere una potencia estadistica de 0.56.
Para lograr una potencia estadistica de 0.80, el tama-
no de la muestra deberia ascender a sesenta y tres
participantes.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los grupos
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Para analizar las variables respecto al grupo de in-
tervencidn, se uso el test Chi-cuadrado o test de Fi-
sher para las categoricas y para las continuas el test t
de Student si se cumplia el supuesto de normalidad, y
el test de Wilcoxon en caso de que no se verificara di-
cho supuesto. El supuesto de normalidad de las varia-
bles continuas se analizé con el test de Shapiro-Wilk.
En todos el nivel de significacion empleado fue 0.05.
Para el procesamiento de los datos se utilizé el pro-
gramaR.

RESULTADOS
En el apartado “Muestra de pacientes” se detallan las
caracteristicas de la conformacién de la muestra (Fig. 8)

En relacién a las caracteristicas demograficas, los
grupos eran homogéneos, sin diferencias de significa-
cion estadistica (Tabla 1).

En referencia al dolor en el postoperatorio y la sa-
tisfaccién del paciente, se registraron diferencias es-
tadisticamente significativas, con p <0.001. En cuanto
al procedimiento quirdrgico, el tiempo en promedio
fue menor en el grupo de aloinjerto, esta diferencia
fue estadisticamente significativa: p <0.001 (Tabla 2).

Respecto de la evaluacion funcional de los pacien-
tes, el IKDC, Tegner-Lysholm, y el tiempo en que se
otorgé el alta deportiva, no se registraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos
(Tabla 3).

Enelgrupo 1elpromediodeltiempodeconsolidacion
de la osteotomia fue de 11.05 semanas (10-14), mien-
tras que en el grupo 2 fue de 12.45 semanas (10-16).
Sin diferencias de relevancia estadistica. En relaciéon
a la correccion del deseje en el plano coronal, en el
plano sagital y en el incremento de la caida posterior,
tampoco se registraron diferencias de relevancia es-
tadistica (Tabla 4).

En cuanto al tamaiio de la placa utilizada, en el grupo
1seemplearonuna(5%)placade 7.5 mm, nueve (45 %)
de 10mm,ocho(40%)de 12.5mmyuna(5%)de 15mm.
En el grupo 2, se usaron una (5 %) placa de 7.5 mm,
nueve (45 %) de 10 mm, seis (30 %) de 12.5 mmy dos
(10 %) de 15 mm.

Injerto 6seo autélogo Injerto 6seo de banco Valor p Total
(n=19) (n=18) (n=237)
Sexo
M 16 (84.2 %) 16 (88.9 %) 1.000 32(86.5%)
Edad
Promedio (DE) 51.2(5.96) 50.9 (6.98) 0.951 51.1(6.39)

Mediana[Q1, Q3] 53.0[49.5,55.0]

52.0[48.5,56.0]

53.0[48.0,55.0]

DE: desvio estdndar. Q: cuartiles.
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Figura 8. Flujograma de los participantes y su asignacién a cada grupo.

Tabla 2. Tiempo quirurgico, dolor en el postoperatorio y satisfaccion del paciente

Injerto 6seo de

Injerto (c;:szci ;;Jtélogo banco Valor p (r;l'gtg;)
(n=18)

TIEMPO QX

Promedio (DE) 97.1(4.33) 80.4(3.13) <0.001 89.0(9.26)

Mediana [Q1, Q3] 97.0[94.5,99.0] 79.5[79.0,81.8] 90.0[80.0, 97.0]
EVA POSTOP

Promedio (DE) 7.47(0.841) 6.06(0.873) <0.001 6.78(1.11)

Mediana [Q1, Q3] 7.00[7.00, 8.00] 6.00[5.25, 6.75] 7.00[6.00, 8.00]
SATISFACCION

Promedio (DE) 6.63(0.684) 8.33(0.767) <0.001 7.46(1.12)

Mediana [Q1, Q3]

7.00[6.00, 7.00]

8.00[8.00, 9.00]

7.00[7.00, 8.00]

DE: desvio estdndar. Q: cuartiles.
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Tabla 3. Scores funcionales y alta deportivo
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Injerto 6seo autélogo Injerto 6seo de banco Valor p Total
(n=19) (n=18) (n=37)
IKDC pre
Promedio (DE) 42.7 (1.28) 43.9(1.57) 0.027 43.3(1.53)
Mediana [Q1, Q3] 43.0[42.0,43.5] 44,0[43.0,45.0] 43.0[42.0,45.0]
IKDC post
Promedio (DE) 80.2(1.99) 78.8(1.42) 0.021 79.5(1.85)
Mediana [Q1, Q3] 81.0(79.0,82.0] 79.0[78.0,79.8] 79.0(78.0,81.0]
TEGNER-LYSHOLM pre
Promedio (DE) 44.6 (1.57) 47.8(1.34) <0.001 46.2(2.19)
Mediana[Q1, Q3] 45.0[44.0,46.0] 48.0[47.0,49.0] 46.0[45.0,48.0]
TEGNER-LYSHOLM post
Promedio (DE) 83.4(1.46) 84.3(1.74) 0.075 83.8(1.64)
Mediana [Q1, Q3] 83.0[82.5,84.5] 84.5[83.3,86.0] 84.0[83.0,85.0]
ALTA DEPORTIVO
Promedio (DE) 6.84(0.688) 6.94(0.725) 0.665 6.89(0.699)
Mediana [Q1, Q3] 7.00[6.00, 7.00] 7.00[6.25,7.00] 7.00[6.00, 7.00]
DE: desvio estdndar. Q: cuartiles.
Tabla 4. Parametros de correccién de la osteotomia en diversos planos
Injert’o 6seo Injerto 6seo de Total
autélogo banco Valor p (n=37)
(n=19) (n=18)
CORONAL pre
Promedio (DE) 4.26(0.933) 3.94(1.06) 0.301 4.11(0.994)
Mediana [Q1, Q3] 4.00[4.00, 5.00] 4.00[3.00, 5.00] 4.00[3.00, 5.00]
CORONAL post
Promedio (DE) 6.21(0.713) 5.94(0.938) 0.409 6.08(0.829)
Mediana [Q1, Q3] 6.00[6.00, 7.00] 6.00[5.00, 7.00] 6.00[6.00, 7.00]
CORRECCION
Promedio (DE) 10.5(0.964) 9.89(1.28) 0.148 10.2(1.15)
Mediana [Q1, Q3] 10.0[10.0, 11.0] 9.50[9.00, 11.0] 10.0[9.00, 11.0]
SAGITAL pre
Promedio (DE) 8.47(0.612) 8.11(0.758) 0.135 8.30(0.702)
Mediana[Q1, Q3] 9.00[8.00, 9.00] 8.00[8.00, 9.00] 8.00[8.00, 9.00]
SAGITAL post
Promedio (DE) 9.32(0.582) 9.50(0.618) 0.455 9.41(0.599)
Mediana [Q1, Q3] 9.00[9.00, 10.0] 9.00[9.00, 10.0] 9.00[9.00, 10.0]
INCREMENTO SLOPE TIBIAL
Promedio (DE) 0.895(0.315) 1.44(0.705) 0.004 1.16 (0.602)

Mediana [Q1, Q3]

1.00[1.00, 1.00]

1.00[1.00, 2.00]

1.00[1.00, 1.00]

DE: desvio estdndar. Q: cuartiles.
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Respecto a las complicaciones, en el grupo 1 se re-
gistré un caso (5 %) de infeccion que requirid toilette
quirdrgica y tratamiento antibiético (con adecuado
resultado final); y dos casos (10 %) de pérdida de co-
rreccion inicial (menores a 2 mm). En el grupo 2 se
registré una (5 %) fractura intraarticular del platillo
tibial externo, resuelto en el intraoperatorio con dos
tornillos largos a través de la placa y tres casos (15 %)
de pérdida de reduccion inicial (menores a 2 mm). Sin
diferencias de relevancia estadistica. Pese a las com-
plicaciones, los pacientes han tenido una adecuada
evolucién y en ningln caso se altero el resultado fun-
cional al momento del alta.

DISCUSION

Los principales hallazgos del siguiente estudio fueron
que en el grupo de aloinjerto la cirugia fue significati-
vamente mas cortay los pacientes tuvieron considera-
blemente menos dolor en las primeras dos semanas del
postoperatorio y se encontraron mas satisfechos con el
procedimiento quirurgico. En cuanto al tiempo hasta la
consolidacién de la osteotomia, a la pérdida de correc-
cion, al retardo de consolidaciéon y a la tasa de pseu-
doartrosis y los resultados funcionales, no se encontra-
ron diferencias significativas entre ambos grupos.

En relacion a la OTVAM, en la actualidad, las indi-
caciones se han ido ampliando y es la técnica quirur-
gica mas utilizada, ya que presenta menor indice de
complicaciones, mantiene la longitud del miembro,
la disponibilidad de hueso (en caso de necesitar una
conversion a protesis total de rodilla) y disminuye el
riesgo de lesiones del ciatico popliteo externo.?’ Ade-
mas, la osteotomia de apertura permite la correcciéon
de la caida posterior del platillo tibial en simultaneo,
en los casos que fuera necesario.?*

Se han propuesto numerosos materiales para el relle-
node labrecha que inevitablemente surge a partirdela
osteotomia de apertura medial, con el objetivo tedrico
de disminuir los indices de retardo en la consolidaciéon
y pseudoartrosis: autoinjerto (estandar de oro, aunque
con la morbilidad del sitio dador), aloinjerto, espacia-
dores de cemento y sustitutos dseos.?? Sin embargo,
con el advenimiento de nuevos materiales de fijacién,
hay autores que no consideran necesario la aposicion
de ninguin material mas que el dispositivo de fijacién
(en brechas que no superen los 10 mm).**

El uso de sustitutos 6seos se encuentra ampliamen-
te avalado en la literatura con resultados alentado-
res a corto y mediano plazo,?>?* por lo que muchos
autores han propuesto su efectividad como material
de osteoconduccidn, y porque no presenta el riesgo
potencial de transmision de enfermedades.?

Santic y cols.?¢ informaron que, utilizando aloinjerto,
lograron consolidacion de las OTVAM en el 90 % de los
casos a las doce semanas. Yacobucciy cols.,?”” emplean-
do aloinjerto, también informaron consolidacién dsea
en 12.1 semanas, sin complicaciones graves. Aunque
esta claro que los injertos 6seos alégenos podrian su-
perar las desventajas de los injertos 6seos autologos,
algunos estudios sugirieron que su osteoinduccion es
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significativamente inferior y que el tiempo necesario
para la consolidacién ésea es relativamente mas lar-
go que el de los injertos éseos autdlogos.?® Ademas,
el aloinjerto 6seo es caro, su calidad es dispar y tiene
el potencial de transmitir infecciones bacterianas y
virus.® En términos de histoinmunologia, la respuesta
inmune al complejo mayor de histocompatibilidad ex-
presado en los componentes celulares del hueso alé-
geno puede retrasar el suministro de sangre al sitio del
injerto, limitando la formacién y remodelacién ésea.??

En el estudio de Kuremsky y cols.*° los aloinjertos
dseos se asociaron con una tasa significativamente ma-
yor de pseudoartrosis o pérdida de correccién que los
injertos 6seos autodlogos. Para superar estas desventa-
jas, varios sustitutos 6seos sintéticos, como hidroxia-
patita (HA), fosfato tricalcico (FTC), fosfato calcico
bifasicoy sulfato de calcio se han utilizado como opcio-
nes de injerto.413132122 No obstante, estudios recientes
informaron que no se encontraron diferencias signifi-
cativas en las OTVAM en la tasa de consolidacion, ali-
neamiento postoperatorio y la pérdida de correcciéon
entre los injertos autélogos, los aloinjertos 6seos y los
materiales sintéticos.?® Tampoco se hallaron ventajas
definitivas para ningun injerto en relacién a la tasa
de consolidacion y a la pérdida de correccion. Sin em-
bargo, el uso de opciones sintéticas mostro tasas mas
altas de pseudoartrosis (1.1 %) que los otros injertos
(0.5%).3* Ademas, en los defectos de las OTVAM <10 mm
se podria dejar esa brecha o espacio éseo sin injerto.’3

Otro metaanalisis reporté una tendencia similar en
los parametros radioldgicos de consolidacion y de
mantenimiento de la correccién entre injerto auté-
logo (n = 352), aloinjerto 6seo (n = 547), materiales
sintéticos (n = 541), y sin injerto (n = 401).%2 También
hubo una tendencia similar en los datos de Lash y
cols.,®® quienes reportaron tasas de retardo de con-
solidacion y pseudoartrosis del 2.6, 4.6 y 4.5 % para
injertos autologos, aloinjertos y sustitutos dseos, res-
pectivamente (p = 0.03). Con todo, las tasas de retar-
do de consolidacion y pseudoartrosis con autoinjer-
tos y aloinjertos fueron significativamente mas bajas
que con los sustitutos dseos (p <0.0001).

En una de las Ultimas revisiones sistematicas de la
literatura,® se evalué si el injerto dseo es necesario
parala OTVAM, utilizando autoinjerto o aloinjerto. Los
resultados agrupados de reoperaciones, rupturas de
la cortical lateral, complicaciones y evaluaciones de la
funcion clinica no mostraron diferencias significativas
entre autoinjerto y aloinjerto. Las complicaciones y los
datos clinicos de la OTVAM medial fueron similares
con aloinjerto y autoinjerto y ninguno informé una pér-
dida mediana de correccion después de la osteotomia.
En comparacién con el uso de autoinjerto, el aloinjerto
evita las complicaciones del sitio de extraccién y redu-
ce el tiempo operatorio. Ademas, la OTVAM sin injerto
6seo obtuvo mejores resultados en la evaluacion de la
funcién clinica postoperatoria y no se observo pérdida
de correccién debido a la falta de injerto dseo.

La pseudoartrosis y el retardo de consolidacién a
largo plazo pueden provocar la rotura de las placas
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y/o la pérdida de correccion, lo que finalmente puede
afectar la estabilidad estructural y el consecuente fa-
llo del procedimiento realizado.3*

Dentro de las fortalezas del trabajo encontramos
su formato prospectivo y con grupo control. El equi-
po quirdrgico y el quiréfano fueron comunes a todos
los pacientes, lo que le da homogeneidad a la técnica
utilizada y al ambiente donde se desarrollé el procedi-
miento. Ademas, que el control imagenoldgico se haya
realizado con el mismo equipo radiolégico y los mismos
evaluadores son factores valorables. Del mismo modo,
gue todos los pacientes hayan sido rehabilitados en el
mismo centro de rehabilitacion contribuye a unificar
los protocolos del manejo en el postoperatorio.

Sinembargo, este estudio tiene varias limitaciones. En
primer lugar, el modelo de aleatorizaciéon simple enrela-
cién al turno quirdrgico entre nimero par e impar no es
el mas recomendable. Factores relacionados al retardo
de consolidacidony pseudoartrosis, como el tabaquismo,
la edad, el IMC, el grado de actividad y el tamario de la
brecha no han sido adecuadamente discriminados a la
hora de evaluar el tiempo de consolidacion, pérdida de
correccién y pseudoartrosis. El tiempo de seguimiento
minimo de los pacientes fue de solo doce meses, los re-
sultados funcionales podrian variar con un estudio de
mayor seguimiento. La evaluacién de la consolidaciéon
de la osteotomia se realizé con radiografia digital direc-
ta, pero es sabido que la TAC tiene mejor capacidad y
mayor celeridad en detectar puentes 6seos.

CONCLUSION

El siguiente estudio muestra que la OTVAM con
aloinjerto se relaciona a un menor tiempo quirargico,
menos dolor en el postoperatorio inmediato y mayor
satisfaccion de los pacientes en relacion a la OTVAM
con autoinjerto, sin diferencias entre los grupos en
cuanto a complicaciones y resultados funcionales
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Retorno al deporte en pacientes con
cirugia primaria, revision y re-revision
del ligamento cruzado anterior: estudio
de cohorte comparativo con seguimiento
minimo de seis anos

Ezequiel Ortiz", Carlos Yacuzzi*, Matias Costa-Paz", Juan P. Zicaro™

Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano. Argentina

RESUMEN

Introduccion: el retorno al deporte luego de las reconstrucciones del ligamento cruzado anterior es un proceso
multifactorial.

Objetivos: comparar comparar retrospectivamente los resultados deportivos en una serie consecutiva de pa-
cientes con cirugias primarias de LCA, revision de LCA (RLCA) y re - revision de LCA (R-RLCA) con un seguimiento
minimo de seis afnos.

Materiales y métodos: se evaluaron ciento treinta y cinco pacientes divididos en tres grupos. Se registraron el
tipo de actividad deportiva, el impacto, frecuencia, motivacién, expectativas, tiempo de retorno al deporte, las
fallas y escalas (Lysholm, IKDC y Tegner).

Resultados: grupo A (reconstruccion primaria) incluyé ochentay dos pacientes con una mediana de edad de vein-
te afos (RIC: 25-45) y un seguimiento de ciento treinta y seis meses (RIC: 106-150). El tiempo promedio de re-
torno al deporte fue de once meses (DE: 1.4). Un 53 % retornd a un nivel superior, 37 % a niveles inferioresy 7 %
no retornaron. La puntuacién de Tegner se mantuvo estable en 7 (RIC: 5-7).

El grupo B (revisiones) comprendié a cuarenta y un pacientes, la mediana de edad en el momento de la revision
fue de veintinueve afos (RIC: 24-36) y un seguimiento de setenta y tres meses (RIC: 58-81). El tiempo promedio
de retorno fue de 12.5 meses. Un 73 % retornd al mismo nivel, 21 % a niveles inferiores y 6 % no retorné. Tegner
disminuyo de 7 (RIC: 7-7) a4 (RIC: 4-7).

Enel grupo C (re-revisiones), con doce pacientes, la mediana de edad fue de treinta y dos afios (RIC: 30-34 afios) y
un seguimiento de sesentay un meses (RIC: 28-108). El tiempo promedio de retorno fue de doce meses. Un 42 %
no retornd, 42 % lo hizo a un nivel inferior y 16 % al mismo nivel. Tegner disminuyé de 7 (RIC: 7-7) a 5 (RIC: 4-7).
Independientemente de la edad, el nUmero de cirugias es un factor asociado a no retornar al deporte [OR: 0.2 (IC
95 % 0.05,0.85; p <0.03)].

Conclusién: las cirugias repetidas de reconstruccion del LCA se asocian con una reduccién en la participacién en
deportes de alto impacto y un incremento en la asistencia de los de impacto moderado, independientemente de
la edad al momento de la cirugia.
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Return to Sport in Patients Undergoing Primary, Revision, and Re-revision Anterior Cruciate Ligament Surgery: A
Comparative Cohort Study with a Minimum Six-Year Follow-Up

ABSTRACT

Introduction: return to sport after anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is a multifactorial process.
Objectives: retrospectively compare sports performance outcomesinaconsecutive series of patients undergoing
primary ACL surgery, ACL revision (ACLR), and ACL re-revision (R-ACLR) with a minimum follow-up of six years.
Materials and methods: a total of 135 patients were evaluated and divided into three groups. Data collected
included type of sport, impact level, frequency, motivation, expectations, time to return to sport, failures,
Lysholm, IKDC, and Tegner scales.

Results: Group A (primary reconstruction) consisted of eighty-two patients with a median age of twenty years
(IQR: 25-45) and a follow-up of 136 months (IQR: 106-150). The average time to return to sports was eleven
months (SD: 1.4). A total of 53% returned to a higher level, 37% to lower levels, and 7% did not return. The Tegner
score remained stable at 7 (IQR: 5-7).

In Group B (revisions), which included forty-one patients, the median age at the time of revision was twenty-nine
years (IQR: 24-36) with a follow-up of seventy-three months (IQR: 58-81). The average return time was 12.5
months. A total of 73% returned to the same level, 21% to lower levels, and 6% did not return. The Tegner score
decreased from 7 (IQR: 7-7) to 4 (IQR: 4-7).

In Group C (re-revisions), with twelve patients, the median age was thirty-two years (IQR: 30-34) and follow-up
was sixty-one months (IQR: 28-108). The average return time was twelve months. A total of 42% did not return,
42% returned to alower level, and 16% to the same level. The Tegner score decreased from 7 (IQR: 7-7) to 5 (IQR:
4-7). Regardless of age, the number of surgeries is a factor associated with not returning to sports [OR: 0.2 (95%
Cl:0.05-0.85; p <0.03)].

Conclusion: repeated ACL reconstruction surgeries are associated with a reduction in participation in high-
impact sports and an increase in participation in moderate-impact activities, regardless of the age at the time of

surgery.

Keywords: Return to Sport, Revision ACL, Re-revision ACL, Sports Participation
Level of evidence: Il1. Retrospective Comparative Cohort Study

INTRODUCCION

El retorno al deporte se define como el retorno a la
actividad deportiva al mismo nivel que realizaba un
paciente previo a su lesion en una o dos temporadas.*
Un consenso publicado recientemente lo redefinié
como un retorno deportivo continuo en tres etapas:
retorno a la participacion, al deporte y a la perfor-
mance previa. De esta manera, retorno a la participa-
cion se refiere a la vuelta a los entrenamientos, pero
a un nivel deportivo inferior al que el paciente tenia
previamente; retorno al deporte significa regresar al
mismo deporte que realizaba previamente, pero no
al nivel deseado y retorno a la performance previa se
refiere areanudar al mismo nivel o a un nivel superior
al previo de la lesién.?

Para definir el retorno al deporte luego de cirugias
primarias de LCA, de revision de LCA (RLCA) y re-re-
vision de LCA (R-RLCA) se deben tomar en cuenta as-
pectos multifactoriales como los fisicos (fuerzay pro-
piocepcién), psicoldgicos (motivacién y confianza),
funcionales (pruebas de salto, agilidad y movimientos
dinamicos) y biolégicos.®

Entreel43y75%delospacientesoperadosporcirugia
primaria de LCA vuelven a la practica deportiva,*”sin
embargo, luego de una RLCA las tasas reportadas de

retorno al deporte son muy variables (56 al 100 %).8-1
La tasa de retorno al deporte en pacientes con ci-
rugias de R-RLCA varia entre un 20 a un 80 %.141¢
Las causas de no retorno son multifactoriales, in-
cluyen la edad, el sexo, factores psicologicos, tipo
de deporte realizado, cantidad de cirugias previas,
tiempo transcurrido entre cirugias e injerto utiliza-
do.1t1417-22 Para mitigar la re-ruptura y mejorar los
resultados de retorno al deporte, guias de practicas
clinicas y consensos recomiendan cumplir con cier-
tos criterios objetivos antes de indicar el alta depor-
tiva. Si bien pueden mejorar las tasas de retorno al
deporte; estos criterios actuales no parecen ser vali-
dos para predecir un regreso seguro.?® Aunque exis-
ten cohortes comparativas que analizan la reincor-
poracion deportiva tras multiples revisiones frente
arevisiones Unicas, la bibliografia es limitada al ana-
lizar tres subpoblaciones (reconstruccion primaria,
revision y re-revision de LCA) con una evaluacién a
seis aflos en un mismo centro.?42?

El objetivo del siguiente estudio fue comparar re-
trospectivamente los resultados deportivos en una
serie consecutiva de pacientes con cirugias primarias
de LCA, RLCA y R-RLCA con un seguimiento minimo
de seis afos.


https://paperpile.com/c/EBwiLq/bByWs
https://paperpile.com/c/EBwiLq/TlZtL
https://paperpile.com/c/EBwiLq/9Ku1T
https://paperpile.com/c/EBwiLq/nfKqy
https://paperpile.com/c/EBwiLq/BfL6
https://paperpile.com/c/EBwiLq/4DePv
https://paperpile.com/c/EBwiLq/pCGbM
https://paperpile.com/c/EBwiLq/gPLEC
https://paperpile.com/c/EBwiLq/EKWXT
https://paperpile.com/c/EBwiLq/dqZpE
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La hipdtesis del trabajo plantea que los pacientes
con dos plasticas o mas tienen una menor proporciéon
de vuelta al deporte que los pacientes con una plas-
tica de LCA, independientemente de la edad. Asimis-
mo, se postula que el nivel de impacto deportivo dis-
minuye proporcionalmente al aumento de cirugias de
revision.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, unicéntrico y ob-
servacional. El protocolo fue aprobado por el Comité
de Etica de nuestra Institucién y todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado aceptando su
participacion.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes entre
dieciocho y cincuenta ainos con reconstrucciones de
LCA primarias (Grupo A), RLCA (Grupo B) y R-RLCA
(Grupo C) realizadas entre 2010y 2016. La indicacién
quirurgica fue la inestabilidad de rodilla traumatica o
atraumatica, con un desplazamiento mayor a 5 mm
anteroposterior en comparacion con la rodilla con-
tralateral, medido con el artrémetro KT-1000, y una
resonancia magnética con imagenes compatibles de
ruptura primaria de LCA o del neoinjerto. Se excluye-
ron pacientes con lesiones multiligamentarias, osteo-
tomias, trasplantes meniscales en el mismo procedi-
miento quirurgico y deportistas de alto rendimiento.

Evaluacion

Un Unico evaluador registré la edad, el sexo, el tiempo
de seguimiento, el tiempo transcurrido entre la ulti-
ma cirugia y el retorno al deporte, nivel de retorno,
impacto deportivo (tipo y nivel), frecuencia (cantidad
de practicas semanales), motivacién para retomar la
actividad y expectativas de regreso. Todos los datos
fueron registrados al momento de la cirugia y a los
seis anos de la ultima intervencion.

Utilizando la escala de Tegner como una medida ob-
jetiva del nivel de actividad y segun la clasificacién
publicada por la American Heart Association (AHA),%
el tipo de deporte fue categorizado en alto impacto
(Tegner mayor o igual a 7), moderado (Tegner entre 4

Tabla 1. Eleccion de injerto
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a 6) y bajo impacto (Tegner entre 1 a 3). La frecuencia
deportiva se catalogo segun la cantidad de practicas
semanales; la motivaciéon se ordené como: muy im-
portante, importante, moderadamente importante o
no es importante. La expectativa de retorno se definié
como: volver a la maxima, a la misma, a menor inten-
sidad, no volver al mismo deporte o caminar sin dolor.
Se utilizaron escalas subjetivas de Lysholm e IKDC.
Se definioé retorno al deporte como la reanudacién
de cualquier actividad deportiva, ya sea la misma u
otra distinta a la practicada antes de la tltima lesion,
independientemente del nivel competitivo alcanza-
do. Definimos falla como la inestabilidad de rodilla
confirmada por el examen fisico asociada aunarotura
de la plastia, confirmada por resonancia magnética y
una diferencia mayor oigual a 5 mmen el KT 1000.

Técnica quirudrgica

Lafijacion paraelinjerto hueso-tendén-hueso (H-T-H)
se realizé con dos tornillos de titanio y en caso de uti-
lizar isquiotibiales o tibial anterior de banco, se fijo
con un botén cortical y un tornillo interferencial en
tibia. En el Grupo C (R-RLCA) se trataron las lesiones
asociadas y se retiraron los dispositivos de fijacion
previos. Se evaluaron el posicionamiento, el tamafo
de los tuneles y, en casos donde se detecté un ensan-
chamiento del tunel mayor a 14 mm mediante TAC
preoperatoria, se realizé una revision en dos tiempos.
Para el Grupo C (R-RLCA) el tipo de injerto empleado
en la reconstruccion primaria fue autélogo en todos
los casos (cuatro H-T-H y siete ST-RI). Un paciente
presentd una infeccién profunda que requirié una re-
vision en dos tiempos. Para la RLCA en esta subpobla-
cion se utilizaron injertos autoélogos en diez pacientes
(seis ST-RI ipsilaterales, tres H-T-H ipsilaterales y un
H-T-H contralateral), un injerto de tibial anterior (TA)
en un paciente y un LCA sintético (Leeds-Keio). Solo
un paciente requirié un procedimiento en dos etapas
con desbridamiento de los tuneles, relleno del de-
fecto con injerto 6seo y R-RLCA a los seis meses. Ver
Tabla 1 para detalle de injertos utilizados en las tres
poblaciones.

Injerto heterélogo Aumentacion con técnica

Grupos Injerto autélogo (n) (Banco) (n) Lomaire (n)
A:LCA (n=82) E|T'|-'F|—I| ((71%)) - i

BiRICAI =41 A 29) TAQ) Heterclogo (2)TA
C:R-RLCA(n=12) |;T-I;l'_I' ((11)) H‘|:I,—AT4()4) Heterdlogo (5) TA

T. Cuadriceps (2)

ST-RI: semitendinoso-recto interno. H-T-H: hueso-tenddn-hueso. TA: tibial anterior.


https://paperpile.com/c/EBwiLq/JY6tZ
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Protocolo de rehabilitacién

Los pacientes del Grupo A utilizaron inmovilizador de
rodilla durante la primera semana con carga parcial con
muletas. A partir de la segunda semana, carga total con
ejercicios de movilidad pasivos de flexion y extension.
Para el Grupo B se permitio carga parcial durante las pri-
meras tres semanas, con ejercicios pasivos de flexion y
extension para recuperar el rango de movilidad (ROM).
Para casos especiales (sutura meniscal compleja u OAT)
la carga completa se retraso hasta la semana seis. A par-
tir del cuarto mes, se incorporaron ejercicios de impacto
y fortalecimiento muscular progresivo. En el Grupo C se
hizo hincapié inicialmente en ejercicios de ROM pasivos
y medidas fisicas, con carga completa de peso habilitada
entre la segunda y la cuarta semana. La rehabilitacion
progresiva de cuadriceps e isquiotibiales comenzé a la
cuarta semana. En los tres grupos se autorizé el retorno
al deporte entre los nueve y los doce meses, siguiendo
el protocolo de rehabilitaciéon habitual propuesto por el
servicio de terapia fisica de la institucion.

Analisis estadistico

Se describieron las variables continuas con distribucion
normal mediante mediana y rango intercuartilico (RIC),

Tabla 2. Datos demograficos
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y las variables categoricas mediante frecuencias absolu-
tas y porcentajes. El analisis estadistico se realizd con el
programa Stata 14. Se consideré estadisticamente sig-
nificativo un valor de p <0.05. Para la comparacion de
caracteristicas demograficas y resultados clinicos entre
los tres grupos (cirugia primaria, revision y re-revision),
se utilizaron pruebas estadisticas segun el tipo de va-
riable: ANOVA para la edad y la delta Tegner (preope-
ratorio y postoperatorio); prueba de Chi-cuadrado, con
uso complementario del test de Fisher, para el sexo y el
retorno al deporte; y la prueba de Kruskal-Wallis para
los puntajes de Tegner preoperatorio y postoperatorio.

RESULTADOS

Se realizaron doscientas sesentay cuatro cirugias entre
el 2010y el 2016 (ciento setenta 'y cuatro LCA primario,
sesenta y tres revisiones de LCA y veinte re-revisiones
de LCA). Se excluyeron sesenta y cinco pacientes aso-
ciados a lesiones multiligamentarias, cuarenta y dos
asociados a trasplante meniscal y quince a osteotomias.
Se evaluaron finalmente ciento treinta y cinco pacientes
divididos en tres grupos: LCA primarias (Grupo A), RLCA
(Grupo B) y R-RLCA (Grupo C). Los datos demograficos
de las tres subpoblaciones se encuentran en la Tabla 2.

Total LCA RLCA R-RLCA
Demografia (n = 135) (n=82) (n=41) (n=12) Valorp
(Grupo A) (Grupo B) (Grupo C)
Edad, Mediana [RIC] 31[26-38] 20[25-45] 29[24-36] 32[30-34] 0.963
Masculino, n (%) 117 (86.7) 66 (80) 39(95) 12 (100) 0.037
Seguimiento (m) [RIC] 105[71.2;135] 136[106;150] 73[58;81] 61[28;108] <0.001
Periodo (a) - 2010-2016 2010-2016 2010-2016 -
Retorno al deporte (%) (n) 90(122) 93(76) 95 (39) 58(7) 0.003
IC (%) [IC:82-93] [1C:84.9-96.6] [IC: 83-98] [IC:55.-95.3] ’
Tiempo de retorno al deporte (DE) 12 (2.5) 11(1.4) 12.5(2.7) 12(3.2) 0.006
Tegner [RIC]
Preoperatorio LCA 71[7-7] 717-7] 717-7] 717-7]
Postoperatorio LCA 7[4-7] 7[5-7] 6[4-7] 717-7] <0.001
Postoperatorio RLCA 4[4-7] - 4[4-7] 7[6-7]
Postoperatorio R-RLCA 5[4- 6] - - 5[4-7]
Frecuencia (veces/semana)
Preoperatorio 3(1-4) 3(1-4) 2(1-3) 2(1-3) 0.003
Postoperatorio 2(1-3) 2(1-3) 2(1-3) 1(0-2) 0.445
Motivacion (%)
Muy importante 72(53) 42 (50) 25(63) 4(33)
Importante 45 (33) 25(33) 16 (37) 5(41) 0.071
Moderado/poco importante 15(12) 14(17) 3(25)
No importante 2(1) 2(2) - -
Expectativa (%)
No retornar al mismo deporte 7 (5) 4 (5) - 3(25)
Retornar con menor intensidad 61 (45) 31(37) 25(61) 5(41) <0.001
Retornar a maxima intensidad 58 (43) 42 (51) 16 (39) -
Caminar sin dolor 9 (6) 5(6) - 4(33)
Falla (%) 17 (12) 15(18) 1(2.4) 1(7.6) 0.031

RIC: rango intercuartil. DE: desvio estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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Tasay nivel de retorno al deporte

A los seis aifos de seguimiento, la tasa global de re-
torno al deporte mostré diferencias entre los grupos
analizados (p <0.001). Fue elevada en los grupos con
cirugia primaria (93 %) y de revision (95 %), mientras
qgue se redujo significativamente en pacientes con
re-revision (58 %). Aquellos con cirugia primaria re-
tornaron antes en comparacion con los de multiples
cirugias de LCA (Fig. 1).

En cuanto al nivel alcanzado tras el retorno, los
pacientes con reconstrucciéon primaria y revision
lograron retomar en su mayoria al mismo o un nivel
inferior, mientras que los del grupo de re-revisiones
presentaron mayores tasas de no retorno o regreso a
niveles mas bajos. Un pequeiio porcentaje de pacien-
tes del Grupo A logré volver al deporte en un mayor
nivel. Estos resultados evidencian una disminucién
en los retornos a niveles superiores y un incremento
en los niveles inferiores o en el abandono deportivo
a medida que aumenta el nimero de cirugias realiza-
das; se destaca el impacto acumulativo negativo de
multiples cirugias de LCA (Tabla 3).
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Tipo de deporte e impacto

Durante el seguimiento de seis afnos, se observé una
disminucién progresiva en la participacién en depor-
tes de alto impacto conforme aumentaba el nimero
de cirugias. Esta tendencia fue acomparnada por un
incremento en las actividades de impacto moderado,
especialmente en los grupos de revision (Grupo B) y
re-revisiones (Grupo C). En estos ultimos, también se
evidencié un leve aumento en la practica de deportes
de bajo impacto (Fig. 2). La frecuencia semanal de la
actividad deportiva tiende a disminuir levemente en
el Grupo A, y se mantiene mas estable en los pacien-
tes con multiples cirugias (Grupo By C), pero aun asi
es mas baja que en el Grupo A.

Motivacion y expectativas

La motivacion para retomar la actividad deportiva
mostré un patrén decreciente con cada cirugia suce-
siva de LCA a lo largo de los seis afios postoperato-
rios. Los pacientes con cirugia primaria valoraron en
mayor medida la importancia del deporte en sus vi-
das, mientras que aquellos con revision o re-revision

Figura 1. Retorno al deporte expresado en meses para pacientes con una (Grupo A) vs. dos o mas cirugias de

LCA (Grupo By Grupo C).

Tabla 3. Nivel de retorno deportivo en pacientes sometidos a reconstruccién primaria de LCA, revision de LCA y re-revision de LCA

Nivel . . . . No retorno Retorno global al
Grupos . Mismo nivel Nivel inferior . o
superior deportivo deporte (%)
A:LCA (n = 82) 10(12%)  34(41%) 31(37 %) 6(7%) RAMNAAOR
B: RLCA (n = 41) : 30 (73%) 9(21%) 2(6%) e zs/%,(g?gsl)e]
C:R-RLCA(n=12) - 2(16 %) 5(42%) 5(42%) 58% (7/12)

[IC:55.2-95.3]
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Figura 2. Porcentaje de pacientes que practican impacto deportivo segtn tiempo.

expresaron una disminucién en esa valoracién subje- Evaluacién funcional: scores subjetivos, objetivos y

tiva. De igual manera, las expectativas de retorno de- tasadefalla

portivo iniciales fueron modificAndose, mostrando un Las puntuaciones medias de Tegner mostraron una

descenso en el deseo de retomar al mismo nivel com- tendencia decreciente entre los grupos reflejan-

petitivo luego de cada nueva cirugia (Fig. 3). do una merma en el nivel de actividad deportiva
Mofivacidn

B puyargadanis [l irpeianis [ Moderssammnta 6 Poos nporlei

LCA, prisiaig

Foaraaain &0 LEA

Fom-Fpragaon e LCA

L] 5% B TE% R

Figura 3. Categorizacion de la importancia del deporte segun las tres poblaciones de pacientes. Se observa una disminucién con el aumento
de las revisiones.
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alcanzado (Fig. 4). En los grupos con revision y re-re-
vision, los scores Lysholm e IKDC mejoraron significa-
tivamente tras la intervencion quirurgica. Objetiva-
mente, se logré una mejora en la estabilidad articular
medida por el KT-1000, especialmente en los pacien-
tes revisados. Las tasas de falla fueron mas altas en
el grupo con cirugia primaria en comparacién con los
grupos de revisién y re-revision.

Andlisis estadistico

Sobre labase de las tres poblaciones se realizé un mo-
delo de regresion logistica ajustado por edad (evitan-
do posibles factores confundidores como sexo, IMC,
injertos y lesiones asociadas) donde se encontré que,
independientemente de este factor, el nimero de ci-
rugias estuvo significativamente asociado al retorno
al deporte (p <0.03).

Los pacientes que se sometieron a tres cirugias
presentaron: [OR =0.2 (IC 95 %: 0.05-0.85); p <0.03],
lo que sugiere que estos pacientes tenian una proba-
bilidad significativamente menor de retornar al de-
porte en comparacion con aquellos que solo se reali-
zaron una cirugia.

Se observo una asociacion significativa entre el na-
mero de cirugias y la expectativa de retorno deporti-
vo mediante una prueba de Chi-cuadrado con tablas
cruzadas (p = 0.001). En el Grupo A, el 51.2 % de los
pacientes esperaba retornar a maxima intensidad de-
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portiva, mientras que solo el 6.1 % tenia como obje-
tivo caminar sin dolor. En el Grupo B, el 60.9 % espe-
raba volver al deporte con menor intensidad, y no se
reportaron expectativas de caminar sin dolor nide re-
tornar a maxima intensidad. En el Grupo C, el 41.7 %
tenia como perspectiva volver al deporte con menor
intensidad, pero el 33.3 % apuntaba Unicamente a
caminar sin dolor. Estos resultados reflejan una dis-
minucion progresiva en las expectativas de retorno
deportivo con el aumento en el nimero de cirugias.

El hallazgo mas significativo del estudio es que con
cada intervencion adicional de reconstruccion del
LCA se registra una disminucién gradual en la tasa
de retorno deportivo al mismo nivel en pacientes que
realizan deportes de alto impacto. En cuanto a los pa-
cientes con una RLCA (Grupo B), si bien la tasa global
de retorno al deporte es alta (95 %), un porcentaje
significativo regresa a un nivel de actividad inferior.
Esta tendencia se intensifica en el grupo de pacientes
con R-RLCA (Grupo C), donde solo el 15 % vuelve al
mismo nivel y la mayoria opta por deportes de me-
nor impacto. Este patrén sugiere una relacién inversa
entre el nimero de cirugias de RLCA vy la capacidad
para mantener el nivel deportivo previo y la tasa de
retorno.

Evidenciamos un deterioro funcional con cada inter-
vencién adicional; independientemente de la edad al
momento de la cirugia, esto confirma la hipétesis de

Figura 4. Bloxpot en el que se observa la disminucion en el puntaje de la escala de Tegner a medida que

aumentan las cirugias de revision.
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nuestra investigacién. Detectamos una mejora signi-
ficativa en las puntuaciones funcionales (Lysholm e
IKDC) postoperatorias en el Grupo B, lo que indica
gue, aunque el nivel de actividad deportiva disminu-
ye, la funcion y calidad de vida mejoran luego de una
RLCA.

DISCUSION

El retorno al deporte es un proceso desafiante y com-
plejo, sobre todo en multiples revisiones, con una tasa
de retorno al nivel deportivo previo a la lesiéon que
suele ser inferior a las expectativas del deportista.

El regreso a la actividad y el nivel de participacion
se consideran indicadores clave del éxito de la ci-
rugia de LCA; de los pacientes que logran volver a
competir, las tasas de re-ruptura siguen siendo altas,
y multiples estudios han observado un deterioro en
el rendimiento deportivo después de las RLCA, una
reduccion en el tiempo de juego, la productividad y
la duracién de la carrera deportiva. Por lo tanto, es
necesario revisar los diversos factores relaciona-
dos con el retorno exitoso al nivel deportivo previo,
aclarar la utilidad de las pruebas objetivas de rendi-
miento y los criterios para el regreso, discutir mas a
fondo la toma de decisiones seguras para lograrlo,
asi como presentar estrategias para reducir el riesgo
de re-rupturas del LCA.Z

Nuestros resultados sobre las tasas de retorno al de-
porte se relacionan con la bibliografia internacional;
unacorte de quinientos cincuentay dos pacientes que
comparan aquellos con cirugias primarias con revisio-
nes de LCA, demuestra que a un afno de seguimiento
no hay diferencia significativa en el retorno al depor-
te entre cirugias primaria (90.9 %) y RLCA (87.3 %).
En esa misma cohorte se detecté que el 63.6 % de los
pacientes en el grupo de reconstruccion primaria re-
greso a su deporte habitual, mientras que en el grupo
de revision, solo la mitad (49 %) logro hacerlo. Nues-
tras tasas de retorno al deporte a seis aifos de segui-
miento son similares, entre 93y 95 % para las mismas
poblaciones correspondientes a nuestro Grupo Ay
Grupo B.%?

Un metaanalisis analizo el retorno al deporte en pa-
cientes con RLCA con un seguimiento medio de 5.3
anos; demostraron que la tasa de retorno deportiva
es del 84 % (IC 95 %, 78-89 %) y la tasa de retorno a
deportes de alto impacto/competitivos al mismo nivel
fue del 51 % (IC 95 %, 44-58 %). La tasa de retorno
global para la poblacién correspondiente a nuestro
Grupo B (RLCA) fue del 95 % (IC 95 %: 83-98 %) y del
40 % al mismo nivel; valores similares al metaandlisis.®

Los pacientes con R-RLCA tienen una tasa de retor-
no deportivo que varia entre 27 a 83 %, segun distin-
tos autores.’®28% | 3 tasa correspondiente a nuestro
Grupo C (R-RLCA) fue del 58 %, comparable con la
bibliografia. Una revision sistematica con doscien-
tos noventa y cinco pacientes reporta un regreso al
deporte de un 10.5 % para el mismo nivel previo a la
lesién; valor similar al 15 % detectado en nuestra po-
blacién del Grupo C (R-RLCA).%!
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Nuestros resultados son extrapolables a investigacio-
nes que indican que el retorno al deporte es similar
entre las reconstrucciones primarias de LCA (91 %) y
RLCA (87 %) al afio de seguimiento. Sin embargo, a los
dos anos de seguimiento, solo el 45 % de los pacientes
informaron volver a su mismo nivel de participaciéon
previo a la lesion. De manera similar, una revision sis-
tematica reciente encontré que el 57 % de los pacien-
tes con RLCA no retornan al mismo nivel deportivo
luego de la cirugia.®?

En nuestra poblacién, los pacientes del Grupo A
mostraron una mayor capacidad de retorno al mismo
nivel y en un nivel superior en un 53 % en compara-
cion con los del Grupo B y C donde no hubo registro
de regreso en un mayor nivel. El retorno en un menor
nivel se registré mas en el Grupo C (42 %) en com-
paracion con el Grupo A (37 %) y Grupo B (21 %). El
mayor porcentaje de pacientes (42 %) que no volvié
al deporte estuvo en el Grupo C, en contraste con el
Grupo A (7 %) y el Grupo B (6 %).

Este detrimento en el retorno al deporte a medida
gue aumentan las cirugias de revisién podria estar
relacionado con el deterioro funcional progresivo,
lesiones concomitantes, preparacién psicoldgica para
el regresoy la disminucién en la adherencia a los pro-
tocolos de rehabilitacion.

EEEEAE R Zelenel retorno
El tipo de injerto, sexo, la edad del paciente, facto-
res psicoldgicos y el tiempo transcurrido entre las
cirugias son aspectos criticos para el retorno de-
portivo que han sido ampliamente discutidos en la
literatura.’33* En estos términos, el autoinjerto de
H-T-H es el que mejores resultados presenta (entre
el 75 - 83 % retornan a su nivel deportivo previo)
particularmente en deportes de alto impacto y pi-
voteo.1435

En nuestro estudio, la tasa de retorno fue simi-
lar con el uso de injertos autélogos empleados en
mas del 90 % (125) de los casos (68 % ST-Rly 32 %
H-T-H). En el sexo femenino se observd una tasa
de retorno inferior (45-50 %) en comparacion con
los hombres (60-65 %), diferencia relacionada con
factores biomecanicos, hormonales, psicolégicos y
de laxitud.®¢3” Ademas, pudimos valorar la tasa de
retorno en la poblacién femenina (dieciséis pacien-
tes) del Grupo A, la cual fue de un 62 % (diez casos);
el Grupo B y el Grupo C no contaban con nimero
suficiente de pacientes femeninos para el andlisis.

Los pacientes menores de veinticinco anos tienen
una mayor tasa de retorno al deporte (80-90 %)
en comparacion con los mayores de treinta afos
(45-50 %).%¢ En nuestra cohorte, el 100 % de los pa-
cientes menores de veinticinco afos retornaron al
deporte en el Grupo Ay el Grupo B. Para el Grupo
C,nosedisponiade una casuistica suficiente parael
analisis. Entre los mayores de treinta afios, el 78 %
del Grupo A, el 100 % del Grupo By el 66 % del Gru-
po C regresaron a la actividad deportiva.
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Rehabilitacion y expectativas

La expectativa y la motivacion de los pacientes para
retornar al mismo nivel deportivo disminuyeron con
cada cirugia de revision, lo que refleja una mayor pru-
dencia y cambio en las prioridades deportivas con el
tiempo. Este patrén de adaptacién podria estar rela-
cionado tanto con la recuperacién fisica como con la
percepcion del riesgo de relesion, especialmente tras
multiples cirugias. Observamos que las expectativas
de los pacientes variaron significativamente entre
los grupos; aquellos con RLCA y R-RLCA tienen es-
peranzas de retorno a un nivel deportivo inferior y/o
caminar sin dolor. Esto refleja una mayor consciencia
de las limitaciones funcionales postoperatorias en los
pacientes con multiples revisiones de LCA.

Limitaciones y consideraciones futuras

El presente trabajo es un estudio unicéntrico y retros-
pectivo que podria introducir sesgos de seleccioén; el
tamafo muestral relativamente pequeno del Grupo C
limita la generalizacién de los hallazgos. El grupo de
pacientes es heterogéneo. No contamos con un gru-
po control (por ejemplo, pacientes de alto rendimien-
to deportivo) ni se utilizd una escala numérica para
medir el nivel de regreso deportivo, lo que dejo esta
evaluacion sujeta a la respuesta subjetiva de cada
paciente. Tampoco se realizd ningun test de fuerza o
resistencia para determinar el nivel de retorno.

La fortaleza del estudio radica en que fueron eva-
luadas tres poblaciones de pacientes intervenidos en
un mismo centro con un seguimiento minimo mayor
aseis anos.

CONCLUSION

Las cirugias repetidas de reconstruccion del LCA se
asocian con una reduccion en la participacién en de-
portes de alto impacto y un incremento en la asisten-
ciade los de impacto moderado, independientemente
de la edad al momento de la cirugia.
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Machine learning en medicina deportiva.
Evaluacion del riesgo de tendinopatia
rotuliana en atletas de alto nivel
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RESUMEN

Introduccion: la tendinopatia rotuliana afecta cominmente a atletas de alto rendimiento, especialmente en de-
portes con saltos repetitivos como el basquet. La identificacion temprana de atletas en riesgo sigue siendo un
desafio clinico, donde el aprendizaje automatico podria ofrecer soluciones efectivas.

Objetivos: desarrollar un modelo de machine learning para predecir el riesgo de tendinopatia rotuliana en juga-
dores de baloncesto, utilizando variables clinicas, biomecanicas, antropométricas y de carga de entrenamiento.
Materiales y métodos: se realizé un estudio observacional y transversal en ochenta y un jugadores profesionales
y semiprofesionales. Se evaluaron variables clinicas (VISA-P, EVA), ecograficas (didmetro del tendén en AP5 y
AP10), antropométricas y funcionales (SLS). Los datos se analizaron en Python utilizando el algoritmo Random
Forest, con validacion cruzada de 10-folds.

Resultados: el modelo alcanzé un 93.94 % de precision en el conjunto de prueba. La variable mas influyente fue
el score VISA-P (55.3 %), seguida por AP10y EVA. La matriz de confusion mostré alta sensibilidad y especificidad,
con minima tasa de falsos negativos. La inclusion de un arbol de decisién facilité la interpretacion clinica.
Conclusién: el modelo Random Forest alcanzé una precision superior al 93 % y permitio identificar de forma tem-
prana el riesgo de tendinopatia rotuliana en jugadores de baloncesto; el score VISA-P y el AP10 se destacaron
como los principales predictores. Su precision y capacidad de interpretacion lo convierten en una herramienta
util para la prevencién personalizada en el deporte de alto rendimiento.
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Machine Learning in Sports Medicine. Risk Assessment of Patellar Tendinopathy in Elite Athletes

ABSTRACT

Introduction: patellar tendinopathy is prevalent among elite athletes, particularly in sports involving frequent
jumping like basketball. Early identification of at-risk players remains a clinical challenge, where machine learning
could offer innovative solutions.

Objectives: to develop a machine learning model to predict the risk of patellar tendinopathy in basketball players
using clinical, biomechanical, anthropometric, and training load variables.

Materials and methods: a cross-sectional observational study was conducted on eighty-one professional and semi-
professional basketball players. Clinical (VISA-P, VAS), ultrasound (AP5 and AP10), anthropometric, and functional
(SLS) data were collected. The Random Forest algorithm was used with 10-fold cross-validation in Python.
Results: the model achieved a 93.94% accuracy in the test set. The most influential variable was VISA-P (55.3%),
followed by AP10 and VAS. The confusion matrix showed high sensitivity and specificity with minimal false
negatives. A simplified decision tree enhanced clinical applicability.

Conclusion: the Random Forest model achieved accuracy above 93% and enabled early identification of patellar
tendinopathy risk in basketball players, highlighting the VISA-P score and AP10 as the main predictors. Its
accuracy and interpretability make it a valuable tool for personalized prevention in elite sports settings.

Keywords: Patellar Tendinopathy, Basketball, Prevention, Machine Learning, Elite Athletes, Random Forest

Model, Artificial Intelligence
Level of Evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

La tendinopatia rotuliana, cominmente conocida
como “rodilla del saltador”, es una lesion prevalente
en atletas que realizan actividades con saltos repetiti-
vos y cargas elevadas sobre el tendén rotuliano, como
el basquet y el voleibol. Esta condicién se caracteriza
por dolor localizado en el polo inferior de la rétula y
puede llevar a una disminucion significativa del ren-
dimiento deportivo e, incluso, a la incapacidad para
competir.t?

En los ultimos anos, el aprendizaje automatico ha
emergido como una herramienta prometedora en el
ambito de la ortopedia y la traumatologia, ofreciendo
nuevas perspectivas para el diagnéstico, tratamiento
y prondstico de diversas patologias tendinosas,® por
ejemplo, se ha desarrollado un sistema de aprendizaje
profundo para la medicién automatica de la altura rotu-
liana, demostrando una precision comparable ala de ra-
didlogos experimentados.! Ademas, se ha implementa-
do esta herramienta para analizar imagenes ecograficas
en escala de grises del tendén rotuliano, clasificandolas
como normales o con tendinopatia, con una precision
cercana al 83 %, similar a la de clinicos expertos.*

Mendonca et al. identificaron que factores de la ca-
dera vy el pie/tobillo, como la rotacién interna de ca-
dera y la alineacién pierna-antepié, se asocian con
tendinopatia rotuliana en atletas. Mediante arboles
de decisién, se logro clasificar con buena precisién
la presencia de la lesion. El estudio destaca la utili-
dad de enfoques no lineales para detectar perfiles de
riesgo mas alla de los factores locales de rodilla.> Adi-
cionalmente, redes neuronales convolucionales han
sido utilizadas para descubrir signos tempranos de

tendinopatia en imagenes de ultrasonido del mangui-
to rotador, lo que ha demostrado que estas técnicas
pueden aplicarse de manera similar en el estudio del
tendon rotuliano.®

Uno de los mayores desafios en la prevencién de la
tendinopatia rotuliana en atletas de alto rendimien-
to es la identificacién temprana de factores de ries-
go. Recientes avances en el andlisis biomecanico y
de imagenes médicas han permitido la deteccion de
patrones que podrian predisponer a los deportistas a
esta lesién. Se ha probado que los modelos de apren-
dizaje profundo pueden analizar dindmicas de salto y
cambios en la biomecanica de la rodilla para predecir
posibles lesiones.”®

A pesar de los avances en la evaluacion clinicay en
el uso de modelos de aprendizaje automatico para
el andlisis de lesiones deportivas, la literatura actual
presenta una limitada aplicacién de estos métodos en
poblaciones especificas, como los jugadores de bas-
quet. En particular, no se han desarrollado modelos
predictivos que integren variables clinicas, funcio-
nales y ecograficas para estimar el riesgo de tendino-
patia rotuliana en esta poblacién. Este trabajo busca
cubrir ese vacio, proponiendo un enfoque basado en
aprendizaje automatico que permite identificar atle-
tas en riesgo mediante herramientas accesibles y de
aplicacion clinica directa.

Objetivos

Desarrollar un modelo de machine learning para pre-
decir el riesgo de tendinopatia rotuliana en jugadores
de baloncesto, utilizando variables clinicas, biomeca-
nicas, antropométricas y de carga de entrenamiento.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
transversal con el objetivo de desarrollar un modelo
de machine learning (ML) capaz de predecir la pro-
babilidad de tendinopatia rotuliana en jugadores de
baloncesto de alto rendimiento. La recoleccion de
datos se llevd a cabo entre septiembre y octubre de
2024, en coincidencia con el periodo preparatorio de
latemporada. La muestra fue seleccionada por conve-
niencia, en funcién de la disponibilidad de los equipos
durante el periodo de recoleccion de datos.

La muestra estuvo conformada por ochenta y un
jugadores (ciento sesenta y dos rodillas) de seis equi-
pos de basquet profesionales y semiprofesionales de
la Liga Nacional A, el Torneo Nacional de Ascenso y
la Liga Federal. Se incluyeron jugadores de dieciocho
anos o mas, con participacidon en entrenamientos y
competencias durante el periodo de estudio, quienes
firmaron el consentimiento informado. Se excluyeron
aquellos con lesiones previas de rodilla que impidie-
ran la practica deportiva normal, cirugias previas en
larodilla evaluada, uso de corticosteroides en los tres
meses previos al estudio o presencia de patologias
sistémicas o metabdlicas que afectaran la salud mus-
culoesquelética.

Las variables analizadas incluyeron medidas antro-
pométricas, clinicas, deportivas y ecogréficas. Se re-
gistraron la altura, el pesoy el indice de masa corporal
(IMC), asi como la posicion en el campo, las horas de
entrenamiento semanales y los afios de experiencia
profesional. La variable “posicion en el campo” fue
codificada numéricamente en cinco categorias: base
(1), ayuda base (2), alero (3), ala-pivot (4) y pivot (5).
A nivel clinico, se evalué la funcion y el dolor median-
te la puntuacion VISA-P (Victorian Institute of Sport
Assessment for Patellar Tendinopathy) y la escala de
dolor EVA (Escala Visual Analdgica). Para el analisis
estructural del tenddn rotuliano, se realizaron medi-
ciones ecograficas del didametro anteroposterior en
dos puntos: a 5 mm (AP5) y 10 mm (AP10) del polo
inferior de la rétula, obtenidas mediante un transduc-
tor lineal de alta frecuencia (7-15 MHz). Se calculd,
ademas, el indice AP Ratio (AP5/AP10) como un mar-
cador de engrosamiento tendinoso.

Los procedimientos incluyeron la administracion
del cuestionario VISA-P y la realizacion del Single Leg
Squat Test (SLS) para evaluar estabilidad y funciona-
lidad. Posteriormente, se efectuaron ecografias de
ambos tendones rotulianos con la rodilla en flexién de
90° mediante protocolos estandarizados de ganancia
y profundidad, y se determiné el didmetro anteropos-
terior del tendén rotuliano a 5y 10 mm del polo distal
de larétula.

Para el desarrollo del modelo de machine learning, los
datos fueron procesados en Google Colab utilizando
Pythony las librerias Pandas, NumPy y Scikit-Learn. Se
eliminaron columnas irrelevantes y las variables ca-
tegoéricas se transformaron en numéricas. El 6.8 % de
los datos presentaban valores nulos en alguna de las
variables consideradas, los cuales fueron imputados
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con lamedia correspondiente. La variable dependien-
te se definié a partir del puntaje VISA-P, para el que
se establecieron tres categorias: asintomaticos (VI-
SA-P 290), en riesgo (VISA-P 80-89) y sintomaticos
(VISA-P <80).

Para la clasificacion de la variable “Diagnéstico” se
utilizé el algoritmo de agrupamiento K-Means. Ini-
cialmente, se aplico sobre la variable “Score” del con-
junto de datos, definiendo tres clusters. Los grupos
resultantes fueron denominados “Asintomatico”, “En
Riesgo” y “Sintomatico”, en funcién de la distancia
de cada punto de datos al centroide correspondien-
te. Posteriormente, se realizé una segunda clasifica-
cion empleando K-Means sobre las variables “Score”
y “EVA’, manteniendo la agrupacion en tres clusters.
Para evaluar la distribucién de los datos, se generaron
representaciones graficas en un plano cartesiano, en
las cuales la posicion de cada centroide sirvié como
criterio de clasificacion (Fig. 1).

Los datos fueron divididos en un conjunto de entre-
namiento (80 %) y otro de prueba (20 %) mediante la
funcién train_test_split de Scikit-Learn. Para asegurar
una representacion equilibrada de cada clase en el
conjunto de entrenamiento y prueba, se aplico estra-
tificacién segln la variable “Diagndstico”. La evalua-
cion del modelo se hizo por medio de métricas estan-
dar de clasificacion, incluidas la matriz de confusién,
el F1-score y la precision global (accuracy).

Con el objetivo de predecir el riesgo de tendinopa-
tia rotuliana en jugadores de basquet de alto rendi-
miento, se desarrollé un modelo de machine learning
basado en el algoritmo Random Forest (RF). Este fue
seleccionado por su robustez frente al sobreajuste,
su capacidad para manejar variables no lineales y por
su interpretabilidad, especialmente util en contextos
clinicos.

El conjunto de datos incluyo variables clinicas, fun-
cionales y ecograficas que permitieron clasificar a los
atletas en tres categorias: asintomaticos, en riesgo
y sintomaticos, utilizando como referencia clinica el
score VISA-P. Dado el desbalance de clases, se incor-
poroé el parametro class_weight="balanced” para com-
pensar esta distribucion.

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por
el Comité de Etica de nuestra Institucién y todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado
aceptando su participacion.

RESULTADOS

El modelo Random Forest fue entrenado inicialmente
con las variables seleccionadas por su mayor relevan-
ciaclinicayestadistica:score VISA-P,AP10,AP5,edady
posicidonen el campo. En el conjuntode prueba(n=33),
el modelo alcanzé un nivel de precision del 93.94 %,
clasificando correctamente a la mayoria de los ju-
gadores en cada clase. El rendimiento detallado por
clase se resume en la Tabla 1, se pueden observar los
valores de precision, recall y F1-score para cada una
de las clases (Asintomatico, En Riesgo y Sintomatico),
junto con el soporte o nimero de casos por clase. El
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Figura 1. Clasificacion de los datos mediante el algoritmo K-Means. Inicialmente, este se aplico sobre la variable Score, generando tres clus-

» o«

ters: “Asintomatico”, “En Riesgo” y “Sintomatico”, seguin la proximidad de los datos a sus centroides. Posteriormente, se realizé una clasifica-

cién considerando Score y EVA (VAS en el grafico, por su nombre en inglés), manteniendo la division en tres grupos. La distribucion de los

datos y la posicion de los centroides se presentan en un plano cartesiano, lo que evidencia la segmentacion de los patrones identificados.

modelo demostré un rendimiento alto y equilibrado,
con clasificaciéon perfecta en las clases Asintomaticoy
Sintomatico, y un leve descenso en el recall de la clase
En Riesgo.

Tabla 1. Métricas de desempefo del modelo random forest en el
conjunto de prueba

Clase Precision Recall F1-score Soporte
Asintomatico (0) 0.90 1.00 0.95 19
En Riesgo (1) 1.00 0.78 0.88 9
Sintomatico (2) 1.00 1.00 1.00 5

En términos globales, el modelo mostré una pre-
cision promedio ponderada (weighted avg) de 0.95,
un recall de 0.94 y un F1-score de 0.94. La matriz de
confusién evidencié que todos los casos sintomaticos
y asintomaticos fueron correctamente clasificados
y solo un caso en riesgo fue clasificado como asinto-
matico (falso negativo), lo cual representa un desafio
clinico importante (Fig. 2).

Ademas del valor global de precisién, se calcularon
métricas especificas por clase para evaluar el rendi-
miento discriminativo del modelo. La clase “Asinto-
maticos” alcanzé una sensibilidad del 100 %, una pre-
cision del 90 % y una especificidad del 86 %, con un
F1-score de 0.95. Para los atletas “En Riesgo”, el mo-
delo mostré una sensibilidad del 78 %, precision del

100 % y especificidad del 100 %, con un F1-score de
0.88. Finalmente, la clase “Sintomaticos” obtuvo valo-
res perfectos en todas las métricas evaluadas (sensibi-
lidad, precision, especificidad y F1-score: 100 %). Estos
resultados reflejan una capacidad robusta del mode-
lo para distinguir entre los distintos perfiles clinicos,
entre los que se destaca, particularmente, su eficacia
para detectar correctamente los casos sintomaticos
sin generar falsos negativos.

Optimizacién y validacién cruzada del modelo

Para asegurar la estabilidad del modelo y verificar
su capacidad de generalizacién, se realizé una vali-
dacion cruzada de 10-folds. El nivel de precision pro-
medio obtenido fue de 93.93 %, con una desviacion
estandar de apenas 0.0001, lo que sugiere un mo-
delo altamente confiable, con bajo riesgo de sobre-
ajuste. En la Tabla 2 se puede observar como cada
fold representa una particion distinta de los datos,
y en todos los casos el modelo mantuvo un nivel de
precision constante del 94 %. Esta uniformidad en el
rendimiento indica una alta estabilidad del modeloy
baja variabilidad entre los subconjuntos, lo que re-
fuerza su capacidad de generalizacion. En el contex-
to clinico, estos resultados sugieren que el modelo
es confiable para predecir el riesgo de tendinopatia
rotuliana en diferentes grupos de atletas, sin pérdi-
da de precision.
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Figura 2. Matriz de confusion del modelo Random Forest aplicada al conjunto de prueba. Se observa una clasificacion perfecta en las clases

Asintomatico (0) y Sintomatico (2), y un Gnico error de clasificacién en la clase En Riesgo (1), donde un caso fue clasificado como asintomatico.

La matrizilustra el alto nivel de precision del modelo, especialmente en la identificacion de sujetos sintomaticos, lo cual es clinicamente rele-

vante para estrategias de intervencion temprana.

Tabla 2. Resultados individuales de la validacion cruzada de
10-folds aplicada al modelo random forest

Fold Nivel de precisién

1 0.94
0.94
0.94
0.94
0.94
0.94
0.94
0.94
0.94

10 0.94
Promedio 0.94

O 00O NOoONU~WDN

Este comportamiento uniforme en todas las parti-
ciones del conjunto de entrenamiento valida el uso
del modelo Random Forest como una herramienta pre-
dictiva sélida para aplicaciones clinicas.

Importancia de las variables predictoras

El andlisis de importancia de caracteristicas (feature
importance) reveld que la variable score VISA-P fue la
mas determinante en el modelo, aportando un 55.3 %
de la capacidad predictiva. Le siguieron, en orden

descendente, el didmetro del tendonrotulianoa 10 mm
(AP10), EVA, edad, y posicion en el campo (Fig. 3).

Aplicacidn clinica: arbol de decisiéon e interpretacion
dereglas

Se generd un arbol de decision simplificado derivado
del modelo Random Forest para facilitar su aplicacion
practica en entornos clinicos. El flujo de decisiones se
inicia con el valor de AP10, seguido por el score VI-
SA-P, las horas de entrenamiento semanales, altura 'y
la prueba funcional SLS. Esta estructura permite cla-
sificar al atleta en una de las tres clases con un razo-
namiento clinico facilmente interpretable (Fig. 4).

Ejemplo clinico ilustrativo sobre un caso real

En la Tabla 3 se pueden observar los valores de la eva-
luacion de un caso real: un base (1) de equipo de Liga
Nacional A.

Tabla 3. Ejemplo clinico ilustrativo sobre un caso real

Variable Valor
AP10 5.2mm
Score VISA-P 86
Horas entrenamiento 14
Altura 190 cm
SLS 0.7
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Figura 3. Importancia relativa de las variables utilizadas en el modelo Random Forest para la prediccion de tendinopatia rotuliana. El score
VISA-P fue la variable mas influyente, seguida por el didmetro anteroposterior del tendén rotuliano a 10 mm (AP10), la escala de dolor EVA,
la edad y la posicion en el campo. Estos resultados confirman que las variables funcionales y estructurales tienen un peso predictivo mayor
que los factores antropométricos. Se detaca la utilidad del score VISA-P como herramienta clave en la evaluacion de riesgo clinico en atletas.

Figura 4. Visualizacion ilustrativa de un arbol de decision individual perteneciente al modelo Random Forest. En esta figura se representan
Unicamente los primeros niveles del arbol (hasta profundidad 1) con el objetivo de facilitar la interpretacién visual del proceso de decision

inicial. *Esta imagen no muestra el drbol completo y se incluye solo con fines ilustrativos para la presente publicacion.
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Ruta seguida en el arbol de decision

1. AP10<6.11 — v (el didmetro del tenddn esta leve-
mente engrosado. Continua la evaluacion).

2. AP10 <5.1 — x (el valor es 5.2, apenas por encima
del umbral. Esto desvia al siguiente nodo).

3. Horas de entrenamiento >12.5 — v (el jugador
entrena intensamente, lo que suma carga sobre el
tenddn. Se continua).

4. Score VISA-P =89 — v (un score de 86 indica sin-
tomas funcionales moderados. Ya no es un jugador
asintomatico).

5. Altura £197.5 cm — v (altura dentro de pardme-
tros normales. No modifica la trayectoria, pero se
continua).

6. SLS 0.5 — v" (valor de 0.7 indica buena funcion en
la prueba de control neuromuscular).

El arbol de decisién ubica al jugador en la categoria

de “Sintomatico”, a pesar de no presentar alteraciones

funcionales severas en el SLS, esto se debe a:

e Un score VISA-P ya por debajo del rango saludable
(<89).

¢ Cargaelevada de entrenamiento semanal (>12.5 h).

e Engrosamiento estructural leve (AP10 = 5.2 mm).

DISCUSION

En el presente estudio se desarrollé un modelo de
machine learning basado en el algoritmo Random Fo-
rest para predecir el riesgo de tendinopatia rotuliana
en jugadores de basquet de alto rendimiento. El mo-
delo, entrenado con variables clinicas, funcionales y
ecograficas, alcanzé un desempefio sobresaliente con
una exactitud del 93.94 % en el conjunto de prueba
y una validacion cruzada 10-fold con un nivel de pre-
cision (accuracy) promedio de 94 %, sin evidencias de
sobreajuste. Estos resultados destacan el potencial
del modelo como herramienta predictiva en entornos
clinicos y deportivos.

La aplicacién de modelos de aprendizaje automati-
co (ML) para la prediccién de tendinopatias ha sido
abordada eninvestigaciones recientes, principalmen-
te mediante técnicas de deep learning e imagenologia.
Por ejemplo, una revision sistematica y metaandlisis
evaluo el rendimiento de modelos de redes neurona-
les en el diagnéstico de patologias tendinosas encon-
trando una sensibilidad del 91 % y especificidad del
95 %, lo que indica un alto grado de precision en la de-
teccién de alteraciones tendinosas.” Aunque nuestro
modelo no se basa en imagenes, sino en datos clinicos
y funcionales, el nivel de precision obtenido se en-
cuentraen linea con estos estudios, lo cual reafirmala
utilidad de los algoritmos clasicos de ML, como Ran-
dom Forest, en contextos clinicos estructurados.

Otro estudio reciente mostré que los modelos de
ML pueden predecir la tendinopatia con alta preci-
sién en poblaciones, tanto de atletas de élite como
no élite, aunque resaltan la necesidad de identificar
las caracteristicas clinicas mas relevantes para maxi-
mizar la capacidad predictiva.l® Este hallazgo es con-
sistente con nuestro enfoque, donde el andlisis de
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importancia de variables permitio identificar factores

clave que contribuyeron significativamente al rendi-

miento del modelo.
En nuestro caso, las variables mas influyentes para
el modelo fueron:

e Score VISA-P: este cuestionario especifico para
tendinopatia rotuliana resulto ser la variable mas
importante, representando mas del 50 % de la
importancia total del modelo. Su validez y confia-
bilidad han sido confirmadas previamente como
instrumento de evaluacion funcional en esta con-
dicion.tt

e Escala Visual Analdgica (EVA): esta herramienta
subjetiva de medicién del dolor es cominmente
utilizada en la evaluaciéon de patologias musculoes-
queléticas, incluida la tendinopatia rotuliana.’? En
el presente modelo, su contribucién también fue
significativa.

e Prueba funcional Single Leg Squat (SLS): esta
prueba evaluativa de control neuromuscular y es-
tabilidad del miembro inferior ha sido previamente
relacionada con alteraciones funcionales en atle-
tas con tendinopatia.®

e AP10 (didmetro del tenddon rotuliano a 10 mm): la
medicién ecografica estructural del tendén mostro
una alta correlacion con la presencia de sintomas,
reforzando su valor como marcador diagnéstico.'

Estos resultados coinciden con la literatura, que
identifica factores como el aumento de la carga de
entrenamiento, alteraciones biomecanicas durante
el salto y el aterrizaje y deficiencias en la flexibilidad
como contribuyentes a la aparicién de la tendinopa-
tiarotuliana.’ Ademas, investigaciones recientes han
demostrado que la combinacion de herramientas cli-
nicas como el umbral de dolor a la presiéon (UDP), eva-
luaciones ecograficas y escalas como VISA-P o EVA
mejoran significativamente la precision diagnéstica
en poblaciones deportivas.

La eleccién del algoritmo Random Forest fue acerta-
da dado su buen equilibrio entre desempefio, robus-
tez frente al desbalance de clases y capacidad de in-
terpretacion. A diferencia de modelos de caja negra,
como redes neuronales profundas, Random Forest
permite visualizar las reglas de decision dominantes,
extraer arboles simplificados y comprender el papel
de cada variable en el resultado final. Esto es espe-
cialmente valioso en el entorno clinico, donde la tra-
zabilidad de la decision diagndstica es tan importante
como el resultado en si.

Si bien el modelo demostré un rendimiento exce-
lente en esta cohorte, es importante considerar que
el tamafo muestral relativamente reducido (ochen-
ta y un atletas, ciento sesenta y dos rodillas) podria
limitar la generalizacion de los resultados. Modelos
de aprendizaje automatico pueden sobreajustarse
en muestras pequefas, especialmente en escena-
rios con desbalance de clases, lo que podria com-
prometer su desempefio en poblaciones externas.
Diversos autores han destacado la necesidad de



RELART

contar con grandes voliumenes de datos para garan-
tizar la estabilidad y reproducibilidad de modelos
predictivos clinicos. En este sentido, la validacién
externa en cohortes mas amplias y diversas sera
fundamental para confirmar la utilidad practica de
esta herramienta.¢

Laimplementacion de este modelo podria contribuir
significativamente a la deteccién temprana de juga-
dores en riesgo, optimizando la prevencion de lesio-
nes y mejorando los tiempos de intervencién médica.
Ademas, su estructura permite una facil adaptacion a
nuevas variables clinicas, biomecanicas o imagenol6-
gicas en estudios futuros.

No obstante, es importante sefalar que, si bien los
resultados fueron prometedores, el modelo se cons-
truyé sobre una muestra de tamano moderado y
centrada exclusivamente en atletas de basquet. Por
lo tanto, como ya menciondramos, futuras investiga-
ciones deberian validar este modelo en poblaciones
mas amplias y diversas, incluyendo atletas de otras
disciplinas y diferentes niveles competitivos. La in-
corporacion de nuevas variables, como marcadores
biomecanicos en tiempo real, sensores portatiles o
resonancia magnética funcional podria enriquecer la
capacidad predictiva del modelo.

CONCLUSION

El modelo Random Forest alcanzd una precisidén supe-
rior al 93 % y permitio identificar de forma temprana
el riesgo de tendinopatia rotuliana en jugadores de
baloncesto; el score VISA-P y el AP10 se destacaron
como los principales predictores. Su precisiéon y ca-
pacidad de interpretacion lo convierten en una he-
rramienta Util para la prevencién personalizada en el
deporte de alto rendimiento.
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FPS, FVS. Investigacion: FMS, AT, MPLZ. Analisis formal: FMS,
MPLZ. Redaccion - borrador original: FMS. Revision y edicion:
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Resultados funcionales de la reparacion
artroscopica del manguito rotador mediante
técnica de equivalente transéseo sin nudos

Rodrigo Brandariz*, Catalina Larrague”, Ignacio Tanoira“, Santiago Bongiovani",
Maximiliano Ranalleta”

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Italiano. Argentina

RESUMEN

Introduccion: las roturas del manguito rotador representan la patologia del hombro mas comun, especialmente
en pacientes de edad avanzada. La reparacion abierta y artroscépica de esta patologia se asocia con excelentes
resultados funcionales. Independientemente de los avances recientes en las técnicas de reparacion del manguito
rotador, la tasa de rerrotura o la falta de cicatrizacion sigue siendo significativamente alta.

Objetivos: reportar los resultados funcionales de una serie consecutiva de pacientes con roturas del manguito
rotador operados con la técnica de equivalente transdseo sin nudos (TOE, las siglas por su nombre en inglés)
artroscépica.

Materiales y métodos: se realizé un estudio de cohorte prospectivo entre junio del 2023 y junio del 2024. Se
evaluaron todos los pacientes a los que se les reparo el manguito rotador en doble fila utilizando la técnica TOE
sin nudos. Se evalto la movilidad con un gonidémetro, el dolor con la escala visual analoga, y los resultados funcio-
nales con los scores de ASES y SANE. Se documentaron las complicaciones postoperatorias.

Resultados: en total se trataron setenta pacientes. El seguimiento medio fue de catorce meses (rango 12-24
meses). Habia cuarenta mujeres (57 %) y treinta hombres (43 %). La edad promedio de los pacientes fue de 61.9 +
4.3 aios; todos presentaron una mejoria significativa en todos los scores funcionales evaluados. Ademas, el 85 %
de los pacientes supero la SCB (substantial clinical benefit) para el score de ASES, es decir que tuvieron una mejoria
clinica sustancial. En total hubo cuatro complicaciones (6 %) y dos revisiones (3 %).

Conclusién: la reparacién artroscopica de las roturas del manguito rotador pequefias y medianas, tratadas me-
diante latécnica de doble fila equivalente transéseo sin nudos, se asocia a una mejoria significativa del dolor y los
resultados funcionales, con un porcentaje bajo de complicaciones en el corto plazo.
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Functional Results of Arthroscopic Rotator Cuff Repair Using the Knotless Transosseous Equivalent Technique

ABSTRACT

Introduction: rotator cuff tears represent the most common shoulder pathology, especially in elderly patients.
Open and arthroscopic rotator cuff repair are associated with excellent functional outcomes. Regardless of
recent advances in rotator cuff repair techniques, the rate of re-tears or lack of healing of the rotator cuff remains
significantly high.

Objectives: to report the functional outcomes of a consecutive series of patients with rotator cuff tears operated
on with the arthroscopic knotless transosseous equivalent (TOE) technique.

Materials and methods: a prospective cohort study was conducted between June 2023 and June 2024. All
patients who underwent double-row rotator cuff repair using the knotless TOE technique were evaluated.
Mobility was assessed with a goniometer, pain with the visual analogue scale, and functional outcomes with the
ASES and SANE scores. Postoperative complications were documented.

Results: a total of seventy patients were treated. The mean follow-up was fourteen months (range 12-24
months). There were forty women (57%) and thirty men (43%). The mean age of the patientswas 61.9 + 4.3 years.
The patients showed significant improvement in all functional scores evaluated. In addition, 85% passed the SCB
(substantial clinical benefit) for the ASES score, meaning they had substantial clinical improvement. There were
four complications (6%) and two revisions (3%).

Conclusion: arthroscopic repair of small and medium rotator cuff tears treated using the knotless transosseous
equivalent double-row technique is associated with significant improvement in pain and functional outcomes

with a low short-term complication rate.

Keywords: Rotator Cuff Tear, Arthroscopy, Transosseous Equivalent, Knotless, Double Row

Level of Evidence: Il. Prospective Cohort Study

INTRODUCCION

Las roturas del manguito rotador representan la pa-
tologia del hombro mas comun, especialmente en pa-
cientes de edad avanzada.'? La reparacion abierta y
artroscopica del manguito rotador se asocia con exce-
lentes resultados funcionales.®* Sin embargo, las tasas
de rerroturas basadas en la ecografia y la resonancia
magnética postoperatoria varian del 10 % en roturas
pequenas al 91 % en masivas.>” En los ultimos afios se
ha publicado un nimero considerable de estudios bio-
mecanicos y cadavéricos en un esfuerzo por mejorar
las técnicas quirdrgicas y consecuentemente las tasas
de curacion,? no obstante, independientemente de los
avances recientes en las técnicas de reparacién del
manguito rotador, la tasa de rerroturas o la falta de ci-
catrizacién tendinosa sigue siendo significativamente
alta. Estudios recientes que utilizan técnicas modernas
informaron tasas de rerrotura entre 20 y 60 % depen-
diendo del tamafio de la rotura preoperatoria.?*?

Los estudios prospectivos mostraron que la mayoria
de las roturas recurrentes del manguito rotador ocu-
rren dentro de los tres a seis meses posteriores a la ci-
rugia.’®** lannottiy cols.! evaluaron prospectivamen-
te a ciento trece pacientes en un estudio prospectivo
multicéntrico analizando postoperatoriamente, con
resonancia magnética, las roturas de 1-4 cm. Encontra-
ron que dieciocho de diecinueve rerroturas (94.7 %)
ocurrieron dentro de los seis meses posteriores a la
cirugia. Miller y cols. informaron hallazgos similares
al controlar periédicamente por dos afos, con image-
nes, las reparaciones de desgarros grandes y masivos

del manguito rotador;'3!* en sus pacientes, el 100 %
de las rerroturas ocurrieron dentro de los seis meses
posteriores a la reparacion.

La cicatrizacién de los tendones reparados es un
requisito fundamental para lograr un buen resultado
clinico postoperatorio.’® Los trabajos que especifica-
mente comparan dolor y escalas funcionales entre los
pacientes cuyos tendones cicatrizaron en forma com-
pleta,y aquellos conrerroturas parciales o completas,
muestran que estos ultimos presentan resultados sig-
nificativamente peores, principalmente en cuanto a
movilidad y fuerza.t>1¢

Para optimizar el proceso biolégico de cicatrizacion
en la huella del manguito rotador reparado y evitar el
fracaso de la reparacién se desarrollaron reparacio-
nes artroscépicas denominadas equivalentes trans-
6seas sin nudos (TOE, las siglas por su nombre en
inglés). Tras la preparacién del lecho 6seo en el tro-
quiter, se colocan anclajes mediales en el limite entre
la huella de insercion y el cartilago articular, general-
mente cargados con suturas de alta resistencia. Estas
suturas se pasan a través del tenddn y luego se fijan
lateralmente con anclajes sin nudos, generando una
compresion uniforme del tendén contra el hueso.'” Al
crear una configuracion interconectada, el contacto
entre el tendoén y la tuberosidad se maximiza, lo que
brinda una mejor cobertura de la huella con menos
formacion de espacios y una mayor resistencia a la
falla que las reparaciones convencionales de doble
fila.’®%? Debido a estas caracteristicas biomecanicas
favorables, la técnica TOE se utiliza ampliamente
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para mejorar la cicatrizacién en el sitio de insercién
del tenddn del manguito rotador reparado.®

La técnica de equivalente transdseo original utiliza-
ba una fila medial de anclajes cuyas suturas se anuda-
ban; mas recientemente, sin embargo, se ha propues-
to que el flujo de entrada vascular al tendén en proce-
so de curacién podria verse comprometido con este
abordaje y podria aumentar el riesgo de nuevas rotu-
ras de la uniéon musculotendinosa.?*?! Esto ha llevado
al desarrollo de técnicas equivalente transéseo sin
nudos (TOE).?2 Las técnicas sin nudos utilizan suturas
de cintas planas (en lugar de las tubulares convencio-
nales) para distribuir mejor las fuerzas de compresion
en los tendones del manguito, mejorar la resistencia
al corte del tejido y el flujo de entrada vascular.?22

Objetivos

El objetivo de este estudio fue reportar los resulta-
dos funcionales de una serie consecutiva de pacien-
tes con roturas del manguito rotador operados con la
técnica de equivalente transdseo sin nudos (TOE, las
siglas por su nombre en inglés) artroscopica.?>*

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo entre ju-

nio del 2023y junio del 2024. Todo el estudio se llevd

a cabo en el Hospital Italiano (Buenos Aires). Los cri-

terios de inclusién fueron:

1. Adultos entre cuarenta y cinco y setenta y cinco
afos con ruptura completa del manguito rotador
menor a 3 cm, tanto en el plano coronal como sa-
gital, definido como: clinica compatible y confir-
macion por resonancia nuclear magnética (RNM).

2. Tratamiento conservador fallido, con antiinflama-
torios, kinesiologia e infiltracién con corticoides
previo, por lo menos por tres meses.

Los criterios de exclusién fueron:

1. Negativa a participar.

2. Cirugiaderevision.

3. Pacientes con artrosis de hombro >2 segun la cla-
sificacién de Samilsony Prieto.?®

4. Infiltracién grasa avanzada de los musculos del
manguito de los rotadores (estadio 3 o 4 segln
Goutallier).2¢

5. Artritis sistémica o reumatoide.

6. Diabetes no controlada (pacientes a los que se les
contraindica la cirugia en la evaluacion preopera-
toria realizada por el médico clinico y el aneste-
sidlogo).

7. Antecedente infeccioso: artritis séptica u osteo-
mielitis en el hombro a ser intervenido.

8. Operaciones anteriores del hombro afectado.

9. Pacientes con enfermedades autoinmunes.

10. Embarazadas.

Todos los pacientes incluidos dieron su consenti-
miento para participar en el siguiente estudioy el pro-
tocolo fue aprobado por el comité de ética de nuestra
institucioén.
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Técnica quirurgica y protocolo postoperatorio
Todas las cirugias se realizaron en los quiréfanos de
ortopedia del Hospital Italiano. Los procedimientos
se llevaron a cabo en forma ambulatoria, con aneste-
sia local (bloqueo interescalénico) en posicion de silla
de playa. A través de un portal posterior se efectud
una artroscopia diagnéstica para evaluar patologia
concomitante. Primero se trataron las lesiones del
biceps (tenotomia o tenodesis) seglin correspondie-
ra, y las lesiones del subescapular, el que se reparé
con un arpén de 5.5 mm (Knotix-Ti). Luego, a través
de un portal lateral al espacio subacromial, se hizo
bursectomia amplia y la evaluacion final del tamano
y tipo de lesion del supraespinoso. Todas las roturas
medianas y grandes del supraespinoso se repararon
utilizando una técnica TOE. Para la configuracion de
la reparacién se emplearon dos o cuatro arpones, se-
gun el tamano de la lesion. Estos fueron arpones me-
diales SpinFit PK cargados con TapeFix Max de 2 mm
y arpones laterales SpinFit PK.

En el postoperatorio inmediato se inmovilizé a los pa-
cientes con un cabestrillo por cuatro semanas. Duran-
te ese periodo siguieron un protocolo de autorreha-
bilitacion en el cual se los estimulé a mover el codo, la
mufiecay lamano. Posteriormente, al mes de la cirugia,
siguieron con ejercicios de movilidad pasiva de hom-
broy progresivamente escalaron a movilidad activa.

Evaluacion postoperatoria

La evaluacion clinica fue realizada por un médico del

equipo de Hombro del servicio antes de la cirugiay a

los doce meses. La evaluacion consistio de:

— Movilidad: se midieron flexion anterior, abduc-
cion, rotacién interna y externa en grados con un
goniéometro.

— Dolor: se utilizé la escala visual analoga (EVA)
paraevaluar el nivel de dolor durante las activida-
des de la vida diaria. Se consideré O como “ausen-
ciade dolor”y 10 como “el peor dolor de su vida”.

- Funcion general del hombro: se utilizé el score de
ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons).
Esta escala evalta la funcionalidad general del
hombro en diferentes actividades de la vida diaria,
la movilidad global del hombro y el dolor con las
tareas habituales. Esta validado y es de referencia
paralasinvestigaciones clinicas sobre patologiadel
manguito rotador.?”2® Ademas, se evalué la canti-
dad de pacientes que superaron la SCB (substantial
clinical benefit) para el score de ASES. Por Gltimo, se
analizaron los resultados subjetivos con el score de
SANE (Single Assessment Numeric Evaluation).

Se registraron efectos adversos y complicaciones
postoperatorias a los tres, seis y doce meses postope-
ratorios.

Analisis estadistico

Sepresentaronlasvariablescuantitativascomomedia
y desvio estandar o mediana e intervalo intercuartil
deacuerdoaladistribucionobservada.Sepresentaron
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las variables categoricas como proporciones. Se cal-
cularon los intervalos de confianza del 95 % para cada
uno de los estimadores.

El andlisis de datos categoricos se realizdé con la
prueba de Chi-cuadrado. Para las variables compa-
rativas pre y postquirdrgicas se utilizaron test para
muestras apareadas. Se consideré estadisticamente
significativo un valor p inferior a 0.

RESULTADOS

En total se realizaron ciento treinta cirugias de repa-
racion del manguito rotador durante el periodo de
estudio. Noventa y cinco pacientes fueron excluidos
por no cumplir con los criterios de inclusién (Fig. 1) y
cinco fueron perdidos en el seguimiento. De esta for-
ma, quedaron setenta pacientes para el analisis final.

El seguimiento medio fue de catorce meses (rango
12-24 meses). Habia cuarenta mujeres (57 %) y trein-
ta hombres (43 %). La edad promedio de los pacientes
fue de 61.9 £ 4.3 anos y el hombro dominante estuvo
involucrado en cincuenta casos (71 %).

Los pacientes presentaron una mejoria significativa
en todos los scores funcionales evaluados (Tabla 1).
Ademas, el 85 % superd la SCB para el score de ASES,
es decir que tuvieron una mejoria clinica sustancial.
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En total hubo cuatro complicaciones y dos reopera-
ciones. Dos pacientes continuaban con dolor severo
a los tres meses postoperatorios. En ecografia se evi-
dencié indemnidad de la reparacion por lo que fueron
tratados exitosamente con una infiltracion subacro-
mial con betametasona y fisioterapia. Una paciente
presentd unarigidez postoperatoriay fue tratada con
capsulotomia y bursectomia artroscépica y moviliza-
cion bajo anestesia. Una paciente experimentaba do-
lor luego de cuatro meses postoperatorios por lo que
fue estudiada con RNM, la que demostré una falta de
cicatrizacion de la reparacion. Se realizé una revision
Yy nueva reparacion artroscépica.

DISCUSION

El principal hallazgo del siguiente estudio fue que la
reparacion artroscépica de las rupturas completas,
no masivas, del manguito rotador con técnica TOE se
asocia a una mejoria significativa del dolor y los scores
funcionales, y a un bajo porcentaje de complicaciones
en el corto plazo.

La técnica de reparacion del manguito rotador me-
diante TOE ofrece ventajas biomecanicas signifi-
cativas.?? Esta técnica maximiza el area y la presion
de contacto entre el tenddn y la huella ésea, lo que

(n=130)

Reparaciones de manguito rotador
junio 2023 a junio de 2024

A,

v

Rupturas parciales (n=25)
Rupturas masivas (n=30)

Excluidos: n=55

Incluidos: n=75

\4

Perdidos en seguimiento
n=5 (7 %)

Analizados: n=70

Figura 1. Flujo de inclusion de pacientes.
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Tabla 1. Comparacion de los resultados funcionales entre el preoperatorio y el seguimiento a los doce

meses postoperatorios

Variable Pre Post (12 meses) Valor p
ASES 55(+12) 80 (+ 14) <0.001
EVA 7(x2) 1.5(x1) <0.001
SANE 50 (+ 14) 79 (£13) <0.001
Flexion anterior 140 (+ 10) 165 (+ 10) <0.001
Rotacion externa 30(x£8) 45(x7) <0.001
Rotacion interna 25(x7) 40(+ 8) <0.001

favorece una cicatrizacion mas efectiva. Estudios bio-
mecanicos han demostrado que la reparacién en doble
filaaumenta la resistencia a la falla por carga y disminu-
ye la formacion de espacios en la interfase tendon-hue-
so en comparacion con la reparacion de fila Gnica.?>%® La
revision sistematica y metaanalisis sobre ocho estudios
biomecanicos comparando doble y simple fila publicada
por Hohmany cols. indicé que lareparacion endoblefila
presentaba una resistencia hasta el fallo mayor compa-
rado con lafila simple.t Sin embargo, Ponugotiy cols., en
una revision sistematica y metaanalisis, no encontraron
diferencias significativas enlos resultados funcionales al
comparar la reparacién en doble fila equivalente trans-
6seo con la de fila simple medializada.®* Esto sugiere
gue, aunque la técnica TOE sin nudos ofrece beneficios
biomecanicos, la traduccion de estos en ventajas clini-
cas puede depender de multiples factores, incluidos el
tamano de laroturay la calidad del tejido.

En nuestro estudio, los pacientes sometidos a la téc-
nica TOE mostraron una mejoria significativa en los
scores funcionales y una reduccion del dolor. Estos ha-
llazgos son consistentes con investigaciones previas
gue reportan mejoras funcionales tras la reparacién
del manguito rotador, incluso a largo plazo.3?* Johan-
nsen y cols. mostraron excelentes resultados funcio-
nales, sobrepaso de las mejoras clinicas minimamente
importantesysobrevidadelareparacionmayoral 94%
auna mediade 11.5 afios de seguimiento.®*

Nuestro estudio registrd solo un 3 % de revisiones
quirdrgicas. Aunque no evaluamos explicitamente la
cicatrizacion estructural mediante técnicas de ima-
gen, la necesidad de revisién en un Gnico paciente su-
giere una tasa de rerrotura baja. Estos resultados son
comparables a los reportados en la literatura, donde
las tasas de rerrotura varian ampliamente segun la
técnica utilizada y las caracteristicas del paciente.

En una revision sistematica que incluia cuatrocien-
tos cincuenta y cinco hombros, se reporté una tasa
de rerrotura diagnosticada por imagenes entre 9.5y
63.2 %. Asimismo, informan una tasa de reoperacién
entre 3.8y 15.4 %.% La baja incidencia de reoperacio-
nes en nuestro estudio refuerza la seguridad y efica-
ciade latécnica TOE en el corto plazo.

En el presente estudio se establecié un periodo mi-
nimo de seguimiento de doce meses, fundamentado
en investigaciones previas que han demostrado que
los resultados postoperatorios tras la reparacion del
manguito rotador tienden a estabilizarse dentro del
primer afio, sin presentar cambios significativos entre
este y el segundo ano de seguimiento. Esta decision
metodolégica permite una evaluacion adecuada de
los resultados clinicos y funcionales y evita sesgos
derivados de seguimientos innecesariamente prolon-
gados.3>38

Reconocemos varias limitaciones en nuestro es-
tudio. En primer lugar, el tamano de la muestra es
relativamente pequefio, lo que puede limitar la ge-
neralizacion de los resultados. Ademas, la ausencia
de un grupo control impide comparaciones directas
con otras técnicas de reparacién. Tampoco realiza-
mos evaluaciones estructurales postoperatorias,
como resonancias magnéticas, para confirmar la in-
tegridad de la reparacién, lo que podria proporcio-
nar informacion mas detallada sobre la cicatrizacion
tendinosa. Futuros estudios con muestras mas am-
plias, disenos controlados y evaluaciones estructu-
rales son necesarios para validar y ampliar nuestros
hallazgos.

CONCLUSION

La reparacion artroscépica de las roturas del mangui-
to rotador pequefas y medianas, tratadas mediante
la técnica de doble fila equivalente transdseo sin nu-
dos, se asocia a una mejoria significativa del dolor y
los resultados funcionales, con un porcentaje bajo de
complicaciones en el corto plazo.
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Resultados del tratamiento de infecciones
periprotésicas de hombro en dos tiempos
utilizando espaciadores de cemento
preformados cargados con antibioticos

Ezequiel E. Zaidenberg,” Fernando A. Denegri*

Sanatorio Otamendi y Miroli. Argentina

RESUMEN

Introduccion: existe escasa informacion en la literatura sobre los resultados del tratamiento de las infecciones
periprotésicas (IPP) de hombro utilizando espaciadores de cemento preformados cargados con antibioticos.
Objetivos: el objetivo de este estudio fue reportar los resultados clinicos de una serie consecutiva de pacientes
con infecciones periprotésicas de hombro, tratados con el espaciador humeral proximal preformado cargado con
antibioticos.

Materiales y métodos: se realizd una revision retrospectiva de diez pacientes a los que se les implanté un es-
paciador de himero proximal preformado, cargado con antibiéticos, desde enero de 2018 hasta junio de 2023,
como parte de un plan de tratamiento de dos etapas para la infeccion periprotésica de hombro con un seguimien-
to minimo de dos ainos. Se evalud la erradicacién clinica de la infeccion. Los resultados funcionales incluyeron el
score de Constant, la puntuacion ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) y el SANE (Single Assessment
Numeric Evaluation). Se utilizé una escala analégica visual (EVA) para evaluar el dolor con las actividades de la
vida diaria. También se controlaron las posibles complicaciones atribuidas al espaciador.

Resultados: la cohorte final quedd formada por siete mujeres y tres hombres. La edad media de los pacientes fue
de cincuenta y nueve afios (rango, 50-75 aios). El tiempo medio de seguimiento fue de 3.6 afios (rango: 2.9-5.1).
Se erradicé la infeccidon en los diez pacientes. Hubo una mejoria estadisticamente significativa en todas las pun-
tuaciones evaluadas. El score de Constant mejoré de 42 a 64 (p <0.001), el de ASES, de 44 a 68 (p <0.001), el de
SANE, de 45 a 65 (p <0.001) y la EVA mejoré de 7.3 a 1.8 (p <0.001).

Conclusioén: los espaciadores de cemento preformados cargados con antibiéticos son una opcién efectiva para
el tratamiento de las infecciones protésicas de himero proximal. En este estudio, los espaciadores resolvieron
la infeccidon en todos los pacientes y se observé una mejoria significativa del dolor y de los scores funcionales en
comparacioén con la situacion clinica preoperatoria.
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Results of Two-Stage Treatment of Periprosthetic Shoulder Infections Using Antibiotic-Loaded Preformed Cement
Spacers

ABSTRACT

Introduction: there is scant information in the literature on the outcomes of treatment of periprosthetic shoulder
infections using antibiotic-loaded preformed cemented spacers.

Objective: the aim of this study was to report the clinical outcomes of a consecutive series of patients with
periprosthetic shoulder infections treated with an antibiotic-loaded preformed proximal humeral preformed
cement spacer.

Materials and methods: a retrospective review of ten patients who had an antibiotic-loaded proximal humeral
preformed spacer implanted from January 2018 to June 2023 as part of a 2-stage treatment plan for periprosthetic
shoulder infection with a minimum follow-up of two years was performed. Clinical eradication of infection was
assessed. Functional scores used included the Constant score, the ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons)
score, and the SANE (Single Assessment Numeric Evaluation) score. A visual analog scale (VAS) was used to assess
pain with activities of daily living. Possible complications attributed to the spacer were also monitored.

Results: the final cohort consisted of seven women and three men. The mean age of the patients was fifty-nine
years (range 50-75 years). The mean follow-up time was 3.6 years (range 2.9-5.1). Infection was eradicated in
all ten patients. There was a statistically significant improvement in all the scores evaluated. Constant score
improved from 42 to 64 (p <0.001). The ASES score improved from 44 to 68 (p <0.001). The SANE score improved
from 45 to 65 (p <0.001) and the VAS improved from 7.3 to 1.8 (p <0.001).

Conclusion: antibiotic-loaded preformed cement spacers are an effective option for the treatment of prosthetic
infections of the proximal humerus. In this study, the spacers effectively resolved all the infections and patients
had significant improvement in pain and functional outcomes compared to their preoperative clinical situation.

Keywords: Periprosthetic Infection, Shoulder, Preformed Spacers, Shoulder Prosthesis

Level of Evidence: IV, Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

La infeccion articular periprotésica (IAP) es una com-
plicacion infrecuente, pero potencialmente devasta-
dora de la artroplastia primaria del hombro, con una
incidencia del 1 al 4 %.%? Entre los factores de riesgo
se incluyen el sexo masculino, la edad inferior a se-
sentay cinco afos, la artroplastia por traumatismo, la
artroplastia previa fallida, las inyecciones previas de
corticosteroides, la quimioterapia y la presencia de
ciertas comorbilidades médicas como la diabetes, las
enfermedades inflamatorias y la obesidad.®

Las opciones de tratamiento incluyen: (1) desbrida-
miento, antibidticos y retencion del implante (DAIR,
las siglas por su nombre en inglés); (2) artroplastia de
revision en una fase; (3) artroplastia de revision en
dos fases; (4) retencion del espaciador antibidtico y
(5) artroplastia de reseccion.*> Se ha considerado el
uso de DAIR en pacientes con IPP de hombro precoz
en los treinta dias siguientes a la intervencion de re-
ferencia o menos de tres semanas desde el inicio de
los sintomas, implantes estables y organismos de baja
virulencia;*” sin embargo, se ha descripto una tasa de
fracaso del 50 al 63 % vy el uso a largo plazo de tra-
tamiento antibidtico supresor puede seguir siendo
necesario.®?

La artroplastia de reseccion presenta altas tasas
de resolucion de la infeccion y suele estar indicada
en pacientes con IPP de hombro recalcitrante.’® No
obstante, hasta el 50 % de estos experimentan do-
lor residual y una funcién deficiente.® En aquellos

diagnosticados de IPP de hombro después de cuatro
semanas desde la operacién, se recomienda el retiro
completo de la prétesis y el tratamiento con una ar-
troplastia de revision en una o dos fases.>!

El enfoque terapéutico mas conservador para la IPP
de hombro es unarevisién en dos tiempos que implica
la colocaciéon en primera instancia de un espaciador
de cemento antibidtico y, una vez resuelta la infec-
cion, la colocacién de la prétesis definitiva.” Aunque
en pacientes con infecciones por organismos de baja
virulencia o contraindicaciones para repetir la cirugia
puede preferirse un enfoque en una fase,'? se suele
elegir un enfoque en dos fases en pacientes con pre-
ocupacion clinica de infeccién por un organismo viru-
lento.*12

Existen pocos analisis comparativos entre las artro-
plastias derevisionenunayendosfases paralalPPde
hombro.? En una revision sistematica y un metaana-
lisis, ambos recientes, se observé que el abordaje en
una fase presentaba una tasa inferior de reinfecciéon
en comparacion con la revisiéon en dos fases (6.3 %
frente a 10.1 %).12 Sin embargo, la diferencia no era
notable y se notificé una heterogeneidad moderada
en los datos. Ademas, existia un sesgo inherente al
tratamiento, ya que en el grupo de una fase habia un
mayor porcentaje de organismos sensibles y poco vi-
rulentos (Cutibacterium acnes) (48.7 % frente a 33.6 %)
y de infecciones agudas o subagudas (63 % frente a
46.1 %), mientras que en el grupo de dos fases ha-
bia un mayor porcentaje de bacterias virulentas y
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farmacorresistentes (Staphylococcus aureus resisten-
te a la meticilina) (10 % frente a 2.6 %) y de infeccio-
nes cronicas (53.9 % frente a 37 %).

Objetivo

El objetivo de este estudio fue reportar los resultados
clinicos de una serie consecutiva de pacientes con
infecciones periprotésicas de hombro tratados con
el espaciador humeral proximal preformado cargado
con antibiéticos.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Co-
mité de Etica de nuestra Institucion y todos los pa-
cientes firmaron un consentimiento informado acep-
tando su participacion.

Se realizé una revisiéon retrospectiva de los datos
recopilados prospectivamente de una base de datos
institucional. Se incluyeron diez pacientes a los que
se les implanté un espaciador preformado de hume-
ro proximal cargado con antibiéticos, desde enero de
2018 hasta junio de 2023, como parte de un plan de
tratamiento de dos etapas para la infeccion. Solo se
incluyeron pacientes que completaron el tratamien-
to de revisiéon de dos etapas y tuvieron un periodo de
seguimiento minimo de veinticuatro meses desde la
implantacién del espaciador.

Las diez artroplastias infectadas incluian cuatro
artroplastias anatémicas totales de hombro, tres he-
miartroplastias y tres artroplastias inversas totales
de hombro. El diagnéstico de infeccién se basé enuna
combinacién de sintomas, hallazgos clinicos y prue-
bas de laboratorio. Para el diagnostico de infeccién
periprotésica, se utilizaron los criterios de la Mus-
culoSkeletal Infection Society.’? Antes de la primera
fase, se obtuvieron radiografias preoperatorias de
cada paciente consistentes en una vista anteroposte-
rior en rotacién interna y una vista axilar. El espacia-
dor antibiético comercial utilizado fue el de hombro
prefabricado de cemento de polimetilmetacrilato
(PMMA) impregnado de gentamicina (Subiton®, La-
boratorios SL, Buenos Aires, Argentina) (Fig. 1). Todos
los pacientes fueron tratados con antibidticos intra-
venosos especificos para cultivo en consulta con un
especialista en enfermedades infecciosas.

Evaluacion clinica
Para la evaluacion clinica, cada paciente completé un
cuestionario que consistia en estimaciones de resulta-
dos estandarizadas al inicio y al final del seguimiento.
Los scores funcionales empleados fueron la puntua-
cion Constant, la de ASES (American Shoulder and El-
bow Surgeons) y la SANE (Single Assessment Nume-
ric Evaluation). Se utilizé una escala analdgica visual
(EVA) para evaluar el dolor con las actividades de la
vida diaria. También se controlaron las posibles com-
plicaciones atribuidas al espaciador.

Técnica quirurgica y tratamiento postoperatorio
En todos los casos se realizé un abordaje deltopectoral.
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Figura 1. Espaciador de hombro prefabricado de cemento de poli-
metilmetacrilato (PMMA) impregnado de gentamicina (Subiton®).

Una vez alcanzada la capsula, se hizo una aspiracion.
Se penetroé en la capsula y se obtuvieron cultivos. Las
muestras se enviaron a seccién congelada para su
evaluacién microscopica por un patélogo. A continua-
cion, se expuso el himero proximal con una técnicade
desinsercion del subescapular hasta que se visualizd
la cabeza humeral, o el implante humeral proximal.
En las revisiones de proétesis totales anatémicas, pri-
mero se extrajo la cabeza humeral. Posteriormente,
se extrajeron los componentes glenoideos, teniendo
cuidado de conservar la mayor cantidad posible de
hueso glenoideo (Fig. 2). En el caso de la artroplastia
total de hombro reversa, se retiraron la cubierta me-
talica metafisaria y los componentes de polietileno,
seguidos de la esfera glenoidea. Luego, se sacaron las
placas base, conservando la mayor cantidad posible
de hueso glenoideo. Dado que la mayoria de los vas-
tagos humerales estaban cementados, se extrajeron
con osteétomos y, cuando fue necesario, se utilizd
una osteotomia del vastago humeral proximal.
Seguidamente se retiré cuidadosamente el vastago
humeral. Se empleé fluoroscopia de la diafisis hume-
ral al retirar el cemento, o cuando habia una capa de
hueso en la diafisis que impedia determinar el didme-
tro de esta. En todos los casos se utilizdé un espacia-
dor de prueba para establecer el tamano adecuado
del implante. Se presté atencion a la colocacion de
un espaciador antibiético con el vastago mas grande
posible en el vastago humeral para proporcionar una
construccién estable, pero que también permitiera
retirar el espaciador facilmente con la mano. Cuando
hubo discordancia entre las dimensiones de la cabeza
humeral y del vastago, se selecciono el espaciador en
funcion del mayor didmetro de la cabeza humeral, en
lugar del tamano del vastago para evitar la inestabili-
dad del implante respecto de la glenoides. Se probd el
implante para comprobar el ajuste seguro del vasta-
go humeral en el eje humeral y el ajuste de la cabeza
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Figura 2. Fotografias intraoperatorias que muestran el abordaje deltopectoral ampliado utilizado para retirar una artroplastia de hombro
infectada (A); y una vez que el implante y el cemento ya habian sido retirados del canal medular humeral (B).

humeral en la glenoides. A continuacion, se colocé el Rehabilitacién

hombro en una amplitud de movimiento para verifi- A todos los pacientes se les permitié el movimiento
car que el implante no estuviera demasiado apretado inmediato de dedos, muieca y codo, pero se les res-
y que fuera estable a las fuerzas de traslacién anterior tringié el movimiento del hombro durante cuatro a
y posterior. seis semanas mediante un inmovilizador, seguido de

Figura 3. Radiografias, de izquierda a derecha: Rx postoperatorias con proétesis infectada, se puede observar el espaciador Subiton® de hom-
bro prefabricado en posicion. Rx postoperatorias con proétesis de revision.
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ejercicios de péndulo y la capacidad de alimentarse
por si mismos con esa extremidad. A los tres meses,
se habilité la amplitud de movimiento activo sin li-
mitaciones, excepto en la rotacion interna, que se
restringié durante seis meses, o hasta después de la
segunda fase de revision. Para cada paciente se reali-
zaron radiografias con las mismas vistas del protocolo
preoperatorio en cinco momentos: inmediatamente
después de la cirugia, entre los ocho y diez dias posto-
peratorios, a las seis semanas, a los tres meses y en el
ultimo seguimiento.

Los criterios para la reimplantacién fueron:

a) Ausencia de signos de infeccion clinica aguda acti-
va (por ejemplo: eritema -aumento de la temperatu-
ra-, fistulas locales, dolor).

b) Normalizacion en el laboratorio del conteo de leu-
cocitos, la eritrosedimientacién y la proteina C reac-
tiva de control.

Andlisis estadistico

Se realizaron estadisticas descriptivas para resumir
los datos. Las variables continuas se presentaron
como media y desviacién estandar, segun la distribu-
cion observada. Las variables categoricas se presen-
taron con la frecuencia absoluta y relativa en porcen-
taje. Los valores de p inferiores a 0.05 se considera-
ron estadisticamente significativos.

Se compararon las puntuaciones Constant, VAS y
SANE y ASES en el preoperatorio y en el tltimo segui-
miento. Todos los andlisis estadisticos se realizaron
con el programa estadistico Stata (version 14 [2015];
StataCorp, College Station, TX, EE. UU.)

RESULTADOS

Tras un intervalo medio de tres meses (rango de
2-8 meses), nueve pacientes completaron el plan de
tratamiento inicial de una revisidon de segunda fase
(RTSA en todos los casos). Un paciente rechazo una
nueva intervencién quiridrgica y conservo el espa-
ciador. Ninguno se perdié durante el seguimiento. El
paciente que conservé el espaciador tuvo un periodo
medio de seguimiento de treinta meses. No hubo in-
fecciones recurrentes.

Tabla 2. Resumen de los resultados funcionales
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La cohorte final quedé formada por siete mujeres y
tres hombres. La edad media de los participantes fue
de cincuenta y nueve afos (rango de 50-75 afos). El
lado derecho estaba afectado en seis pacientes. Seis
fueron operados del brazo dominante. El indice de
masa corporal medio fue de 27.8 (rango de 22-39). El
tiempo medio de seguimiento fue de 3.6 afios (rango
de 2.9-5.1). Dos pacientes tenian diabetes tipo 2 y
uno consumia tabaco de forma activa.

En lainstancia de la colocacion de la cdmara espacia-
dora de cemento antibidtico, se identificaron cultivos
positivos en todos los pacientes menos en uno. En el
momento de su ingreso en nuestro centro, presen-
taba marcadores inflamatorios elevados y se realizé
una aspiracion compatible con una infeccién crénica
(recuento elevado de leucocitos), la seccion congela-
da intraoperatoria fue positiva y el vastago humeral
estaba suelto. Las bacterias mas comunes identifica-
das fueron Cutibacterium acnes (Tabla 1).

Tabla 1. Datos completos de los patégenos

Patégeno Numero de paciente

Cutibacterium Acnes 4
Staphylococcus aureus (MSSA)

Meticilino - sensible 3
Staphylcoccus epidermidis 1
Staphylococcus aureus (MRSA) 1
Meticilino - resistente

Cultivo negativo 1

En la Tabla 2 se presenta un resumen de los resulta-
dos funcionales. No hubo episodios de inestabilidad
orotura de la cdAmara espaciadora que requirieran in-
tervencion.

Ningln paciente permanecié con antibiéticos su-
presores crénicos y no hubo signos clinicos de infec-
cion o toxicidad en ningln paciente al momento del
seguimiento final. También se obtuvieron radiografias

Preoperatorios

Postoperatorios

Media (rango) Media (rango) Valor p*
n=8 n=8

Constant 42 (20-58) 64 (40-78) <0.001
EVA 7.3 (4-9) 1.8 (1-5) <0.001
SANE 45 (30-70) 65 (50-80) <0.001
ASES 44 (30-56) 68 (44-79) <0.001
Flexién anterior 50 (10-90) 85 (60-120) <0.001
Rotacion externa 20 (0-30) 35 (0-60) <0.001
Rotacion interna 20(0-35) 30(10-50) <0.001

#T-test para muestras pareadas.
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seriadas y no se observaron signos de aflojamiento, o
fallo de la prétesis, o fractura 6sea en el seguimiento
clinico final. No se evidenciaron reacciones alérgicas
atribuibles al espaciador ni signos de desbridamiento
de lafosa glenoidea.

DISCUSION

La posibilidad de un reimplante de hombro por etapas
se adopto a partir de la experiencia con artroplastias
de cadera y rodilla infectadas.'®* Los implantes con
vastago y sin este son los dos tipos principales de es-
paciadores de cemento utilizados en la artroplastia
de hombro de revisién en dos fases.

Los espaciadores de cemento también pueden cla-
sificarse en funcién del modo de construccién: prefa-
bricados!**>*7 o0 hechos a mano intraoperatoriamen-
te. Los espaciadores hechos a mano pueden fabri-
carse utilizando cemento antibiético solo o cemento
antibiético con el uso de clavos de Steinmann,¢ pla-
cas de compresion dindmica,'® o implantes de artro-
plastia de hombro.!® Las ventajas de los espaciadores
prefabricados incluyen un diseiio mas anatémico que
permite mejorar el movimiento y la funcién del hom-
bro, una elucién mas predecible de los antibidticos,
reduccion del tiempo quirdrgico, una menor destruc-
cion de la superficie articular de la glenoides antes de
la cirugia de revisién y la reinsercién de los tendones
del manguito rotador en el vastago, evitando asi su
retracciény atrofia.’¢’

Varios estudios han demostrado la efectividad del
tratamiento en dos tiempos para la erradicacién de
la infeccién periprotésica de hombro, con alivio sig-
nificativo del dolor y mejoria de los resultados fun-
cionales.'®?? Este tratamiento implica la extraccidn
de todos los implantes protésicos y el cemento, el
desbridamiento de la membrana sinovial infectada
con biopsia de tejido y la insercion de un espaciador
con antibidticos, seguido de un reimplante tras seis
semanas de tratamiento antibiético intravenoso es-
pecifico. En nuestro estudio obtuvimos resultados
similares. Aunque la movilidad y las puntuaciones
funcionales son peores que las obtenidas tras una
proétesis inversa primaria, la mayoria de los pacientes
consiguen recuperar una buena funcién del hombro
que les permite realizar la mayoria de las actividades
de lavida diaria. sin dolor.

Pequeios estudios de cohortes retrospectivos y
prospectivos han demostrado que los pacientes con
baja demanda que consiguen una funcién y un alivio
del dolor satisfactorios con la implantacion del espa-
ciador pueden declinar someterse a una reimplanta-
cion del implante de artroplastia de hombro.16182223
Esto ocurrié en un paciente de nuestra serie: tenia
una resolucion clinica y de laboratorio de su infec-
cion primaria tras una artroplastia total de hombro
anatémica, y era capaz de realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria, por lo tanto, opté por no
efectuar una tercera intervencion quirdrgica y per-
manecer con el espaciador.

Stine et all' estudiaron a treinta pacientes
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médicamente fragiles y de bajademanda coninfeccio-
nes cronicas de hombro (cuatro primarias y veintiséis
postoperatorias) tratados con un espaciador articu-
lado fijo cargado con antibiéticos. Un total de quince
pacientes conservaron los espaciadores en una media
de 2.4 anos y experimentaron resultados funcionales
aceptables que no fueron estadisticamente diferen-
tes de los que se sometieron a reimplantacién.

El uso de espaciadores antibiéticos para la IPP de
hombro no esta exento de riesgos.?*? McFarland et
al.® realizaron la mayor revision de complicaciones
relacionadas con el espaciador antibiético en cin-
cuenta y tres pacientes. Tras un intervalo medio de
seis meses, se registraron dieciocho complicaciones
en catorce pacientes. Todas ocurrieron entre la im-
plantaciéon vy la retirada del espaciador: ocho erosio-
nes Oseas (seis glenoideas y dos de la diafisis hume-
ral), cuatro fracturas del espaciador, tres rotaciones
del espaciador vy tres fracturas de la diafisis humeral.
Las complicaciones sistémicas derivadas del uso de
espaciadores con cemento antibiético son poco fre-
cuentes. En la literatura sobre cadera y rodilla se han
descripto pocos casos de insuficiencia renal aguda,
supresion transitoria de la médula 6sea y disfuncion
hepatica en pacientes con concentraciones sistémi-
cas mensurables de vancomicina y aminoglucésidos.

En nuestra serie no tuvimos ninguna de estas com-
plicaciones. Aunque esto podria deberse, en parte,
al nimero limitado de pacientes evaluados, también
tiene que ver con factores preventivos fundamenta-
les relacionados con la eleccion del paciente y las ca-
racteristicas del espaciador. En primer lugar, una de
las complicaciones reportadas es la luxacién debida
a la inestabilidad del espaciador. El error mas fre-
cuente es elegir un espaciador pequefo que pueda
moverse y, en consecuencia, luxarse.»¢2425 En segun-
do lugar, es importante que una vez que el paciente
presente signos clinicos y de laboratorio de resolu-
cion de lainfeccion, se retire el espaciador, ya que su
friccion con la cavidad glenoidea podria desgastarlo,
generando un defecto éseo secundario.?*? En tercer
lugar, una ventaja de los espaciadores preformados
es que la liberacion del antibidtico es mas uniforme y
predecible, lo cual es importante para evitar efectos
adversos como la ototoxicidad o la nefrotoxicidad de
la gentamicina. También es aconsejable realizar una
evaluacion de la funcion renal antes de la colocacién
del espaciador, y en caso de que el paciente tenga
una funcién renal deficiente, evitar estos dispositi-
vos o ajustar la dosis de antibioticos. En cuarto lugar,
es importante preguntar al paciente sobre antece-
dentes de alergias a antibiéticos o al cemento 6seo,
ya que, aunque estos efectos adversos son poco fre-
cuentes, podrian requerir la retirada de la cdmara
espaciadora y comprometer el tratamiento.?*? Por
ultimo, una complicacién descripta asociada al uso
de cdmaras espaciadoras son las fracturas peripro-
tésicas, para evitarlas en el intraoperatorio, es im-
portante obviar la colocacion de espaciadores muy
grandes que puedan generar una fractura cortical en
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el momento de la impactacion, especialmente en pa-
cientes con osteoporosis avanzada. En este sentido,
los espaciadores preformados, como el utilizado en
nuestra serie, tienen la ventaja de disponer de espa-
ciadores de prueba de facil uso y bien identificados
en diferentes tamafos para adaptarse a la talla de
cada paciente.

Este estudio presenta algunas limitaciones que de-
berian tenerse en cuenta al momento de analizar los
resultados. En primer lugar, esta es una seria limitada
de pacientes, por lo tanto, queda por demostrar en fu-
turos estudios si la efectividad encontrada en nuestra
cohorte también se reproduce para otros gérmenes y
para pacientes con otras comorbilidades. En segundo
lugar, esta serie no tuvo un grupo control comparati-
vo, por ejemplo, de pacientes tratados con otro tipo
de espaciador. Finalmente, se incluyeron tanto prote-
sis totales anatémicas como hemiartroplastias y pro-
tesis reversas infectadas.

Futuras investigaciones con mayor nimero de pa-
cientes podrian ayudar a realizar un analisis funcional
por subgrupos y poder determinar si existe alguna
diferencia en los resultados del tratamiento segun el
tipo de cirugia primaria.

CONCLUSION

Los espaciadores de cemento preformados carga-
dos con antibiéticos son una opcién efectiva para el
tratamiento de las infecciones protésicas de himero
proximal. En este estudio, los espaciadores resolvie-
ron la infeccion en todos los pacientes y se obser-
v una mejoria significativa del dolor y de los scores
funcionales en comparacién con la situacion clinica
preoperatoria.
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El bloqueo pericapsular PENG como
estrategia eficaz parareducir el doloryla
necesidad de analgésicos postoperatorios
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RESUMEN

Introduccion: la artroscopia de cadera para tratar el sindrome de friccion femoroacetabular (SFFA) ha aumen-
tado en frecuencia. Un desafio clave es controlar el dolor postoperatorio inmediato sin recurrir excesivamente a
opioides. Actualmente no existe un protocolo estandarizado que logre analgesia efectiva sin compromiso motor.
Este estudio evalua el bloqueo pericapsular (PENG) como alternativa segura y eficaz.

Objetivos: evaluar el dolor y la utilizacién de analgésicos (ME de morfina) en las primeras veinticuatro horas de
cirugia con la utilizacion de bloqueo pericapsular (PENG) en pacientes tratados con artroscopia de cadera para
sindrome de friccion femoroacetabular (SFFA).

Materiales y métodos: se realizé un estudio prospectivo y aleatorizado en pacientes con sindrome de friccion
femoroacetabular tratados por artroscopia de cadera por un mismo cirujano. Se compararon treinta y cinco pa-
cientes con bloqueo PENG y treinta y cinco sin él, se evalué la escala visual analdgica del dolor (EVA) a las ocho
horas y el consumo de morfina equivalente durante las primeras veinticuatro horas postoperatorias.
Resultados: de los ochenta pacientes seleccionados, diez fueron excluidos (cinco por no cumplir criterios de in-
clusién y cinco por no aceptar participar), lo que dejé un total de setenta pacientes: treinta y cinco recibieron
bloqueo pericapsular (PENG) con 15 ml de ropivacaina 0.75 %, y treinta y cinco no lo recibieron. No hubo dife-
rencias en sexo, edad, lateralidad ni tipo de cirugia. Todos recibieron premedicacién con dexametasona (8 mg),
midazolam y fentanilo, y anestesia raquidea con bupivacaina 0.5 % isobarica. Finalizada la cirugia, se administré
diclofenaco intravenoso e infiltracién con ropivacaina en los portales. A las ocho horas, el dolor fue menor en el
grupo con PENG (EVA 3.11 + 0.99) frente al grupo sin bloqueo (EVA 4.86 + 1.21). El consumo de morfina equiva-
lente en veinticuatro horas también fue inferior (8.36 £ 6.15 ME vs. 18.64 + 6.05 ME). Todos los pacientes fueron
dados de alta en las primeras veinticuatro horas, sin complicaciones.

Conclusién: el bloqueo PENG combinado con anestesia subaracnoidea reduce eficazmente el dolor y el uso de
opioides en el postoperatorio inmediato de artroscopia de cadera por SFFA, respaldando su inclusion en el ma-
nejo multimodal del dolor.
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The Pericapsular PENG Block as an Effective Strategy to Reduce Pain and Postoperative Analgesic Requirements in
Hip Arthroscopy

ABSTRACT

Introduction: hip arthroscopy to treat femoroacetabular impingement syndrome (FAIS) has become increasingly
common. A key challenge is managing immediate postoperative pain without excessive reliance on opioids.
Currently, there is no standardized protocol that achieves effective analgesia without motor impairment. This
study evaluates the pericapsular nerve group (PENG) block as a safe and effective alternative.

Objectives: to evaluate pain and analgesic use (morphine equivalents, ME) within the first twenty-four hours
post-surgery using the pericapsular nerve group (PENG) block in patients undergoing hip arthroscopy for
femoroacetabular impingement syndrome (FAIS).

Materials and methods: a prospective, randomized study was conducted in patients with FAIS treated with hip
arthroscopy by the same surgeon. Thirty-five patients received the PENG block and thirty-five did not. Pain was
assessed using the visual analog scale (VAS) at eight hours, and morphine-equivalent consumption was recorded
during the first twenty-four postoperative hours.

Results: of the eighty patients initially selected, ten were excluded (five for not meeting inclusion criteria and five
who declined participation), resulting in seventy patients: thirty-five received the PENG block with 15 ml of 0.75%
ropivacaine, and thirty-five did not. There were no differences in sex, age, laterality, or type of surgery. All patients
received premedication with dexamethasone (8 mg), midazolam, and fentanyl, and spinal anesthesia with 0.5%
isobaric bupivacaine. At the end of surgery, intravenous diclofenac and local infiltration with ropivacaine at the
portals were administered. At eight hours, pain was lower in the PENG group (VAS 3.11 + 0.99) compared to the
non-block group (VAS 4.86 + 1.21). Morphine-equivalent consumption over twenty-four hours was also lower (8.36
+6.15 ME vs. 18.64 + 6.05 ME). All patients were discharged within twenty-four hours without complications.
Conclusion: the PENG block, combined with spinal anesthesia, effectively reduces pain and opioid use in the
immediate postoperative period following hip arthroscopy for FAIS, supporting its inclusion in multimodal pain
management.

Keywords: Hip Arthroscopy, FAI, Labrum, Analgesic Block

Level of evidence: |. Prospective Randomized Controlled Trial

INTRODUCCION

La artroscopia de cadera para el tratamiento del
sindrome de friccion femoroacetabular como trata-
miento conservador de dicha patologia ha tenido un
aumento significativo en los ultimos anos.! Sabiendo
gue una de las principales causas de insatisfaccion es
el dolor en el postoperatorio inmediato, uno de los
puntos clave en este tipo de cirugias es brindarle con-
fort al paciente en el postoperatorio, manteniendo asi
bajos niveles de dolor,2 ademas de minimizar el uso de
medicamentos opioides.® En la actualidad, la crisis
de los opioides es un problema de salud publica que
afecta a millones de personas en diversas partes del
mundo; su uso excesivo en los postoperatorios ha re-
sultado en una creciente preocupacion sobre la adic-
ciony sus efectos secundarios, lo que hace necesario
buscar alternativas seguras y eficaces para el control
del dolor.

Actualmente, no se cuenta con un procedimiento
estandar para el control del dolor postoperatorio
para esta intervencién quirdrgica que solo brinde
un blogueo sensitivo y que no provoque déficit mo-
tor. Nuestro estudio se centra en la escasa eviden-
cia disponible sobre el uso del bloqueo pericapsu-
lar (PENG) en el control del dolor postoperatorio
en pacientes sometidos a artroscopia de cadera,
particularmente aquellos con sindrome de friccién

femoroacetabular (SFFA). A pesar de la creciente
evidencia que apoya el uso del bloqueo PENG en
fracturas de cadera y en otros procedimientos or-
topédicos, su empleo en artroscopia de cadera ha
sido apenas explorada. Mas aln, la mayoria de los
estudios previos se han centrado en intervencio-
nes quirurgicas de mayor complejidad, dejando de
lado la cirugia artroscépica, que presenta desafios
particulares en términos de control del dolor debi-
do alaminimainvasiony el dafio a los tejidos blan-
dos.

La capsula articular de la cadera, en su regién an-
terior, estad principalmente inervada por el nervio
femoral, el nervio obturador y su rama accesoria*”’
(Fig. 1). En 2018, Girén-Arango y cols.® describieron
la aplicacién del bloqueo pericapsular para el control
del dolor perioperatorio en cinco pacientes con frac-
tura de cadera. En su estudio, todos experimentaron
una reduccién significativa del dolor, sin evidenciar
debilidad clinica en el cuadriceps. Este bloqueo, rea-
lizado bajo guia ecogréfica, permite la inyeccion de
anestésico local en la rama suprapubica, cerca de la
bursailiopectinea, actuando sobre los nervios femo-
ral y obturador.

Nuestra hipétesis es que el bloqueo PENG reducira
significativamente el dolor postoperatorio y el consu-
mo de opioides.
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Figura 1. Representacion grafica de la inervacidn anterior de la cadera sobre las que actta el bloqueo PENG.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio

Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado, en
el que setenta pacientes fueron intervenidos por el
mismo equipo quirdrgico por sindrome de friccién
femoroacetabular. En el periodo entre el 1/1/2022 y
el 30/6/2024, treinta y cinco pacientes que recibie-
ron el bloqueo PENG fueron comparados con treinta
y cinco pacientes que no lo recibieron. No se obser-
varon diferencias significativas entre los grupos en
cuanto a sexo, edad o lateralidad (derecha/izquierda)
(Tabla 1). Esto aseguré que las comparaciones entre
los grupos se basen principalmente en el tratamiento
administrado y no en otras variables demograficas o
anatémicas. Es importante senalar que no se efectué
un analisis de subgrupos en este estudio, por lo que
no se evaluaron posibles diferencias en los resultados
segun caracteristicas especificas de los pacientes.

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por
el Comité de Etica de nuestra Institucién y todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado
aceptando su participacion.

Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en
los grupos de tratamiento segun el dia quirdrgico. En
las jornadas designadas para el grupo PENG, se admi-
nistré el bloqueo, mientras que en los dias del grupo
control no se administro el bloqueo, asegurando una
distribucion equitativa y libre de sesgos.

Los pacientes fueron cegados en cuanto a la admi-
nistraciéon del bloqueo PENG, o no; lo que se logré
mediante la sedacién previa a la intervencién. Al no
estar conscientes del tratamiento recibido, se evitd
que sus expectativas influyeran en la percepcion del
dolor postoperatorio.

Fueron criterios de inclusién:

e Pacientes sometidos a artroscopia de cadera por
sindrome de friccién femoroacetabular mixto diag-
nosticados por clinica y radiografia.”°

¢ Pacientes en los que fallé el tratamiento conserva-
dor (fisioterapia, medicamentos antiinflamatorios y
cambios en el estilo de vida).1%12

¢ Pacientes mayores de dieciocho anos que brinda-
ron consentimiento informado.
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Fueron criterios de exclusion:

e Revision de artroscopia primaria.

¢ Pacientes en los que se realizé osteotomia periace-
tabular.

¢ Pacientes con consumo crénico de opioides o abuso
de sustancias.

Se evaluaron las puntuaciones de dolor utilizan-
do la Escala Visual Analdgica (EVA) a las ocho horas
postoperatorias (periodo en el cual se espera que el
bloqueo PENG tenga el efecto mas pronunciado en el
control del dolor). Los resultados se registraronde O a
10, donde O representa “sin dolor” y 10 “el peor dolor
imaginable”.*314 Se calculé el promedio y la desviacién
estandar (DE) de las puntuaciones de EVA para cada
grupo.

Otra variable evaluada fue el consumo de analgé-
sicos en las primeras veinticuatro horas postopera-
torias (para obtener una vision completa del manejo
del dolor durante todo el primer dia postquirtrgico).
Los pacientes recibieron tramadol en dosis variables
segun necesidad. Se calculé el equivalente de morfi-
na basado en la equivalencia cominmente aceptada
de que 100 mg de tramadol oral es aproximadamen-
te equivalente a 15 mg de morfina oral.’> Aunque se
asume que el bloqueo puede tener un efecto prolon-
gado, la medicién del consumo de tramadol hasta las
veinticuatro horas permitié evaluar cémo los pacien-
tes manejaron el dolor después del pico maximo del
efecto del bloqueo, proporcionando una medida mas

exhaustiva del control del dolor en el postoperatorio
inmediato.

Estas mediciones fueron asentadas por los propios
pacientes mediante un registro estructurado otorga-
do previo ala cirugia y con instrucciones claras sobre
como registrar la medicacion administrada: anotaron
cada dosis de tramadol consumida a lo largo del dia.
Ademas, al completar el EVA, siguieron las mismas
pautas para asegurar que las mediciones fueran pre-
cisas y detalladas. Se instruyo a los pacientes en laim-
portancia de consignar los datos en tiempo real, evi-
tando retroceder en los registros, lo que contribuyé a
la exactitud de la informacion recopilada.

Se utilizo la prueba t de Student para muestras inde-
pendientes para comparar las puntuaciones de EVA
y utilizacién de morfina (ME) entre los dos grupos. Se
realizé un andlisis post-hoc empleando G*Power 3.1
(test t bilateral para dos muestras independientes,
a.=0.05). Con el tamafio de efecto planificado (Co-
hen d =0.80) y treinta y cinco participantes por grupo,
la potencia estadistica obtenidafue 1 - =0.93 (93 %).
Esta potencia supera el umbral del 80 % habitualmen-
te recomendado, confirmando que la muestra utilizada
resulta suficiente para detectar diferencias clinica-
mente relevantes entre los grupos (Tabla 2).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Ingreso al quiréfano y preparacion

El paciente fue ingresado al quiréfano y colocado en
posicion de decubito dorsal sobre la mesa quirurgica.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas basales de los pacientes incluidos en el estudio

VARIABLE GRUPO PENG GRUPO NO PENG
N2 de pacientes 35 35
Lateralidad derecha 21 (60 %) 20(57 %)
Lateralidad izquierda 14 (40 %) 15 (43 %)
Hombres 22 (63 %) 23 (66 %)
Mujeres 13(37 %) 12 (34 %)

Edad (Promedio + DE)

30.2+£6.0(19-43)

30.5+ 6.2 (18-45)

Tabla 2. Andlisis post-hoc con G*Power 3.1

PARAMETRO VALOR
Tamano de efecto 0.80
N por grupo 35
Nivel de significancia (o bilateral) 0.05
Grados de libertad (df) 68
Potencia resultante (1- B) 0.93
Tamaiio de muestra utilizado en nuestro estudio 70 pacientes

El andlisis, manteniendo el tamario de efecto planificado (d = 0.80) y « = 0.05, mostré que con treinta y cinco pacientes por grupo se alcanzé una po-

tencia estadistica 1 - $=0.93 (93 %).
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Se aseguré la via intravenosa para la administracién
de liquidos y medicacién durante el procedimiento.
Se administré una dosis intravenosa de 8 mg de dexa-
metasona como parte de la premedicacion para redu-
cir lainflamacion postoperatoria.l®

Sedacién preoperatoria

Para asegurar la comodidad del paciente durante la
cirugia, se administré midazolam (0.03-0.04 mg/kg)
y fentanilo (1 pg/kg) lo que no solo proporciono se-
dacién para aliviar la ansiedad, sino que también in-
dujo una anestesia general ligera, asegurando que los
pacientes no pudieran percibir la administracion del
bloqueo PENG. Como los pacientes son generalmen-
te jovenes y saludables, la Unica consideracién rele-
vante fue si habian tomado benzodiazepinas (BZD)
previamente, lo cual podria influir en la dosificacion.
Sumado a esto, se administré cefazolina (1-2 g segln
peso) como antibidtico profilactico.

Bloqueo PENG

El bloqueo PENG fue llevado a cabo por el mismo
anestesista en todos los procedimientos bajo guia
ecografica. Con el paciente posicionado en decubito
dorsal, se utilizé un ecégrafo convexo (2-5 MHz). Se
posiciond inicialmente el ecégrafo en un plano trans-
verso sobre la espina iliaca anterosuperior (EIAS) y
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luego se roté 45° en sentido horario para alinearlo
con la rama pubica, logrando visualizar la eminencia
iliopubica, el musculo iliopsoas y su tendon, la arteria
femoral y el musculo pectineo. A continuacién, se in-
serté unaagujade 50 mm (Pajunk®, calibre 22) de for-
ma lateral a medial, asegurando que la punta quedara
situada en el plano musculofascial entre el tendén
del psoas (anterior) y la rama pubica (posterior). Tras
realizar una aspiraciéon negativa, se inyectaron 2 ml
de ropivacaina al 0.75%, observando la correcta dise-
minacion del anestésico en dicho plano (Fig. 2). Pos-
teriormente, se administré un volumen total de 15
ml de solucién, y con los 5 ml restantes se realizé un
bloqueo femorocutaneo lateral.

Anestesia subaracnoidea (raquidea)

A todos los pacientes, tanto en el grupo con bloqueo
PENG como en el grupo control, se les administré anes-
tesia subaracnoidea (raquidea) con aguja 27G de punta
lapiz a nivel L3-L4. Se utilizé bupivacaina 0.5 % isobérica
(12.5 mg) para garantizar una adecuada anestesia.'’18

2 [ [a@ién postoperatoria

Al finalizar el procedimiento quirurgico, serealizé una
infiltracién de cada portal con 6 a 8 ml de ropivacaina
al 0.75%, lo que contribuyé a prolongar el alivio del
dolor durante las primeras horas postoperatorias.?

Figura 2. Vista ecografica para el bloqueo PENG. Corte transversal que identifica: arteria femoral (circulo rojo), tendén del psoas (circulo

naranja) y musculo iliaco. La linea blanca traza la aguja del bloqueo.
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Medicacién postoperatoria

Todos los pacientes recibieron 75 mg de diclofenaco
intravenoso al finalizar la cirugia para el manejo del
dolor postoperatorio inmediato.

Técnica quirudrgica

La cirugia fue realizada en mesa de traccién con pos-
te, en posicién de decubito dorsal, para proporcionar
acceso adecuado a la cadera y permitir la traccién de
la articulacion durante el procedimiento.?° Esta po-
sicion facilita el manejo adecuado de los portales y
la exposicién de las estructuras intraarticulares. Los
abordajes utilizados fueron el anterolateral y el ante-
rior modificado, comUnmente utilizados en la artros-
copia de cadera para el tratamiento del sindrome de
friccion femoroacetabular (SFFA).2*

Latécnica quirdrgicaempleada fue lamisma parato-
dos los pacientes incluidos en el estudio, asegurando
la uniformidad vy la replicabilidad del procedimiento.
En cada caso, se llevo a cabo una acetabuloplastia,
una reparacion labral y una osteoplastia del cuello fe-
moral, lo que constituye el tratamiento estandar para
este tipo de patologia.

Acetabuloplastia: este procedimiento consistié enla
reseccién de las areas de sobrecobertura del reborde
acetabular para mejorar la cobertura femoral y res-
taurar la anatomia de la cadera. Se emplearon fresas
burr de 4 mm para garantizar una reseccién precisa
y adecuada de las zonas con contacto anémalo, sin
comprometer la estabilidad de la articulacion.

Reparacién labral: serealizé lasuturadel labrum aceta-
bular mediante técnicas estandar de artroscopia, adap-
tadas segun la extensién y ubicacién de la lesién. Con
tal fin se utilizaron arpones separados por una distancia
de 1 cm entre siy a 2-3 mm por encima de la superficie
articular realizando suturas perilabrales o translabrales.

Tabla 3. Flujo de pacientes
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Osteoplastia del cuello femoral: se efectud en todos
los pacientes para corregir las deformidades de Cam
y mejorar la movilidad de la articulaciéon. Se utilizé
una fresa burr de 4 mm de alta velocidad para elimi-
nar las prominencias 6seas que causan fricciéon. La
reseccion 6sea fue realizada con precisién para evitar
afectar las estructuras vecinas, respetando los limites
de hora6a12ydejando 1 cmdesde el reborde aceta-
bular hacia periferia.

Bajo examinacion dindmica con RxTV se corroboro
una correcta reseccion de la deformidad de Cam, au-
sencia de impingement y restauracion del offset cabe-
za-cuello.

RESULTADOS

De un total de ochenta pacientes seleccionados para
el estudio, diez fueron excluidos: cinco por no cumplir
criterios de inclusién y cinco por no aceptar partici-
par. De este modo, la muestra quedé conformada por
setenta pacientes elegibles. No se perdié ninguno du-
rante el seguimiento, por lo que todos los pacientes
incluidos en el estudio fueron evaluados segun el pro-
tocolo establecido (Tabla 3).

Las puntuaciones promedio de EVA a las ocho horas
postoperatorias fueron las siguientes: 3.11 £ 0.99 en
el grupo con bloqueo PENG versus 4.86 + 1.21 en el
grupo sin PENG (Tabla 4 y Fig. 3). El grupo con blo-
queo pericapsular mostré puntuaciones mas bajas
en comparacion con el grupo sin bloqueo (p <0.001).
En cuanto a los ME de morfina utilizados en el posto-
peratorio, en el grupo que recibié el bloqueo fue de
8.36 £ 6.15 mg versus 18.64 + 6.05 mg en quienes no
lo recibieron. La diferencia entre los grupos fue esta-
disticamente significativa (p <0.001) (Tabla 5y Fig. 4).

Todos los pacientes fueron dados de alta dentro de
las primeras veinticuatro horas postoperatorias sin

Pacientes inicialmente seleccionados (80)

Exclusiones (10)
- No cumplieron criterios (5)
- No aceptaron participar (5)

Pacientes elegibles (70)

Asignacion aleatoria
- Grupo PENG (35)
- Grupo control (35)

Intervencion
-PENG: bloqueo PENG administrado
- Control: sinintervencion

Evaluacion
-8h:EVA
- 24 h: MEqg de morfina utilizados
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Tabla 4. Escala visual analégica del dolor a las ocho horas
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GRUPO EVA VALOR p
PENG 3.11+0.99 <0.001
No PENG 486+1.21

Promedio + DE en ambos grupos y significacion estadistica.

Figura 3. Comparacion grafica de la puntuacién media de dolor (EVA) a las ocho horas postoperatorias entre los grupos. La barra azul muestra

al grupo que recibio el bloqueo PENG (media + DE = 3.11 + 0.99). La barra roja corresponde al grupo sin bloqueo PENG (media+ DE =4.86 +

1.21). Las lineas negras representan la desviacion estandar.

Tabla 5. ME de morfina utilizados las primeras veinticuatro horas

GRUPO ME MORFINA VALOR p
PENG 8.36+6.15 <0.001
No PENG 18.64 + 6.05

Promedio + DE en ambos grupos y significacion estadistica.

complicaciones asociadas, como infecciones, lesiones
nerviosas, sangrados excesivos o codagulos sangui-
neos. Durante este periodo, se realizé un monitoreo
continuo para detectar posibles complicaciones; no
se presentdé ninguna.

DISCUSION

En la bibliografia actual se cuenta con pocos traba-
jos cientificos donde se evalua la eficacia del bloqueo
PENG para la artroscopia de cadera. Los resulta-
dos aqui expresados sugieren que el uso de bloqueo
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Figura 4. Comparacion grafica de consumo de ME de morfina durante las primeras veinticuatro horas postoperatorias entre los grupos. La

barra azul muestra al grupo que recibié el bloqueo PENG (media + DE = 8.36 + 6.15). La barra roja corresponde al grupo sin bloqueo PENG

(media + DE = 18.64 + 6.05). Las lineas negras representan la desviacion estandar.

pericapsular no solo reduce el dolor postoperatorio,
como se evidencia en las puntuaciones mas bajas de
EVA, sino que también disminuye la necesidad de
opioides, reflejado en los menores equivalentes de
morfina utilizados. Esto tiene importantes implican-
cias clinicas, ya que una menor utilizacién de opioides
puede estar asociada con una reduccién en los efec-
tos secundarios y complicaciones relacionadas con
estos medicamentos.?

En concordancia con lo reportado por Kollmorgen
y cols.,?® en su estudio donde evaluaron a veinti-
cinco pacientes que recibieron el bloqueo PENG
(20 ml de ropivacaina al 0.5 %) versus veinticinco
pacientes que no lo recibieron, se observé una dis-
minucién en el EVA inicial en el grupo con PENG
(3.7 £ 3.2) en comparacién con el grupo sin bloqueo
(5.5 £ 2.9). Sin embargo, esta diferencia no fue tan
categérica en los registros de EVA maximo ni en el
EVA registrado previo al egreso hospitalario. No
se especifico si las mediciones del dolor se realiza-
ron en el momento exacto en el que se midieron en
nuestro estudio, lo que podria explicar algunas de
las diferencias observadas. Nuestro registro a las
ocho horas podria haber capturado una fase mas
temprana de la eficacia del bloqueo PENG. Otra
variable analizada en su investigacién fue el uso de
analgésicos durante las primeras veinticuatro ho-
ras, especificamente los equivalentes de morfina,

donde se evidencié un menor consumo en el grupo
que recibié PENG (34.4 £ 12.1) en comparacion con
el grupo sin bloqueo (50.29 + 11.2). Estos resulta-
dos son consistentes con los hallazgos obtenidos en
nuestro estudio.

Otro de los pocos trabajos con los que podemos
comparar el nuestro es el realizado por Yusupov y
cols.,?* un estudio retrospectivo donde se compa-
raron veintiocho pacientes tratados con bloqueo
PENG (20 mil ropivacaina al 0.5%) con veinticinco
que no lo recibieron. En este estudio, se observo
que el dolor promedio maximo (mediciones cada
treinta minutos en la unidad de cuidados posanes-
tésica) fue menor en aquellos que recibieron el blo-
queo (5.3 + 2.1) en comparacion con los que no (7.0
+ 1.9), lo que es consistente con los resultados en-
contrados por Kollmorgen y cols.?® y los nuestros.
Ademas, el consumo de opioides en la sala de recu-
peracion fue menor en el grupo que recibié el blo-
queo(14.4+11.4vs.31.2+20.1 ME), corroborando
lo observado en nuestro estudio, donde también se
evidencié una disminucién en el uso de analgésicos
en el grupo PENG. Este trabajo también mostré un
menor tiempo para el alta en los pacientes que reci-
bieron el bloqueo (129 + 34 vs. 161 + 50 minutos).

Eppel y cols.,?® en un ensayo controlado alea-
torio de treinta y cuatro pacientes tratados con
bloqueo PENG (20 ml de ropivacaina al 0.375 %)
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en comparacién con treinta y cuatro pacientes
gue recibieron un bloqueo con solucién salina,
registraron el EVA cada tres horas durante las
primeras veinticuatro horas, siendo su criterio
principal este ultimo. Detectaron una disminu-
cién modesta pero significativa del EVA entre las
18-24 horas (1.3+0.9vs.24+1.6; p=0.009),
sin diferencias en el consumo de opioides
(3.5+£1.7MEvs. 3.6+ 1.8 ME; p=0.99). En nues-
tro estudio (15 ml de ropivacaina al 0.75 %), el EVA
se midio en la ventana temprana (ocho horas) y el
descenso fue mas pronunciado, acompanado de
una reduccion clinicamente relevante de opioides.
Las discrepancias pueden explicarse por el momen-
to de la evaluacion: el efecto analgésico del PENG
es maximo en las primeras horas y se atenua hacia
las veinticuatro horas; el tipo de anestesia basal
(raquidea vs. general); y la concentracién/volumen
del anestésico utilizado. Asi, ambos trabajos coinci-
den en la direccién del efecto (reduccién del dolor),
pero difieren en la magnitud y en la repercusion so-
bre el consumo de opioides debido a sus variantes
metodoldgicas.

En los estudios comparados,?*% se utilizd aneste-
sia general junto con el bloqueo PENG, lo que es una
diferencia clave con nuestro trabajo, donde se aplicé
bloqueo raquideo (subaracnoideo) en combinacién
con el bloqueo PENG. La anestesia general propor-
ciona un alivio del dolor generalizado, pero no nece-
sariamente tiene el mismo efecto especifico sobre el
dolor en la articulacion de la cadera como el bloqueo
raquideo, que actia de manera mas localizada y espe-
cifica. Esta diferencia en el tipo de anestesia podria
influir en la percepcién del dolor postoperatorio y en
el consumo de opioides, ya que el bloqueo raquideo
suele proporcionar un control mas efectivo del dolor
en la zona afectada. A pesar de esta diferencia, nues-
tros resultados sobre lareduccién del dolor y del con-
sumo de opioides son consistentes con los de otros
estudios.

En cuanto a las mediciones de dolor, los tres articu-
los emplearon escala visual analdgica (EVA), pero las
mediciones se realizaron en diferentes momentos.
Esto debe ser destacado como una posible fuente de
variabilidad entre si.

Otro factor relevante es la dosis efectiva de anes-
tésico local empleada en cada estudio. En nuestra
serie utilizamos ropivacaina al0.75% (15 ml). En
contraste, Kollmorgeny cols.?® administraron 20 ml
de ropivacaina 0.5 %, Eppel y cols.?> emplearon 20 ml
de ropivacaina 0.375 %, y Yusupov y cols.?* indicaron
15-20 ml de ropivacaina 0.5 %. Al incrementarse la
concentracion vy, por ende, la dosis total de ropivacai-
na es esperable una mayor densidad y duracién del
bloqueo sensitivo en las horas iniciales. Esta diferen-
cia farmacolégica podria explicar por qué, en nuestro
estudio, la reduccién del EVA a las ocho horas vy el
ahorro de ME de morfina en las veinticuatro fueron
mas pronunciados que en Eppel cols.,?* donde la con-
centracion fue menory la analgesia se describié como
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“minima pero consistente” recién entre las dieciocho
y las veinticuatro horas, sin impacto significativo so-
bre el consumo de opioides. Asi, la variabilidad en con-
centraciony volumen del anestésico emerge como un
elemento clave que puede modular la eficacia clinica
del PENGy debe considerarse al comparar resultados
entre distintos trabajos. Esto refuerza la necesidad de
un enfoque mas estandarizado en la técnica de aplica-
cion del bloqueo, la dosificacion y el seguimiento de
los pacientes en futuros estudios.

Limitaciones

Nuestro estudio consta de ciertas limitaciones. El ta-
manfo de la muestra de treinta y cinco pacientes por
grupo proporciona un andlisis adecuado para este
estudio, pero un nimero mayor de pacientes podria
haber aumentado el poder estadistico y la precisiéon
de los resultados, especialmente al considerar su va-
riabilidad individual.

La utilizacién de la EVA se realizé en un Gnico mo-
mento, a las ocho horas postoperatorias, en lugar de
promediar varias mediciones a lo largo del tiempo.
Esto limita el valor representativo del registro, ya que
un solo punto de medicion puede no reflejar con pre-
cision la experiencia del dolor a lo largo del postope-
ratorio. Ademas, el consumo de analgésicos se evalué
solo durante las primeras veinticuatro horas posto-
peratorias, lo que impide sacar conclusiones sobre la
necesidad de opioides a largo plazo, o sobre la recu-
peracién funcional en un periodo mas prolongado.

En cuanto a la comparacién con el grupo control,
este solo consistié en pacientes que no recibieron
ningun bloqueo. Aunque este grupo es util, seria ideal
haber comparado el PENG con un grupo placebo o
con un bloqueo alternativo para establecer con ma-
yor claridad la superioridad o eficacia del bloqueo
PENG frente a otros tratamientos.

Otra limitacién es que el bloqueo PENG fue admi-
nistrado por un Unico anestesista y todas las cirugias
fueron realizadas por el mismo equipo quirurgico.
No podemos asegurar que los mismos resultados se
obtendrian con profesionales menos experimenta-
dos en la realizacién del bloqueo y el procedimiento
quirurgico. Esta uniformidad en la ejecucién puede
haber influido en los resultados y la variabilidad en la
practica clinica real podria afectar la reproducibilidad
de estos hallazgos.

CONCLUSION

El bloqueo PENG combinado con anestesia subarac-
noidea reduce eficazmente el dolor y el uso de opioi-
des en el postoperatorio inmediato de artroscopia de
cadera por SFFA, respaldando su inclusién en el ma-
nejo multimodal del dolor.

Contribuciones de autores: Conceptualizacion, Analisis formal, Re-
daccién-borrador original, Redaccién-revision y edicion, Adminis-
traciéndel proyecto (TV, SC, JI). Metodologia (TV, SC). Recopilacién
de datos/ investigacion (SC, JI). Visualizacién (tablas y figuras) (SC).
Supervision, Recursos/ soporte técnico (TV).
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Pinzamiento femoroacetabular: abordaje
diagnostico y terapéutico

Germdn Escribano”, Felipe J. Casanova"“, Juan B. Villarreal-Espinosa”,
Fernando Gomez-Verdejo", Jorge Chahla™
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RESUMEN

El sindrome de pinzamiento femoroacetabular es una afeccion de la cadera del adulto joven que esta caracteriza-
da por la presencia de sobrecrecimiento 6seo en el acetabulo y/o cuello femoral que a su vez predisponen a lesion
del rodete acetabular (labrum), pérdida de la presion negativa intraarticular, microinestabilidad y posterior de-
sarrollo de artrosis. El desarrollo de técnicas de preservacién de la articulacion de la cadera ha permitido evitar o
enlentecer la progresién de dicha secuencia, asi como proporcionar mejoras en la calidad de vida y/o rendimiento
deportivo de los pacientes que sufren dicha patologia. El presente articulo expone conceptos actuales sobre el
diagnéstico y manejo del sindrome de pinzamiento femoroacetabular, y sintetiza los resultados de la artroscopia
de cadera en el adulto joven.
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Femoroacetabular Impingement: Diagnostic and Therapeutic Approach

ABSTRACT

Femoroacetabular impingement syndrome is a condition of the young adult hip characterized by the presence
of bony overgrowth in the acetabulum and/or femoral neck, which in turn predisposes to injury of the acetabular
labrum, loss of intra-articular negative pressure, microinstability, and subsequent development of osteoarthritis.
The development of joint-preserving hip techniques has made it possible to prevent or slow the progression of this
sequence, as well as to provide improvements in quality of life and/or athletic performance for patients suffering
from this pathology. This article presents current concepts on the diagnosis and management of femoroacetabular
impingement syndrome, as well as to summarize the outcomes of hip arthroscopy in young adults.
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INTRODUCCION
Inicialmente descripto por Ganz et al.,! y posterior-
mente clasificado segun los criterios de Warwick en
2016, el sindrome de pinzamiento femoroacetabu-
lar (PFA) es una entidad caracterizada por producir
dolor en la region inguinal y restriccion del rango de
movimiento de la cadera en la exploracion fisica. En
estos pacientes, las pruebas complementarias suelen
mostrar hallazgos radiograficos de sobrecrecimiento
6seo en el margen acetabular y/o en el cuello femo-
ral.>* Se ha demostrado que este sindrome es respon-
sable del dolor de cadera en el 61 % de los pacientes
con afectacion de la articulacién coxofemoral.®

El sobrecrecimiento en el margen acetabular se co-
noce como morfologia tipo Pincer, mientras que la fal-
ta de esfericidad en el cuello femoral define la morfo-
logia tipo Cam, predominante en mujeres de mediana
edad y en jovenes activos, respectivamente.’ La for-
ma combinada, en la que coexisten ambos patrones,
es la mas comun y se presenta en el 45-85 % de los
casos (Fig. 1).3* Estas alteraciones éseas pueden ser
focales o globales y predisponen a la compresion del
labrum acetabular y el cartilago articular, lo que ge-
nera el inicio de una cascada de deterioro progresivo
que, sin un manejo adecuado, puede terminar en ar-
trosis a edades tempranas.*¢

Actualmente, hay estudios que defienden que el
desarrollo de la morfologia tipo Cam esta relaciona-
do con el inicio a edades tempranas de la practica de
deportes de alto impacto articular, debido al estrés
repetitivo que se genera sobre la fisis o placa de creci-
miento aun abierta.®*%” Entre los deportes con mayor
incidencia de PFA se encuentran el basquet, el hockey
y el futbol.2 Ademas, estudios emergentes han iden-
tificado otros factores predisponentes, como antece-
dentes genéticos, traumatismos previos u otras pato-
logias de cadera de la edad pediatrica (enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes, epifisidlisis de la cabeza femoral,
displasia del desarrollo de cadera) en el desarrollo de
esta patologia.”!! Recientemente se ha descubierto
que las alteraciones en el eje columna-cadera, como
la inclinacion pélvica anterior o el aumento de la

PINZAMIENTO FEMOROACETABULAR: ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO 155

retroversién acetabular, también juegan un papel
clave en la fisiopatologia del PFA, habiéndose hallado
una relacion entre estos factores y la morfologia tipo
Pincer.1?

El presente articulo expone conceptos actuales so-
bre el diagnéstico y manejo del sindrome de pinza-
miento femoroacetabular, y sintetiza los resultados
de la artroscopia de cadera en el adulto joven, debido
al aumento progresivo de la incidencia de esta pato-
logia (se estima en 54.5 casos por 100000) y a la ne-
cesidad de establecer unos criterios de diagnéstico y
tratamiento claros.®” Es importante aclarar que los
datos epidemioldgicos mostrados en este apartado
introductorio corresponden a bibliografia eminente-
mente estadounidense.

DIAGNOSTICO

El diagndstico adecuado de las patologias de cadera
es fundamental a causa de la variedad de condiciones
qgue pueden afectar esta articulacién, lo que puede
generar confusion al identificar el origen del dolor. En
particular, el sindrome de pinzamiento femoroaceta-
bular es una afeccion compleja que requiere un en-
foque multidisciplinario en el que se deben integrar
un examen fisico exhaustivo, pruebas de imagen y la
informacion proporcionada por el paciente.

Examen fisico

El examen fisico comienza incluso antes de la evalua-
cion directa del paciente, ya que ciertas observacio-
nes iniciales pueden ayudar a descartar patologias.
Por ejemplo, la presencia de una marcha de Trende-
lenburg podria indicar debilidad en los abductores de
la cadera, sugiriendo una patologia distinta al PFA.*3
En la anamnesis, es crucial escuchar detenidamente
cémo el paciente describe su dolor, cuando y en qué
circunstancias lo experimenta. Una queja comun es el
dolor que empeora con la permanencia prolongadaen
posiciones sentadas, lo que se observa especialmen-
te después de viajes largos o en personas que pasan
mucho tiempo en esa posicion. El paciente también
puede sefalar el area dolorosa utilizando la mano en

Figura 1. A) Deformidad o morfologia tipo Cam. B) Pincer. C) Morfologia mixta.
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formade “C” (Fig. 2), cubriendo desde laregion lateral
del muslo hasta la ingle. Este patrén de referencia del
dolor sugiere un origen intraarticular, lo que es alta-
mente indicativo de PFA.*

Figura 2. El paciente, que presenta dolor debido a la patologia men-
cionada, sefala la zona afectada con la mano en forma de “C”. Este
signo es frecuente en consultas por pinzamiento femoroacetabular.
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El examen fisico se realiza inicialmente con el pa-
ciente en posicion supina. Se evalta la movilidad de la
cadera, incluidas flexiéon, extensidon y rotacion interna
y externa. En las patologias degenerativas de la cade-
ra, se observa una restriccion notable de la movilidad,
especialmente en la rotacion. En el PFA, las deformi-
dades tipo Cam y Pincer suelen limitar principalmen-
te la rotacién interna.! Ademas, cuando el rango de
movilidad excede los valores normales, se debe con-
siderar la posibilidad de displasia de caderay evaluar
la laxitud articular.

Las maniobras de FADIR (las siglas en inglés para fle-
xién, aduccion y rotacion interna) y FABER (las siglas
en inglés para flexion, abduccién y rotacion externa)
son esenciales en el diagndstico del PFA. La maniobra
de FADIR es la que con mayor frecuencia reproduce
el dolor, que tipicamente se localiza en laregién ingui-
nal, indicando la presencia de pinzamiento y sugirien-
do una posible lesion del labrum acetabular, gene-
ralmente anterosuperior. Si el dolor se reproduce en
la region posterior durante las maniobras de FADIR
(Fig. 3A) o FABER (Fig. 3B), se debe considerar una le-
sion posterior del labrum. Finalmente, es importante
descartar inestabilidad realizando una maniobra de
extension maxima, con la que el paciente podria refe-
rir malestar o sensacion de riesgo de luxacion.

Figura 3. A) Maniobra de FADIR, utilizada con alta sensibilidad para diagnosticar el PFA, debido a las localizaciones tipicas de las deformida-

des tipo Cam y Pincer. B) Maniobra de FABER, Gtil para evaluar las estructuras de la cadera en busca de patologias asociadas al PFA.
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Es crucial considerar también diagnésticos diferen-
ciales del PFA, como patologias insercionales de los
aductores, lesiones de los abductores, patologia de-
generativa de cadera o de columna, para mejorar la
probabilidad de éxito del tratamiento.

Diagnéstico por imagen

El uso de las imagenes para la cadera es de suma im-
portancia ya que estas seran de gran utilidad para de-
terminar el correcto manejo del paciente, definiendo
el tipo de tratamiento entre conservador o quirurgi-
co.” Las tres pruebas de imagen mas relevantes son
laradiografia, la resonancia magnéticay latomografia
computarizada (TAC).

En cuanto a la radiografia, principalmente se utilizan
tres proyecciones: anteroposterior de pelvis (Fig. 4A),
para evaluar el desgaste articular y la cobertura del
acetabulo respecto de la cabeza femoral. El angulo
lateral centro-borde (lateral center-edge angle, LCEA,
sus siglas en inglés) o angulo de Wiberg permite de-
terminar si la cobertura es normal o patoldgica. En
este contexto, una cobertura excesiva del acetabulo
puede indicar la presencia de una deformidad tipo
Pincer, mientras que una cobertura insuficiente po-
dria sugerir displasia de cadera. La proyeccion deno-
minada “falso perfil” (Fig. 4B) se utiliza para evaluar
patologias en la parte anterior del acetabulo. Final-
mente, la proyeccion de Dunn (Fig. 4C) es util para
observar deformidades tipo Cam, y se mide el angulo
alfa para determinar si existe una deformidad en la
unién cuello-cabeza del fémur.

La resonancia magnética (Fig. 5) es fundamental en
el contexto de PFA para diagnosticar posibles lesio-
nes del labrum y determinar su localizacién.*® Tam-
bién pueden ser visualizadas las lesiones del cartila-
go, como la delaminacién asociada a deformidades
tipo Cam. Este estudio es util para valorar el estado
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de la articulacién, ya que la presencia de edema sub-
condral indica sufrimiento articular, lo que general-
mente se asocia con resultados no satisfactorios tras
tratamiento quirdrgico artroscopico. Ademas, la re-
sonancia magnética es de gran utilidad en el diagnds-
tico diferencial de otras patologias de cadera previa-
mente mencionadas.

La tomografia computarizada es especialmente
atil en la planificacion preoperatoria, ya que permi-
te visualizar con mayor claridad las deformidades
tipo Cam y Pincer, evaluando su extension y loca-
lizacion.

Figura 5. Resonancia magnética de cadera izquierda en corte coro-
nal. Se observa una lesion del labrum indicada por la flecha.

Figura4. A) Proyeccién anteroposterior de pelvis con la medicién del angulo lateral centro-borde o de Wiberg, con valores normales entre 25

y 40°. B) Proyeccién de falso perfil, Gtil para evaluar lesiones en la parte anterior del acetabulo. C) Proyeccién de Dunn, en laque se observael

angulo alfa para detectar lesiones tipo Cam en la unién cuello-cabeza del fémur. Se considera patolégico un angulo superior a 55°.
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Finalmente, un estudio emergente en la actualidad
es el mapeo tridimensional de la cadera, que faculta
medir diversos factores tanto a nivel acetabular como
femoral. En la regidon acetabular, el estudio evalia el
angulo lateral centro-borde, la versién acetabular, el
grado de cobertura y el angulo de Ténnis. A nivel fe-
moral, es ventajoso para medir el angulo alfa, la ver-
sién femoral y el dngulo del cuello femoral, ademas de
permitir la evaluacion de la versién combinada de la
articulacion de la cadera.

El diagnéstico del PFA requiere un enfoque inte-
gral que combine una anamnesis detallada, un exa-
men fisico exhaustivo y el uso adecuado de estudios
de imagen. La superposicion de sintomas con otras
patologias de la cadera y de la columna hace que la
identificacion precisa del PFA sea desafiante, por lo
gue es esencial realizar una evaluacion profunda para
garantizar un diagnodstico correcto. La clave estd en
la identificacién precisa de las caracteristicas clinicas
del paciente y la realizacion de maniobras especificas
para diferenciar el PFA de otras posibles causas de
dolor en la cadera.

TRATAMIENTO Y RESULTADOS

El abordaje de esta patologia debe ser multidiscipli-
nario. Generalmente se inicia con un tratamiento
conservador y, en caso de no observarse mejoria de
la sintomatologia, se recurre a una opcion quirurgica.

Tratamiento conservador

Comunmente el tratamiento inicial esta dirigido a
pacientes con clinica leve a moderada de PFA y prue-
bas complementarias que respalden el diagnéstico,
ya que puede proporcionar una clara mejoria de su
sintomatologia.®!” Se compone basicamente de ejer-
cicios de fisioterapia, modificacién de estilo de vida,
medicacion oral (antiinflamatorios no esteroideos)
y/o infiltraciones de la articulacion.?

En cuanto a la fisioterapia, esta debe estar dirigida a
conseguir una movilidad 6ptima y fortalecer la mus-
culatura que rodea la cadera (gluteos, abductores
y rotadores) y el centro. Se busca conseguir una co-
rreccion de posibles desequilibrios musculares y me-
jorar el control motor.® Debe ser una fisioterapia su-
pervisada y adaptada a las necesidades individuales
de cada paciente y a su nivel deseado de funcién. Los
hitos del tratamiento incluyen movilizacién articular,
ejercicios terapéuticos, movilidad de tejidos blandos,
estiramientos y ejercicios de control motor, ademas
de evitar posiciones que puedan causar pinzamiento.
Las sesiones de ejercicio pueden variar en frecuencia
y nimero segun el centro de rehabilitacién, comen-
zando bajo la supervision de un fisioterapeuta expe-
rimentado y continuar en centros de rehabilitacion o
en casa.'®

Un metaandlisis publicado recientemente, que es-
tudiaba el tratamiento fisioterapico como el trata-
miento inicial en PFA, concluyé que es importante
individualizar cada tratamiento de fisioterapia adap-
tandolo a las caracteristicas de cada paciente, y que
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afadir ejercicios de fortalecimiento del centro en los
programas de rehabilitacion era mas efectivoenlare-
cuperacién que hacer una fisioterapia exclusivamen-
te enfocada a la cadera.®

La infiltracion de corticosteroides o de sustancias
biolégicas intraarticulares es un procedimiento re-
lativamente comun en el tratamiento del PFA. Los
tratamientos biolégicos pueden ser autélogos o deri-
vados sintéticos, por ejemplo, el acido hialurénico. La
infiltracién de anestésico local de manera aislada se
utiliza para el diagnéstico de patologia articular de ca-
dera (en este caso PFA) especialmente en los casos en
los que el paciente no refiere una clinica clara o se su-
perponen otras patologias, como dolor lumbar o tro-
cantéreo que dificultan el diagnéstico. El resto de las
infiltraciones se aplican para el tratamiento del dolor,
generalmente junto con el tratamiento fisioterapico
en pacientes en los que se opta de forma inicial por
manejo conservador (Fig. 6).°> Dichos pacientes son
aquellos que presentan clinica leve/moderada de do-
lor con las maniobras exploratorias sin gran impedi-
mento para la actividad diaria normal, o bien, pacien-
tes no candidatos a cirugia artroscoépica por degene-
racion articular avanzada como hablaremos mas ade-
lante. Actualmente no existe un consenso estandari-
zado en cuanto a la eleccién de los diferentes tipos
de infiltraciones, puesto que la evidencia cientifica
existente para el tratamiento conservador del PFA
es muy variada en resultado. En nuestra practica cli-
nica habitual, preferimos iniciar el tratamiento con
una infiltracién de corticosteroide y anestésico local
(utilizamos 2.0 ml 0 40 mg de acetato de metilpred-
nisolona, 2.0 ml al 1 % de lidocainay 1.0 ml al 0.5 %
de bupivacaina) ademas del tratamiento fisiotera-
pico personalizado para cada paciente y la corres-
pondiente modificacién de la actividad. En caso de
que el dolor regrese y el paciente quiera continuar
con dicho tratamiento, no recomendamos mas corti-
coesteroides. En su lugar, se opta por continuar con
inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP, siste-
ma de Arthrex®) y/o acido hialurénico (empleamos
mas frecuentemente TriVisc®, Triluron®, Gelsyn®,
Monovisc® u Orthovisc®). Nuestra recomendacion
es administrar una serie de tres inyecciones, una por
semana. Las infiltraciones se realizan en consulta,
guiadas mediante la utilizacién de una sonda eco-
grafica. Este tratamiento se podria repetir cada seis
meses.

Tratamiento quirudrgico

En caso de que el tratamiento conservador resulta-
re subdptimo tras un periodo considerable, se debe
plantear la correccién quirurgica, esta se realiza, en la
mayoria de los casos, de forma artroscopica (el obje-
tivo es la preservacion de la articulacion efectuando
reparacion de labrum, femoroplastia y/o acetabulo-
plastia) (Fig. 7).*” Ante una sintomatologia severa que
comprometa significativamente la calidad de vida
del paciente, puede indicarse tratamiento quirurgico
como primera opcion.
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Figura 6. A) Infiltracién de cadera ecoguiada. B) Imagen ecografica de cabezay cuello femoral. C) Aguja en direccién a cuello femoral proximal.
D) Imagen hiperecogénica en cuello y cabeza femoral que indica localizacion de infiltracion.

Figura 7. Cirugia de reparacion de PFA. A) Morfologia tipo Pincer. B) Acetabuloplastia. C) Rotura de labrum, imagen de labrum abombado
(bubble lesion). D) Reparacion de labrum con dos implantes de sutura. E) Adaptacién de la cabeza femoral al labrum reparado. F) Morfologia
tipo Cam. G) Femoroplastia.
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En una revision sistematica que analizaba resultados
de pacientes jovenes y activos con tratamiento fisiote-
rapico frente a tratamiento artroscépico, se evidencio,
a corto plazo, la superioridad de este ultimo (mejor
control de dolor y mayor ganancia de movilidad). Entre
los pacientes no quirdrgicos analizados, el 52 % cruzoé
a tratamiento quirurgico destacando la efectividad de
la cirugia.’® Otro metaanalisis publicado mostré que la
artroscopia es superior a lafisioterapiaen cuanto ame-
joras en calidad de vida de los pacientes a corto plazo
(doce meses), pero a los veinticuatro meses no se ob-
servaron diferencias significativas, haciendo alusién a
que se deberian realizar mas estudios para determinar
su eficacia a largo plazo.?° Sin embargo, recientemente,
se han publicado dos estudios con mas de diez afios de
seguimiento en pacientes jovenes y adultos (>40 afios)
intervenidos de PFA con reparacion de labrum, con un
resultado claramente positivo a favor del procedimien-
to artroscopico. Se destacan la eficacia y durabilidad
del tratamiento también a largo plazo.?*%2 Por lo tanto,
lacirugia artroscépica de cadera es un tratamiento que
dispone cada vez mas evidencia favorable para tratar
PFA, evitar dafos adicionales al labrum, el cartilago y
posiblemente prevenir la progresiéon a osteoartritis
(OA). Ofrece un excelente pronéstico a largo plazo,
menor dafo en los tejidos blandos y una recuperacién
mas rapida (Fig. 8).%7

Profundizando ligeramente en los puntos clave de la
cirugia artroscépica, se prefiere a nivel general la repa-
racién del labrum frente al desbridamiento de la lesion.
Es deseable su reparacion anatémica mediante ancla-
jes en su posicién natural del borde acetabular, con la
intencion de restaurar la correcta lubricacion, distribu-
ciénde cargasy estabilidad de la articulacién. Se ha vis-
to que lamayoria de las lesiones tienen una longitud de
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tres horas y que se encuentran en la mayoria de los ca-
sos entre las 12 hy las 3 h seglin un esquema tipo reloj.
En los casos de lesiones graves del labrum en los que la
reparacion no es viable, se han visto buenos resultados
con la reconstruccion (Fig. 9) utilizando aloinjerto para
reemplazar el sector lesionado.?

En cuanto a la necesidad de cierre, o no, de la capsula
articular, es un tema que ha creado controversia en la
literatura. Hoy en dia se ha demostrado que con el co-
rrecto cierre capsular se obtienen mejores resultados
clinicos postoperatorios, una recuperaciéon mas rapi-
day se evitan complicaciones derivadas de la cirugia,
como la inestabilidad coxofemoral.2*?> Por otro lado,

Figura 9. Reconstruccion de labrum con injerto de tibial anterior.

Figura 8. Radiografias. A) Prequirurgica. B) Postquirurgica tras femoroplastia artroscopica.
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se handesarrollado varios procedimientos adyuvantes
para ser utilizados al terminar la cirugia con el objetivo
de mejorar los resultados. Son tratamientos biologi-
cos que incluyen, entre otros, infiltracion de aspirado
de concentrado de médula ésea.> Si bien hoy en dia
no existe evidencia sélida acerca de su resultado, se
ha visto que podria ser beneficioso en cuanto a dolor
postoperatorio.>?

Existen otros procedimientos quirdrgicos, como la lu-
xacion abierta o el miniabordaje anterior de cadera para
tratar dichas deformidades. Las técnicas abiertas se re-
servan, por lo general, para deformidades de mayor ta-
mano en las que la artroscopia pueda resultar dificultosa
o insuficiente para la reparacién quirurgica. Aunque to-
davia hay evidencia cientifica que respalda la utilizacion
de técnicas abiertas, la artroscopia podria proporcionar
mejores resultados en términos de alivio de dolor, cali-
dad de viday menores tasas de recurrencia.?’

Pese a que la evidencia actual es insuficiente para de-
finir el umbral de artritis a partir del cual se presupone
gue la correcciéon mediante artroscopia pueda ser in-
suficiente, un reciente consenso de expertos concluye
gue los pacientes con un grado Ténnis de 1 o superior,
o un espacio articular de 2 mm o menos, son menos pro-
pensos a beneficiarse de la artroscopia y serian mejores
candidatos aartroplastia total de cadera.” Por otro lado,
un estudio que analizaba factores que influyen en los re-
sultados clinicos de la artroscopia de cadera concluyé
gue pacientes con menor edad, mayor alfay que fueron
sometidos a reparacion capsular obtuvieron mejoras
clinicas mas rapido que aquellos sin esos factores. Se
observoé que pacientes con mayor edad y aquellos que
tenian reclamaciones pendientes por compensacion la-
boral tardaban mas en el proceso de recuperacion.?®

En la Tabla 1 se resumen las indicaciones que una reu-
nién de expertos sintetizo ante la necesidad de estable-
cer indicaciones claras para la artroscopia de cadera en
pacientes con PFA.*

Indicaciones de cirugia

e Pacientes sintomaticos con PFA, especialmente aque-
llos con un espacio articular conservado (grado Ténnis
<1) que no hayan respondido a tratamiento conserva-
dor. Dolor que empeora la calidad de vida del paciente
y/o que interfiere en las actividades de la vida diaria.

e Pacientes jovenes (<50 afos), ya que se ha demostra-
do que puede prevenir la formacion de osteoartritis en
el futuro.
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Contraindicaciones de cirugia

e Pacientes asintomaticos. No se recomienda cirugia
profilactica para pacientes asintomaticos con deformi-
dades tipo Cam o Pincer, lesion del labrum, etc. No hay
evidencia cientifica que respalde la cirugia en el pacien-
te conun PFA asintomatico.

e Pacientes con artritis moderada (grado Ténnis 1 o
mas), o un espacio articular de 2 mm o menos tienen
menos probabilidades de beneficiarse de una cirugia
artroscopicay podrian ser mejores candidatos a una ar-
troplastia total de cadera.

CONCLUSION

El sindrome de pinzamiento femoroacetabular es una
patologia de cadera muy prevalente y cada vez mas fre-
cuente en el adolescente y adulto joven. Produce dolor,
incapacidad y limitacién de la movilidad. El diagndstico
se realiza a partir de signos (disminucion de movilidad,
sobre todo a la flexion y rotacion interna), sintomas (do-
lor en caderay region inguinal a la palpaciéony con el mo-
vimiento, dolor irradiado a muslo y rodilla) y pruebas de
imagen (deformidad tipo Cam y/o Pincer, angulo alfa y
LCEA patologicos, lesion del labrum en RNM, lesion de
cartilago).

La cirugia para PFA est4 indicada principalmente en
el paciente joven con una articulacion bien conservada
gue no hamejorado con tratamiento conservador. El ob-
jetivo es corregir las deformidades éseas para prevenir
la aparicion o la progresion de la osteoartritis. Aunque la
artroscopia es la técnica preferida actualmente, ya que
ha demostrado buenos resultados postoperatorios con
bajo riesgo de complicaciones, algunas deformidades o
casos avanzados pueden requerir procedimientos mas
invasivos. No se recomienda cirugia para casos asinto-
maticos o con artritis avanzada. La decision quirudrgica
debe basarse en la severidad de los sintomas, las defor-
midades morfoldgicas y la condicién articular, con un
enfoque personalizado para cada paciente.

Contribuciones de autoria: Conceptualizacion, escritura del ma-
nuscrito, revision/edicion del manuscrito, visualizacion y supervi-
sion: GE, FC, JBVE, FGV, JC

[ [ @ [ B e intereses: los autores declaran no tener conflictos de
interés relacionados con este estudio.

Financiamiento: los autores declaran que no hubo financiamiento
para la realizacion de este estudio.

Tabla 1. Resumen de indicaciones y contraindicaciones mas recientes de cirugia artroscopica en PFA

Indicaciones

Contraindicaciones

Clinica
Hallazgos radiolégicos

Edad Pacientes <50 afios

Pacientes sintomaticos
Espacio articular conservado

Asintomaticos
Artritis moderada
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REVISION NARRATIVA

La Escala de inestabilidad del hombro y
retorno al deporte después de una lesion
(SIRSI)

Una revision integral de sus propiedades psicométricas,
utilidad clinica y validez predictiva en atletas sometidos a
estabilizacion quirargica

Ignacio Pasqualini

Department of Orthopaedic Surgery, Cleveland Clinic. Estados Unidos

RESUMEN

La Escala de inestabilidad del hombro y retorno al deporte después de una lesion (SIRSI, las siglas de su nombre
en inglés, Shoulder Instability Return to Sports after Injury) proporciona un método estandarizado para cuan-
tificar la preparacion de los atletas para volver a los deportes y respalda un enfoque integral para la toma de
decisiones que integra aspectos fisicos, funcionales y psicolédgicos. SIRSI consta de doce preguntas que miden
emociones, confianza en rendimiento y evaluacién de riesgos. Estudios demuestran que SIRSI posee excelente
consistencia interna, confiabilidad test-retest y validez de constructo, discriminando efectivamente entre at-
letas que regresan exitosamente a los deportes y quienes no lo hacen. Una version abreviada de cinco items
(SIRSI-5) muestra propiedades comparables mientras reduce la carga del paciente. Investigaciones destacan la
asociacion significativa entre puntuaciones SIRSI y resultados de retorno al deporte tras cirugia de inestabilidad
del hombro. Atletas con puntuaciones mas altas tienen mayor probabilidad de volver a los deportes, recuperar
su nivel previo a la lesién y experimentar mejores resultados clinicos. Ademas, SIRSI se relaciona con el riesgo de
inestabilidad recurrente, los atletas no preparados psicolégicamente tienen una probabilidad significativamente
mayor de experimentar episodios recurrentes. Investigaciones futuras deberian explorar la generalizacion de
SIRSI en diferentes subgrupos de pacientes y técnicas quiruirgicas, investigar su valor predictivo preoperatorioy
evaluar intervenciones para mejorar la preparacién psicolégica.

Esta revision tiene como objetivo sintetizar la evidencia actual sobre la escala SIRSI, explorando sus propiedades
psicométricas, utilidad clinica y validez predictiva en atletas operados por inestabilidad anterior del hombro.
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The Shoulder Instability Return to Sports After Injury (SIRSI) Scale.

A Comprehensive Review of Its Psychometric Properties, Clinical Utility, and Predictive Validity in Athletes Undergoing Surgical Stabilization

ABSTRACT

The Shoulder Instability Return to Sports after Injury (SIRSI) scale assesses athletes’ psychological readiness
to return to sports (RTS) following surgical treatment of anterior shoulder instability. Adapted from the
ACL-RSI scale, SIRSI consists of twelve questions evaluating emotions, performance confidence, and risk
assessment. Studies demonstrate SIRSI’s excellent internal consistency, test-retest reliability, and construct
validity, effectively discriminating between athletes who successfully return to sports and those who don’t. A
shortened five-item version (SIRSI-5) shows comparable properties while reducing patient burden. Research
consistently reveals significant associations between SIRSI scores and RTS outcomes after shoulder instability
surgery. Athletes with higher scores are more likely to return to sports, regain pre-injury performance levels,
and experience better clinical outcomes. Additionally, the SIRSI scale correlates with recurrent instability risk,
with psychologically unprepared athletes showing significantly higher recurrence rates. The scale provides a
standardized method to quantify psychological readiness and supports comprehensive RTS decision-making that
integrates physical, functional, and psychological aspects. Future research should explore SIRSI’s generalizability
across different patient subgroups and surgical techniques, investigate its preoperative predictive value, and
evaluate interventions aimed at improving psychological readiness. Incorporating SIRSI into clinical practice
helps identify athletes who may benefit from additional psychological support, optimizing RTS rates and long-
term outcomes after shoulder instability surgery.

This review aims to synthesize the current evidence on the SIRSI scale, exploring its psychometric properties,
clinical utility, and predictive validity in athletes undergoing surgery for anterior shoulder instability.

Keywords: Shoulder Instability, Psychological Readiness, Return to Sports, SIRSI Scale, Anterior Instability,

Surgical Stabilization, Psychometric Properties, Predictive Validity

Level of Evidence: V. Narrative Review

INTRODUCCION

La inestabilidad anterior del hombro es una patologia
comun, especialmente entre los atletas que partici-
pan en deportes de contacto y colisién. El tratamien-
to quirdrgico, como la reparacion artroscépica de
Bankart y el procedimiento de Latarjet, a menudo es
necesario para restaurar la estabilidad y permitir el
retorno a los deportes (RTD). Sin embargo, las tasas
de RTD reportadas después de estos procedimientos
varian considerablemente en la literatura, desde el
48% hasta el 100%.%2Si bien los factores fisicos, como
el tipo de cirugia, los protocolos de rehabilitacion y las
condiciones preexistentes pueden influir en el RTD,
existe un reconocimiento creciente del papel signifi-
cativo que desempefian los aspectos psicolégicos en
la decision y capacidad de un atleta para reanudar
la participacion deportiva después de una cirugia de
inestabilidad del hombro.%

Para cuantificar la preparacion psicolégica de un
atleta para RTD después de la inestabilidad del hom-
bro, Gerometta et al.® desarrollaron y validaron en
2018 la Escala de inestabilidad del hombro y retor-
no al deporte después de una lesién (SIRSI, las siglas
por su nombre en inglés: Shoulder Instability Return
to Sports after Injury). La SIRSI se adapt6 de la esca-
la ACL-RSI ampliamente utilizada para lesiones del
ligamento cruzado anterior.” Consta de doce pre-
guntas que evaltan las emociones, la confianza en el
rendimiento y el andlisis de riesgos. Los puntajes van

de 0 a 100: los mas altos indican una mayor prepara-
cion psicoldgica.t

Desde su introduccion, la escala SIRSI se ha utiliza-
do cada vez mas para evaluar la preparacion psicolo-
gica en atletas sometidos a cirugia de inestabilidad
del hombro. Sus propiedades psicométricas, utilidad
clinica y asociacién con los resultados de RTD se han
investigado en varias poblaciones. Ademas, se ha de-
sarrollado una versién corta de cinco items (SIRSI-5)
para reducir la carga del paciente manteniendo la va-
lidez.®

Esta revisidn tiene como objetivo resumir el cono-
cimiento actual sobre la escala SIRSI, su papel en la
evaluacion de la preparacion psicolégica y su relacion
con los resultados de RTD vy las tasas de recurrencia
después de la estabilizacion quirurgica de la inestabi-
lidad anterior del hombro.

Se realizd una busqueda bibliografica en las bases
de datos PubMed, Scopus y Google Scholar, utilizan-

» o«

do términos como “SIRSI scale”, “shoulder instability”,
“return to sport”, “psychological readiness”, y “outco-
mes”. Se incluyeron estudios publicados en inglés y
espanol entre 2010 y 2024 que analizaran la escala
SIRSI, sus propiedades psicométricas y su relacion
con el retorno al deporte. Se priorizé la inclusion de
articulos originales, revisiones sistematicas y estu-
dios longitudinales con datos clinicos relevantes. Esta
estrategia permitio una sintesis critica y actualizada

de la evidencia disponible.
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PROPIEDADES PSICOMETRICAS Y ESTRUCTURA
FACTORIAL

La escala SIRSI original de doce items demostré ex-
celentes propiedades psicométricas en el estudio de
validacién inicial de Gerometta et al.* Mostré una alta
consistencia interna (o de Cronbach = 0.96) y una ex-
celente confiabilidad test-retest (coeficiente de co-
rrelacion intraclase = 0.93). La escala se correlacioné
fuertemente con el indice de Inestabilidad del Hom-
bro de Western Ontario (r >0.50), lo que indica una
buena validez de constructo. Se encontré que un pun-
taje 2607 discriminaba entre los atletas que regresa-
ron a los deportes y los que no lo hicieron.® Estudios
posteriores han examinado mas a fondo la estructura
factorial y la validez de la escala SIRSI. Olds y Webs-
ter? identificaron cuatro factores distintos: confianza
en el rendimiento, miedo y riesgo de relesion, emocio-
nes y rehabilitacion/cirugia. Senalaron que el miedo y
el riesgo de relesién formaban un aspecto separado
de la preparacién psicoldgica en comparacion con
otras emociones. En un estudio de ochenta atletas,
Hurley et al.*® informaron puntajes SIRSI promedio de
68.9 en aquellos que regresaron a los deportes versus
39.8 en los que no lo hicieron, reforzando la validez
discriminante de la escala.

El desarrollo del SIRSI-5 por Pasqualini et al.® tuvo
como objetivo proporcionar una herramienta mas
concisa con menos carga para el paciente. La versién
corta mantuvo una buena consistencia interna (o de
Cronbach = 0.82) y una alta correlacién con el SIR-
SI-12 (r =0.98). Se construyd utilizando un factor sub-
yacente que representaba el 60 % de la varianza. El
SIRSI-5 demostré una excelente capacidad predictiva
para RTD (area bajo la curva caracteristica operativa
del receptor [AUC] = 0.84) y retorno al nivel previo a
la lesiéon (AUC = 0.95), con puntajes de corte de 54 y
59, respectivamente.?

RELACION CON LOS RESULTADOS DEL RETORNO
A LOS DEPORTES

Varios estudios han investigado la asociacion entre los
puntajes SIRSI y los resultados de RTD después de la
cirugia de inestabilidad del hombro. En un estudio de
cohorte prospectivo, Rossi et al.** encontraron que los
atletas que regresaron a los deportes y aquellos que
lo hicieron a su nivel previo a la lesién tenian puntajes
SIRSI significativamente mas altos que aquellos que no
lo hicieron (60.9 vs. 38.1y 70 vs. 40, respectivamente;
p <0.001). Un aumento de 10 puntos en el puntaje SIR-
Sl se asocid con 2.9 veces mas probabilidades de regre-
sar a los deportes y 11.7 veces mas probabilidades de
hacerlo al nivel previo a la lesion.'* De manera similar,
Bohu et al.’? informaron que el 73 % de los atletas pu-
dieron RTD dentro de los ocho meses posteriores al
procedimiento de Latarjet, y los puntajes SIRSI y Rowe
preoperatorios predictores fueron significativos. Un
puntaje SIRSI preoperatorio >56 se asocié con una
probabilidad 5.5 veces mayor de RTD. En una revision
sistematica centrada en el procedimiento de Latarjet,
Paul et al.*®* encontraron que los atletas que regresaron
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con éxito a los deportes tenian puntajes SIRSI posto-
peratorios mas altos en comparacién con los que no lo
hicieron (73.2 vs. 41.5).

La utilidad de la escala SIRSI se extiende mas alla de
la prediccién de las tasas de RTD. Pasqualini et al.*
demostraron que los atletas que no estaban psico-
I6gicamente preparados, segun los puntajes SIRSI-5,
tenian peores resultados clinicos, con menos pacien-
tes logrando mejoras clinicamente significativas en el
dolor y la funcion. La preparacion psicolégica fue el
predictor independiente mas fuerte de los resultados
postoperatorios, incluso al tener en cuenta otros fac-
tores como la edad, el sexo, el tipo de deporte y los
puntajes preoperatorios.

IMPORTANCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS
La influencia de los factores psicolégicos en el RTD
después de la cirugia de inestabilidad del hombro es
multifacética. El miedo a la relesién se ha identificado
consistentemente como una barrera importante, in-
formada por el 49-74 % de los atletas que no regre-
san alos deportes.*>2 Los cambios en las prioridades,
la pérdida de interés y los factores del estilo de vida
también son razones cominmente citadas.>*®

Los estudios cualitativos han proporcionado infor-
macién sobre los complejos desafios psicoldgicos que
enfrentan los atletas. Tjong et al.’> encontraron que el
miedo a las redislocaciones, los cambios en las priori-
dadesy las fluctuaciones en los niveles de confianza a
lo largo del tiempo eran temas prevalentes que afec-
taban las decisiones de RTD. Los atletas expresaron
aprension inicial y miedo a la relesion al regresar, que
algunos pudieron superar, mientras que otros no.

El momento delaevaluaciénde lapreparacion psico-
I6gica también puede ser relevante. Hurley et al.,'° en
un estudio previo al de Gerometta et al.,° notaron que
los puntajes SIRSI eran mas bajos en los atletas que
acababan de regresar a los deportes (media de diez
semanas después de la cirugia) en comparacion con
los evaluados mucho mas tarde (media de cincuenta
y una semanas). Esto sugiere que la preparacion psi-
coldgica puede mejorar con el tiempo a medida que
los atletas se reintegran con éxito a los deportes sin
episodios de inestabilidad recurrente.

TASAS DE RECURRENCIA Y PREPARACION PSI-
COLOGICA

Ademas de influir en las tasas de RTD y los resultados
clinicos, la preparacién psicologica se ha relacionado
con el riesgo de inestabilidad recurrente después de
la estabilizacion quirdrgica. Rossi et al.** encontraron
que los atletas que no estaban psicolégicamente pre-
parados segun los puntajes SIRSI tenian una tasa de
recurrencia significativamente mas alta en compara-
cion con aquellos que si estaban preparados (19.5 %
vs. 3.7%; p = 0.002). No estar psicolégicamente pre-
parado se asocié con una probabilidad de recurrencia
11.7 veces mayor, incluso después de ajustar por po-
sibles factores de confusion.'* Utilizando un puntaje
de corte SIRSI de 51.5, los autores determinaron que



PASQUALINI I.

los atletas que puntuaban por debajo de este umbral
tenian siete veces mas probabilidades de experimen-
tar inestabilidad recurrente. Propusieron que este
punto de corte podria servir como una “bandera roja”
para identificar a los atletas con mayor riesgo e im-
plementar intervenciones especificas para mitigar la
recurrencia.’* Estos hallazgos resaltan el papel poten-
cial de la preparacion psicolégica no solo para facilitar
un RTD exitoso, sino también para promover la esta-
bilidad del hombro a largo plazo. En estos casos, se
recomienda considerar la implementacién de estra-
tegias de intervencion psicoldgica individualizadas,
tales como terapia cognitiva-conductual, técnicas de
visualizacion, educacién sobre el riesgo de relesion
y establecimiento de metas. Estas intervenciones
pueden facilitar la recuperacién emocional, mejorar
la confianza del atleta y, potencialmente, optimizar
tanto el retorno al deporte como los resultados fun-
cionales.

LIMITACIONES Y DIRECCIONES FUTURAS

Si bien la escala SIRSI ha mostrado ser prometedora
para evaluar la preparacion psicoldégica y predecir los
resultados después de la cirugia de inestabilidad del
hombro, deben reconocerse algunas limitaciones. La
mayoria de los estudios se han realizado en poblacio-
nes especificas, como atletas de contacto, o aquellos
sometidos a ciertos procedimientos quirurgicos (por
ejemplo, Latarjet). La generalizacién de los puntajes
de corte SIRSI y su capacidad predictiva pueden va-
riar entre diferentes subgrupos de pacientes y técni-
cas quirargicas. Ademas, la mayoria de las investiga-
ciones se han centrado en la evaluacién postoperato-
ria de la preparacion psicologica.

El valor de los puntajes SIRSI preoperatorios para
predecir resultados y orientar el asesoramiento al
paciente merece una mayor investigacion. Los estu-
dios longitudinales con mediciones SIRSI repetidas
en diferentes puntos de tiempo podrian proporcionar
una comprension mas completa de cémo evoluciona
la preparacién psicolégica a lo largo del proceso de
recuperacion.

Las investigaciones futuras también deberian explo-
rar la efectividad de las intervenciones destinadas a
mejorar la preparacion psicolégica en los atletas so-
metidos a cirugia de inestabilidad del hombro. Las
estrategias potenciales incluyen educacién, estable-
cimiento de metas, técnicas de visualizaciéon y tera-
pia cognitiva-conductual. La incorporacion del apoyo
psicoldgico, junto con la rehabilitacion fisica, puede
optimizar las tasas de RTD y los resultados clinicos.

CONCLUSION

La escala SIRSI es una herramienta valida y confia-
ble para evaluar la preparacion psicolégica para RTD
después de la cirugia de inestabilidad del hombro. Ha
demostrado fuertes propiedades psicométricas, con
buena consistencia interna y validez predictiva para
los resultados de RTD tanto en las versiones de doce
como de cinco items. Los puntajes SIRSI mas altos se
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asocian con mayores tasas de RTD, mejor retorno al
nivel previo a la lesién, mejores resultados clinicos
y menores tasas de recurrencia. Los factores psico-
légicos juegan un papel sustancial en la capacidad y
decisién de un atleta de RTD después de la estabili-
zacion quirurgica. El miedo a la relesién, los cambios
en las prioridades y los niveles de confianza son de-
terminantes clave que deben abordarse junto con la
rehabilitacion fisica.

La escala SIRSI proporciona un método estandariza-
do para cuantificar la preparacién psicolégica e iden-
tificar a los atletas que pueden beneficiarse de inter-
venciones especificas. Si bien la escala es una herra-
mienta valiosa, no debe usarse de forma aislada para
determinar la preparacion para RTD, es necesariauna
evaluacion integral que incorpore aspectos fisicos,
funcionales y psicolégicos para la toma de decisiones
compartida entre el atleta, el cirujano y el equipo de
rehabilitacion.

Las investigaciones futuras deberian centrarse en
perfeccionar la utilidad de la escala en diferentes po-
blaciones, explorar aplicaciones preoperatorias y de-
sarrollar estrategias efectivas para mejorar la prepa-
racion psicoloégica y optimizar los resultados después
de la cirugia de inestabilidad del hombro.
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REPORTE DE CASO

Injuria arterial severa asociada ala
obtencion de injertos isquiotibiales
autologos en la reconstruccion artroscopica
de ligamento cruzado anterior

Eliseo J. Firman®, Adridn N. Sirio", Eduardo M. Rio"
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RESUMEN

Se presenta el caso de una lesién en una rama de la arteria poplitea ocurrida durante la obtencion de injertos
isquiotibiales en una reconstrucciéon de ligamento cruzado anterior (LCA). La complicacién requirié una emboli-
zacion de urgencia, asistencia en unidad de terapia intensiva (UTI) con transfusiones sanguineas y una cirugia de
descompresién por sindrome compartimental.
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Severe Arterial Injury Associated with Obtaining Autologous Hamstring Grafts in Anterior Cruciate Ligament
Arthroscopic Reconstruction
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We report a case involving an injury to a branch of the popliteal artery that occurred during hamstring graft
harvesting for anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction. The complication required emergency
embolization, intensive care unit (ICU) support with blood transfusion, and decompressive surgery due to
compartment syndrome.
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INTRODUCCION

La arteria poplitea es la continuaciéon de la arteria
femoral y desciende lateralmente a la fosa inter-
condilea, finalizando cerca del borde inferior del
musculo popliteo. En ese punto, se bifurca en arte-
ria tibial anterior y arteria tibial posterior. La arte-
ria peronea, por su parte, nace de la arteria tibial
posterior a 2.5 cm debajo del musculo popliteo.t Se
denomina arteria colateral? a aquella rama de una
arteria principal que discurre en forma paralela a
su tronco madre y se interconecta con otra arteria
principal o con el mismo tronco original.

Segun la clasificaciéon angiografica de Kim y cols.3*
sobre variaciones anatdmicas en arteria poplitea, en
el tipo 1 la ramificacién comienza por debajo del pla-
tillo tibial; en el tipo 2 una de las ramas surge por en-
cima del platillo tibial, y en el tipo 3 implica hipoplasia
o aplasia de vasos.

Un pseudoaneurisma o aneurisma falso se define
como unadilatacion secundariaalaroturadelapared
arterial que no compromete las tres capas de la arte-
ria, a diferencia de los aneurismas verdaderos en los
gue existe una dilatacion que afecta todas las capas
de la pared de la arteria.>®

El sindrome compartimental representa una de las
complicaciones mas devastadoras en la cirugia orto-
pédica: generalmente es provocado por edema trau-
matico o por sangrado interno, lo que compromete
la circulacion arteriolar dentro de un compartimento
osteofascial cerrado “no elastico”, conduciendo a la
isquemia tisular y causando dafios irreversibles en la
vitalidad muscular y nerviosa.

Las clasicas “5 P” (pain, pallor, pulselessness, paresthe-
sia, paralysis) ya no son consideradas criterios ade-
cuados para un diagnostico temprano del sindrome
compartimental, y cuando ya hay presencia de estos
signos es porque se ha llegado a la instancia de un
daio irreversible asociado a necrosis tisular. Ante la
sospecha clinica de un sindrome compartimental en
fase incipiente se debe actuar, sin demora, descom-
primiendo mediante fasciotomia descompresiva.

En nuestro caso, no se contaba con los medios para
medir la presion intracompartimental. Ante un cua-
dro clinico sugestivo -dolor intenso, inflamacién
marcada, e imposibilidad de palpar el pulso-, en el
contexto de un sangrado interno activo dentro del
compartimento, se decidio realizar una fasciotomia
de los cuatro compartimentos de la pierna con el ob-
jetivo de evitar la progresiéon del dafo y preservar la
viabilidad de los tejidos.

La artroscopia es un procedimiento minimamente
invasivo que ofrece numerosas ventajas: bajo indice
de sangrado e infeccién, tiempos quirurgicos redu-
cidos y dafio minimo a los tejidos blandos. La lesién
arterial en este procedimiento es extremadamente
infrecuente. La lesion vascular en la reconstruccién
aislada de LCA representa menos del 1 % de todas las
complicaciones en esta cirugia,®°y el sindrome com-
partimental, como consecuencia de ello, constituye
una complicaciéon absolutamente infrecuente, por
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lo tanto, es importante contar con informacién clara
sobre su posible evolucidn clinicay opciones terapéu-
ticas.

Presentamos este caso en el que, al obtener injer-
tos isquiotibiales para la reconstruccion artroscépica
del LCA, se produjo una laceracién de una rama de la
arteria poplitea. Esto derivé en la formacion de un
pseudoaneurisma y posterior sangrado activo con hi-
povolemia, lo que desencadend un sindrome compar-
timental del miembro inferior.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de cua-
renta y cuatro afos con lesién aislada del ligamento
cruzado anterior (LCA) de la rodilla izquierda ocu-
rrida durante una competencia de skateboarding tras
un traumatismo directo. El paciente no presentaba
antecedentes patologicos relevantes, ni consumo de
medicacion habitual.

Al examen fisico se evidenciaba dolor e inflamacion
de la rodilla izquierda, con signos claros de inestabi-
lidad anterior: maniobra de Lachmann (++), test del
cajon anterior (+++), sin manifestaciones clinicas de
compromiso vascular. La resonancia magnética con-
firmé la ruptura completa del LCA, sin lesiones me-
niscales ni cartilaginosas asociadas. Se programé la
reconstruccion del LCA a los treinta dias del evento
traumatico.

En los estudios prequirurgicos se registraron: hema-
tocrito de 39.4 %, hemoglobina de 12.9 g/dl y un re-
cuento de eritrocitos de 4.75 millones/mm?&. El coagu-
lograma se encontraba dentro de parametros norma-
les: recuento plaquetario de 235000/mm?, actividad
de protrombina 100 %, tiempo de protrombina 10.7
segundos, RIN 1.00y KPTT 29 segundos.

La cirugia se efectud bajo anestesia regional con
bloqueo femoral y sedacién. Se utilizé6 un manguito
hemostatico con una presion de 300 mmHg durante
aproximadamente cincuenta minutos. Debido a la uti-
lizacion del torniquete no se evidencié sangrado acti-
vo en el campo quirudrgico durante el procedimiento.

Se realizo la técnica de reconstruccion del LCA con
injertos autélogos isquiotibiales, los cuales se obtu-
vieron mediante una incisién longitudinal de 3 cm si-
tuado a 2 cm medial de la TAT. La diseccion incluyé la
liberacion de las expansiones musculares con tijera de
Metzenbaum y del plano en profundidad con pinza de
Kocher procurando preservar estructuras adyacen-
tes. El injerto fue extraido con un stripper cerrado que
se introdujo de manera lenta y controlada, siguiendo
sostenidamente el trayecto del tenddn, con la rodilla
en flexién y guidndose por palpacién externa.

Una vez obtenidos los injertos, se realizaron los
portales artroscopicos y se procedio a la limpieza ar-
ticular. Se confeccionaron los tuneles 6seos corres-
pondientes y se posiciond el injerto, fijdndolo con un
botdn cortical autoajustable en el fémur y un tornillo
PEEK en la tibia. Finalizada la reconstruccién, se co-
rroboré la estabilidad ligamentaria, mediante control
artroscoépico y pruebas funcionales.
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Posteriormente se confecciond el cierre por planos.
Al liberar la isquemia y retirar el torniquete, se obje-
tivé de manera directa un sangrado postquirudrgico
controlado y sin signos de alteraciones al examen fi-
sico inmediato.

Técnicamente el procedimiento no presenté ningu-
na dificultad, el paciente tuvo buena tolerancia a la
cirugiay fue dado de alta sanatorial a las cuatro horas
de haber sido realizado el procedimiento, con pulsos
distales presentesy sensibilidad distal conservada. Se
indicé iniciar tromboprofilaxis a las veinticuatro ho-
ras con rivaroxaban 10 mg/dia (VO), y analgesia con
etoricoxib 90 mg/dia. Se autorizé deambulacién con
carga parcial asistida con muletas.

Alas cuarentay ocho horas del postoperatorio el pa-
ciente consulté por un cuadro de inflamacién infrapa-
telar de la pierna izquierda. Ante la sospecha de una
trombosis venosa profunda, se lo derivé de forma ur-
gente a la guardia, donde se le realizé un ecodoppler
venoso. El estudio descartd un proceso flebotrom-
bético, pero evidencié un hematoma que contenia
signos compatibles con un pseudoaneurisma dentro
del hematoma (Figs. 1y 2). Frente a este hallazgo, se
decidio realizar de manera urgente una angiografia
del miembro inferior izquierdo, la cual confirmé la
presencia de un pseudoaneurisma en unarama de pe-
qgueno calibre de la arteria poplitea, secundario a la-
ceracion traumatica de dicho vaso (Fig. 3). En el estu-
dio hemodinamico no se evidencié extravasacion de
contraste a nivel del pseudoaneurisma, motivo por el
cual el equipo de hemodinamia lo consideré indemne.
Dado que el paciente se encontraba anticoagulado
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Figura 1. Ecodoppler con flujo de remolinos representado en colo-
res (Yiny Yang).

Figura 2. Ecodoppler, en la parte inferior se observa la curva de flujo en vaivén, en el cuello del pseudoaneurisma. Lo marcado en rojo es el

punto donde se detecta el flujo.
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Figura 3. Arteriografia desde arteria poplitea derecha que confirma pseudoaneurisma de 13 mm de didmetro, del ramo genicular.

Figura 4. Embolizacién selectiva de la rama genicular de arteria poplitea.

con rivaroxaban, se decidio posponer la intervencion
y mantener conducta expectante durante las horas
siguientes.

Con el transcurso de las horas, el paciente comen-
z6 a presentar sintomas de hipovolemia secundaria a
sangrado interno a pesar de no haberse evidenciado
fuga de contraste en el estudio inicial del pseudoa-
neurisma. Clinicamente, desarrollé signos incipientes
de sindrome compartimental: aumento progresivo
de la tensién e inflamacidn en la pierna, marcada dis-
minucién de la flexoextension del pie, dolor intenso,
aparicion de flictenas y ausencia de pulso en la arteria
dorsal del pie.

Frente a este cuadro, el equipo de hemodinamia ac-
tué de urgenciarealizando una punciénretrégradade

la arteria femoral comun izquierda para efectuar una
angiografia selectiva del miembro inferior izquierdo.
Se logro la embolizacién exitosa del pseudoaneuris-
ma -de 13 mm de didmetro- mediante el uso de un
microcatéter con tres microcoils (Fig. 4).

Inmediatamente finalizada la embolizacion en he-
modinamia, el paciente fue trasladado a quiréfano
donde, bajo anestesia general, se realizaron tres in-
cisiones para efectuar la fasciotomia con descom-
presiéon de los cuatro compartimentos de la pierna.
Se evacuo extenso hematoma ubicado entre la fascia
medial del gemelo interno y en el plano profundo del
séleo, lo que generd una pronta mejoriaclinica (Fig. 5).
Tras la descompresion, se logré palpar nuevamente
pulso en la arteria dorsal del pie.
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Figura 5. Imagen postoperatoria tras fasciotomia descompresiva por sindrome compartimental en la pierna izquierda.

Como consecuencia del sangrado interno, el pa-
ciente presentd una caida del hematocrito a 21.3 %,
hemoglobina de 7.4 g/dl y recuento de eritrocitos de
2.46 millones/uL. Por tal motivo, en el postoperatorio
fue derivado a la unidad de terapia intensiva, donde
recibio transfusion de una unidad de glébulos rojos.

A las setenta y dos horas, ya estabilizado, fue dado
de alta, con indicacién de deambulacién con carga
parcial con muletas y un plan de rehabilitaciéon asis-
tida con ejercicios progresivos de fisiokinesioterapia.

Actualmente se cumplen dieciocho meses de la in-
tervencién. El paciente retomé su actividad deportiva
habitual sin presentar secuelas, practica skateboarding
diariamente, presenta rango completo de flexoexten-
sion y el trofismo muscular clinico es equivalente al
del miembro contralateral.

Este trabajo fue aprobado por nuestro comité de
ética institucional y el paciente involucrado firmo el
consentimiento informado para participar en esta in-
vestigacion.

DISCUSION

Existe muy poca evidencia en la literatura sobre el
manejo del sindrome compartimental secundario a
lesién arterial al extraer injertos isquiotibiales para
reconstruccién de LCA.*

Si bien han sido descriptas las variantes anatémi-
cas de la arteria poplitea,’? en nuestro paciente no se
identificaron anomalias anatdmicas.

Lo llamativo en nuestro caso es que durante un pro-
cedimiento artroscépico habitual de reconstruccion
de LCA, una lesién inadvertida en una pequefia rama
arterial (ocurrida en el momento de latoma del injerto

isquiotibial y que recién manifesté sintomas cuaren-
ta y ocho horas después) desencadend una serie de
complicaciones que lo llevaron a internacién en UTI.
El paciente requirié transfusién sanguinea, emboli-
zacion arterial y, posteriormente, una cirugia de des-
compresion de los compartimentos de la pierna. Adn
mas inusual fue que, en la angiografia diagnéstica, el
aneurisma resultante de la laceracién no mostraba
fuga de contraste, pese a lo cual, pocas horas después,
presentd un sangrado activo que obligd a una inter-
vencion de urgencia.

Segun la literatura,’® la mayoria de los aneurismas
de arteria poplitea (aproximadamente 70 %) son
trombdticos, y de estos, el 45 % son asintomaticos
al momento del diagnéstico. La indicacién quirdrgica
para un aneurisma popliteo asintomatico se estable-
ce cuando su tamano supera los 2 cm.’® En cuanto a
los pseudoaneurismas ocasionados por laceraciones
durante artroscopias, todos los casos reportados
afectan la arteria poplitea o la arteria genicular.613
Nuestro caso es Unico, ya que la laceracion ocurrié en
una pequena rama de la arteria poplitea, en lugar de
involucrar el tronco principal de la arteria.

Dada la ubicacién anatémica de la rama de arteria
poplitea lesionada, consideramos que la lesiéon pudo
haber ocurrido durante el proceso de liberacion de
los tendones isquiotibiales, previo a su extraccion.
Suponemos que la lesién pudo haberse producido por
el uso de instrumental como stripper, tijera Metzen-
baum o pinza Kocher, herramientas empleadas para
liberar adherencias en ese paso quirurgico. Dado
el pequefio calibre de la rama arterial afectada, no
es posible determinar si este caso presentaba una
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anomalia anatémica atipica en la localizacién de dicha
rama tan diminuta.

Se han reportado, aunque de forma esporadica,
lesiones de ramas muy pequenas de la arteria popli-
tea,” como una rama perforante de la arteria femoral
profunda, una rama de la arteria genicular media in-
ferior, o una rama safena de la arteria genicular des-
cendente. En nuestro caso, la lesién comprometié una
pequeia rama que descendia directamente desde la
arteria poplitea.

Incluso tratandose de un caso en extremo infre-
cuente, somos conscientes de que resulta practica-
mente imposible prevenir este tipo de lesion en el
contexto de este procedimiento, ya que no existen
pautas especificas que lo anticipen. Los patrones de
ramificacion distal son muy dificiles de evaluar ya
que las ramificaciones arteriales son complejas, las
variantes anatdmicas son impredecibles y siempre se
debe extremar el cuidado para evitar el dafio vascular
durante la exploracion en partes blandas y estar aten-
tos a la cauterizacion con electrobisturi. Al cosechar
el injerto isquiotibial aconsejamos dividir las bandas
fasciales de manera progresiva, una tras otra, bajo
control visual directo, traccionando de los tendones
especificos, ya que existen pequefios vasos que co-
rren en sentido vertical a nivel posteromedial, entre
el sartorio y el gracilis, con proximidad muy cercanay
riesgo de lesién vascular. El sangrado activo puede pa-
sar desapercibido mientras el manguito hemostatico
esté insuflado, por lo que se recomienda desinflarlo
antes del cierre de las heridas quirurgicas, lo que po-
dria permitir la deteccion precoz de una eventual le-
sién vascular. En nuestro caso, se desinflé el manguito
hemostatico antes del cierre de las heridas, perono se
evidencio sangrado activo en ese momento.

En lo que respecta a la variante anatémica anémala
de la arteria poplitea principal, Zuhal y cols.! estudia-
ron cuarenta especimenes cadavéricos y observaron
una ramificacién poplitea normal en treinta y seis de
ellos (90 %). En dos casos (5 %) identificaron un origen
mas alto de la arteria tibial anterior, mientras que en
otro espécimen la arteria tibial posterior se originaba
desde la arteria poplitea por encima del sitio habitual
de bifurcacién. Finalmente, en un Unico caso (2.5 %)
observaron una trifurcacién sin ramificacion.

Por su parte, Kruse y cols.? analizaron diez piezas ca-
davéricas para evaluar el trayecto de las arterias co-
laterales del miembro inferior. De un total de ciento
trece arterias colaterales estudiadas, treinta y cuatro
se originaban en la arteria femoral superficial, diez en
la arteria poplitea y sesenta y nueve en la arteria fe-
moral profunda. De estas sesenta y nueve colaterales
originadas en la femoral profunda, el 57 % (treinta y
nueve colaterales) conectaba con la femoral super-
ficial, el 19 % (trece colaterales) conectaban con la
arteria poplitea y el 22 % (quince colaterales) regre-
saba a conectar con el tronco de la femoral profunda.
Concluyeron que, mayormente, las colaterales de
todo el miembro inferior nacian en la arteria femoral
profunda; ademas, destacaron que un 91 % de estas
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colaterales presentaban conexiones con el segmento
correspondiente al canal del aductor distal y con la ar-
teria poplitea, haciendo énfasis en la importancia de
este segmento anatémico.

Day y Orme?® estudiaron por angiografia los patro-
nes de ramificacion de la arteria poplitea en 1037
miembros inferiores y concluyeron que el 10 % tiene
variantes anatémicas. La variante mas comun fue el
origen alto de la tibial anterior (4.5 %) y la trifurcacion
de la arteria poplitea (3.2 %). Otras variantes menos
frecuentes fueron el origen alto de la tibial poste-
rior, origen alto de la arteria peronea, hipoplasia de
vasos infrapopliteos e hipoplasia de la arteria tibial
posterior. Similares resultados presentaron Oztekin
y cols.** que estudiaron cuatrocientas noventa vy cin-
co extremidades y encontraron 12.5 % de incidencia
en variacion anatémica de arteria poplitea. Por otra
parte, Kropman y cols.® hicieron una revision siste-
matica con un total de 7671 miembros estudiados y
encontraron una incidencia del 10 % de anomalia en
la variacién anatdmica de ramificacién poplitea, y las
tres variantes mas frecuentes fueron la tibial anterior
originada encima del platillo tibial, trifurcacion del
tronco popliteo y la hipoplasia de la tibial posterior.

Como se ha evidenciado en los estudios cadavéricos
anteriormente citados, si bien la mayoria de los indi-
viduos presentan una ramificacién poplitea dentro de
los parametros normales, existe un porcentaje consi-
derable de casos que muestra variaciones anatémicas
cuya frecuencia difiere entre los distintos estudios.
Aungue infrecuentes, estas variantes pueden tener
implicancias clinicas relevantes en procedimientos
quirdrgicos miniinvasivos como la artroscopia y la
toma de injertos tendinosos. Estos hallazgos desta-
can la importancia de considerar las variaciones ana-
témicas durante la planificacién y ejecucién quirurgi-
ca a fin de minimizar el riesgo de lesiones vasculares
inadvertidas.

Existen multiples reportes de injuria arterial duran-
te el procedimiento de reconstruccion de LCA. Se han
documentado casos como embolia en la arteria po-
plitea,'¢ pseudoaneurisma de la arteria poplitea con
avulsion en arteria genicular,'” sindrome comparti-
mental secundario a lesién arterial en unarevisiéon de
LCA,* aneurisma postraumatico tras la obtencion de
injerto isquiotibial,” pseudoaneurisma popliteo con
fistula arteriovenosa,® pseudoaneurisma en arteria
genicular superolateral luego de una incision lateral
utilizando la técnica fuera-dentro para el tunel femo-
ral,”*® aneurisma en la arteria poplitea a las siete se-
manas de una reconstruccion de LCA,'® pseudoaneu-
risma de una rama descendente de la arteria genicu-
lar,® pseudoaneurisma de la arteria genicular medial
inferior durante una reconstruccion del ligamento
cruzado posterior® y pseudoaneurisma de la rama
perforante de la femoral profunda tras una recons-
trucciéon del LCA mediante técnica fuera-dentro.*?

Babu y cols.?® describen la presencia de un “vaso
centinela” en el 98 % de los casos, ubicado de forma
perpendicular, a 8 mm por encima de la insercién de
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los tendones recto anterior y semitendinoso. Este
“vaso centinela” podria usarse de referencia anatémi-
ca para realizar una menor incisién, disminuyendo asi
el riesgo de lesion de la rama infrapatelar del nervio
safeno.

En lo que respecta al servicio de hemodinamia, las
complicaciones derivadas de la embolizacion arterial
por cateterismo son de muy baja incidencia. Entre
ellas se incluyen la reaccion al medio de contraste, la
injuria vascular y la migracién del microcoils (dispositi-
vo de embolizacion).2

Es fundamental mantener un contacto estrecho con
el paciente en el periodo ambulatorio posterior auna
artroscopia, con el fin de detectar cualquier compli-
cacion inesperada. Esto permite actuar a tiempo y
disminuir el riesgo de eventos adversos de mayor gra-
vedad.

CONCLUSION

Presentamos un caso poco frecuente de laceracion
de una pequeina rama distal de la arteria poplitea du-
rante laobtencién de injertos isquiotibiales enunare-
construccién artroscépica de ligamento cruzado an-
terior (LCA). Esta lesion vascular derivé en complica-
ciones hemorragicas significativas con hipovolemia,
sindrome compartimental, necesidad de transfusion
de sangre, internacion en unidad de cuidados inten-
sivos (UTI), embolizacion arterial y fasciotomia para
descomprimir compartimentos de la pierna.

Ante un paciente que presente dolor en la region
poplitea e inflamacién excesiva tras la reconstruccion
de ligamento cruzado anterior, debe sospecharse una
lesién vascular.

La diseccion cuidadosa de las expansiones tendi-
nosas de los isquiotibiales es fundamental y no debe
subestimarse el riesgo de una lesién arterial, por mi-
nima que sea, ya que puede conllevar complicaciones
severas para la extremidad y comprometer la vida del
paciente.
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garantizando que el cuidado de los animales cumple con las directrices de la institucidn de los autores y toda normativa de
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3. Como realizar y presentar las correcciones luego de la evaluacion

1. Consideraciones generales a tener en cuenta para el ingreso de un manuscrito al sistema

Los autores y autoras interesados en publicar en nuestra revista deberan seguir las siguientes instrucciones. Todos los ma-
nuscritos deben ser enviados electrénicamente a través del sitio web de la revista donde deberan registrarse como autores
antes de realizar el envio. El sistema los guiara paso a paso para cargar su articulo y permitira seguir el progreso del mismo.
Todas las comunicaciones relacionadas con el trabajo se enviaran por escrito a través del sistema.

Si bien puede ingresar nuevamente al sistema para completar los faltantes, le recomendamos tener todos los datos prepa-
rados para llenar los campos solicitados (ver checklist de envio).

2. Archivos a presentar

2.1 Cartade solicitud
Debe dirigir una carta al Editor en Jefe de la revista, Dr. Luciano Rossi, solicitando la evaluacién del manuscrito que incluya
lo siguiente:

e Seccidn ala que presenta el trabajo (ver caracteristicas de las secciones)

e Listado de autores:

La Revista adhiere a |la definicion de autoria del ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors). El nombre de los
autores debe estar completo (formato: primer nombre, inicial del segundo nombre y apellidos/s), por favor no ingrese los
nombres solo en mayusculas. Agregue su grado en el campo correspondiente (por ejemplo: Dr. o Lic. en rehabilitacion, etc.).

Si un grupo de investigacién ha sido designado como el autor de un articulo, uno o mas miembros del grupo que responden
plenamente a los criterios anteriores de la autoria deben ser listados como autores del articulo, seguido de “en nombre de
[nombre del grupo]”. Los otros miembros del grupo deben figurar en una seccién de agradecimientos al final del articulo. Por
otra parte, en la lista de autores también se puede incluir solo el nombre del grupo, seguido de un asterisco (*) que se corres-
ponda con una lista que especifique los autores que responden plenamente a los criterios anteriores para la autoria, y que
también mencione a otros miembros del grupo

¢ Incluir la URL del ORCID de cada uno de los autores. Si alguin autor no tiene ORCID debe tramitarlo en el siguiente link.
Por favor, complete los datos teniendo en cuenta que es una identificacion universal.

¢ Incluir el mail institucional de todos los autores.

¢ Indicar el autor principal, el cual serd el referente para la Coordinacién Editorial en cualquiera de las etapas del proceso
de publicacién.

o Afiliacién
Informar la afiliacion de cada autor. Esta corresponde al lugar de trabajo en el que se realizé el manuscrito, provincia (o
dato correspondiente) y pais. Recomendamos revisar la correcta denominacion de la afiliacién y no utilizar abreviatu-
ras. Si incluye iniciales debe colocar el nombre desplegado.

¢ Contribuciones de los autores
Debe declarar el rol de cada autor segtin la taxonomia de CrEdit.
La forma de presentacion es: indicar el rol y las iniciales de los autores involucrados (Ej: Conceptualizacion: JAM, ER,
LAR. Anélisis formal, Investigacion: ER, LAR.)

¢ Financiamiento
Debe declarar el soporte financiero del trabajo a publicar. En caso negativo, le recomendamos la siguiente frase: “los
autores declaran que no hubo financiamiento para la realizacion de este estudio”

¢ Agradecimientos
Vea “colaboradores no autores” (ICMJE) para definir la seccién.

[Puede utilizar la siguiente plantilla]

2.2 Manuscrito
El manuscrito original debe ser escrito y presentado en formato OpenOffice, Microsoft Word, RTF o Word Perfect en una
sola columna, a doble espacio, en tipografia arial tamafio nimero 12, con margenes de 3 cm. Las paginas y las lineas deben
estar numeradas. Por favor, en el texto no incluir ninguna identiZcacion (tales como nombres de autores o de institucion
donde se realizé el estudio, etc.). Deben dirigirse en el texto como, por ejemplo, “el cirujano autor” o “nuestra institucién”, etc.,
ya que, de lo contrario, se impide la revision por pares con la modalidad doble ciego.
2.2.1 Primera pagina:
Titulo / subtitulo / titulo abreviado
. El titulo debe ser escogido con sumo cuidado: a mayor brevedad, mayor impacto. Las palabras utilizadas deben
facilitar la busqueda del tema tratado en un indice bibliografico. Debe figurar en castellano e inglés.
. Solicitamos evaluar el uso de subtitulos y solo utilizarlos si es completamente necesario.
. Debe incluir un titulo abreviado de 4 a 5 palabras, en castellano.

Resimenes
Articulo original, Revisiones sistematicas y Metaanalisis: el resumen debe tener como maximo 350 palabrasy debera
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enviarse en castellanoy eninglés. Debera resumir y resaltar los puntos mas importantes del texto. Estructura: debera
incluir introduccidn, objetivo, materiales y métodos, resultados, conclusiones, nivel de evidencia, disefio del estudio,
palabras clave

Revision narrativa: resumen no estructurado, con un maximo de 350 palabras, en castellano e inglés

Reporte de casos, Notas técnicas: el resumen debe ser no estructurado, con un maximo de 200 palabras, en caste-
llano e inglés.

Palabras clave

Enviar de 4 a 6 palabras clave que describan correctamente el contenido del trabajo, en castellano e inglés. Recomen-
damos utilizar la terminologia MeSH para una mejor recuperacién de los buscadores.

Nivel de evidencia:
2.2.2 Segunda pagina

2.2.2.1 Texto del articulo

Articulo original, Revisién sistemética y Metaanalisis
Sera dividido en cuatro secciones: Introduccion, Materiales y métodos, Resultados y Discusion. Con el fin de mantener la

coherencia del mensaje se debe pensar cada seccién en relacion con la pregunta o hipétesis del trabajo.

De esta manera, la Introduccion formula la pregunta, en Materiales y métodos se describen las actividades realizadas
para responder dicha pregunta, en Resultados se reportan los resultados obtenidos, y en Discusién se plantean las di-
ferencias y/o similitudes con otros autores, las consideraciones de los autores y, finalmente, se responde la pregunta
formulada.

Revisiones narrativas

Aungue no se recomienda una estructura predeterminada para las revisiones narrativas, el manuscrito debe incluir
subtitulos que faciliten la comprensién de los conceptos desarrollados. Es fundamental que cada seccion de la revi-
sién analice y describa claramente los articulos mas relevantes y actuales relacionados con el tema, asegurando una
presentacion clara y coherente de los hallazgos. El objetivo es proporcionar un analisis critico y bien fundamentado
que aporte al entendimiento del drea de estudio, destacando las contribuciones clave y las posibles lagunas en la
literatura existente.

Reportes de casos

Los Casos clinicos que se consideren muy interesantes, que presenten técnicas quirdrgicas novedosas, complicacio-
nes no descritas previamente en la literatura, o métodos diagnésticos —clinicos o por imagenes- innovadores, podran
ser enviados acompanados de la historia clinica del caso, diagnostico y tratamiento efectuados. Se acompaiiaran con
las fotos y dibujos correspondientes.

En caso de tratarse de nuevas Técnicas quirurgicas deben presentarse en la secuencia del trabajo cientifico, siendo
menor la vigencia de estadistica.

Notas técnicas

Solo se aceptaran notas técnicas que describan procedimientos novedosos no reportados previamente en la litera-
tura. Para que una nota técnica sea evaluada y tenga potencial de publicacién, debe ser innovadora y aportar herra-
mientas o gestos quirdrgicos no descriptos previamente.

Se sugiere la utilizacién de la checklist correspondiente al tipo de trabajo a presentar. Esta, ademas, debe ser adjuntada al
trabajo en un archivo aparte:

Reporte de casos: https://www.care-statement.org/ (CARE).

Estudios observacionales (serie casos/Cohorte): https:/www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home
(STROBE).

Estudios prospectivos randomizados: http://www.consort-statement.org/ (CONSORT).

Revisiones sistematicas y metaanalisis: http://www.prisma-statement.org/ (PRISMA).

Para los Estudios clinicos cientificos, se debe incluir el tipo de estudio y el nivel de evidencia.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
https://www.care-statement.org/
https://www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-home
http://www.consort-statement.org/
http://www.prisma-statement.org/

RELART

Caracteristicas de las secciones de la revista

Cantidad de palabras

Vol 32| N°2 | Afio 2025

Cantidad de

180

. . . Cantidad de Cantidad Cantidad de Cantidad de
Tipo de articulo (sin resumeny . palabras del
. referencias 2 @ @ CGhs tablas palabras clave
referencias) Resumen

Articulo original 4000 (estructurado) 35 7 4 350 palabras, 4aéb
estructurado

ReV|S|one§ §|§tematlcas 4000 (estructurado) 50 7 4 350 palabras, 426
y Metaanalisis estructurado

Revision narrativa 4000 75 10 4 350 palabras 4a6

Notas técnicas 2000 8 3 1 200 palabras, no 4a6
estructurado

Reporte de casos 2000 5 3 0 200 palabras, no 4a6
estructurado

Carta a editores 500 4 2 0 no 2a4

2.2.2.2 Figuras / Tablas / Videos / Epigrafes / Permisos

Figuras / ilustraciones digitales / Imdgenes

Se deben subir al sistema como archivos separados en formato TIFF o JPEG. Seran aceptadas con la mayor resolucion

y nitidez posible (de 1 a 2 MB). El nombre del archivo debe incluir el nimero de ubicacion en el texto, en orden de

aparicion (ej.: Figura 1, etc.).

» Radiografias, RM y/o TAC: en blanco y negro.

» Fotografias de procedimientos artroscopicos o de fotografias de pacientes: se aceptan en color. Recordar que se
debe preservar su anonimato.

Importante: enviar el archivo de imagen sin retoques, tal como sale de la cdmara digital. Si laimagen fuera una captura
deunvideo, hacerlo antes de editar e imprimir el video para conservar calidad. Guardarlo en formato JPG sinretoque.
Utilice las flechas de produccién profesional u otros marcadores colocados directamente sobre la figura para identi-
ficar las caracteristicas importantes. Recorte las figuras como sea necesario sin que pierda el significado o la informa-
cion amostrar. Indique la parte superior de la fotografia en caso de que la orientacién no sea evidente. Los nombres de
los autores o de las instituciones no deben aparecer en ninguna parte de las figuras. El titulo de la figura y el material
de leyenda no debe incluirse en la figura.

Tablas o cuadros

Se deben subir al sistema como archivos separados en un formato editable (word o excel). El nombre del archivo debe
incluir el nimero de ubicacién en el texto y en orden de aparicién (Ej.: Tabla 1). El titulo no debe formar parte de la
tabla. Se deben evitar las tablas muy pequenas, y deberan estar referenciadas en el texto. La informacién vertida en
las tablas no debe repetirse en el texto. Cada tabla serd numerada consecutivamente con nimeros arabigos y todas
las abreviaciones deben ser definidas.

Videos

Laincorporacién de videos a los articulos serd opcional. Se aceptara solo un video por articulo, el peso maximo sera de
100 MB y no debe durar mas de cuatro minutos. El video debe ser citado dentro del texto. Debe contener subtitulos
que describan la técnica utilizada y puede ser narrado, si el autor asi lo considera. La Revista RELART no se encarga
de la edicion del video, pero puede solicitar correcciones en los subtitulos, en la narracion y el pedido de la inclusion
de la cita bibliografica cuando el trabajo se encuentre aceptado y en la etapa de edicién.

Epigrafes de figuras y titulos de tablas

Las leyendas o epigrafes (pie de foto) de las figuras se deben ordenar numéricamente y deben presentarse en una hoja

independiente del articulo principal, en formato word, o al final del texto. Se deben enumerar las figuras y tablas con

ndmeros arabigos y en el orden mencionado en el texto.

 Para las figuras se debe proporcionar una explicacién suficiente para que la imagen sea comprensible sin tener que
referirse al texto. Se deben definir todos los simbolos y todas las abreviaturas que no hayan sido detalladas en el texto.

¢ Lastablas deben tener titulos cortos que las describan claramente.
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Permisos para la utilizacién de figuras, ilustraciones y tablas

Paralas citas directas, tablas o ilustraciones tomadas de material con derechos de autor debe presentar el permiso de
para su uso del propietario del copyright original (puede ser una persona o una editorial). Debe incluir en el epigrafe
o al pie de unatabla el origen de laimagen y la informacién completa de la fuente.

Las fotografias de personas identificables deben ir acompafadas de un comunicado firmado que indique el consenti-
miento informado del paciente o tutor.

2.2.2.3 Abreviaturas, unidades de medida, notacion numérica y nombre de medicamentos e implantes
Abreviaturas
Se escribe la palabra completa y luego entre paréntesis la abreviatura, en adelante se la utiliza en el texto.

Unidades de medida
Se utiliza el Sistema Internacional (SI) de Unidades.

Notacién numérica

Las cifras numéricas deben ser preferentemente escritas en letras, salvo los porcentajes, afios calendario, grados,
datos de resultados o nimeros expresados en decimales.

Nombres de los medicamentos e implantes

Se utilizan los nombres genéricos. El nombre del fabricante puede ser mencionado entre paréntesis, junto con la ciu-
dad y pais. Agregar el signo de marca registrada (®) seguin corresponda (en el teclado: tecla Alt + 0174).

2.2.2.4 Referencias

Las Referencias Bibliograficas se enviaran enumeradas por orden de aparicion en el trabajo cientifico y no por abece-
dario. Debe constar en el texto el nimero de la cita correspondiente como superindice en nimeros arabigos (Ej.: 13°
6 2619), Se incluiran todos los autores cuando sean 6 o menos, a partir de 7 autores, se mencionan los 6 primeros y se
agrega et al. Se utilizan las abreviaturas de titulos de revistas segtin el Index Medicus. Se deben incluir los nimeros de
pagina de inicio y final de cada cita, asi como la URL del DOI (Digital Object Identifier), si corresponde. Si una fuente de
referencia de los autores aiin no ha sido publicada, pero ha sido aceptada para su publicacién, se debe incluir la fuente
en la lista de referenciay presentar la carta de aceptacién junto con el manuscrito.

Se insta a los autores a citar todos los trabajos publicados previamente en Relart que hagan referencia a la investiga-
cion (no se recomienda colocarlo en las instrucciones, no esta dentro de las buenas practicas editoriales).
Soloincluir referencias que son importantes y que fueron leidas por el autor. Por favor no incluir referencias no publi-
cadas. No citar resiimenes de congresos, comunicaciones personales o material no publicado (incluyendo presenta-
ciones orales, y manuscritos alin no aceptados para su publicacion). Si la informacién es fundamental para el mensaje
del manuscrito, este material puede ser identificado en el texto a pie de pagina.

La lista de referencia debe ser tipeada a doble espacio y debe aparecer después del texto y antes de las figuras y
tablas.

Las referencias seran escritas puntualmente segun los siguientes ejemplos, siguiendo las normas Vancouver:

Articulos de una revista
1. Rodriguez DJ; Aguirre M. Lesiones inveteradas de ligamento cruzado anterior de la rodilla. Rev Asoc Argent Ortop
Traumatol, 1984; 51(3): 207-29.

Capitulos de un libro
2. Bandi W; Weber BG. “Fracturas de rétula”. En: Muller ME; Allgower M; Willenegger H (eds). Manual de Osteosinte-
sis. Barcelona, Editorial Cientifico-medica, 1972, pp. 175-7.

También puede tomar como referencia el manual de la National Library of Medicine (NLM) Citing Medicine de con-
sulta libre.

2.3. Consentimiento de publicacién
En un archivo aparte debe enviar el siguiente texto firmado por el autor principal:
Consentimiento de publicacion, originalidad y conflicto de intereses

Fecha:

Titulo del articulo:
Seccidn a la que es presentado:

Autores:

Por medio de la presente otorgo a RELART, Revista Latinoamericana de Artroscopia, Reconstruccion Articular y Trauma Deportivo,
una licencia global, no exclusiva, libre de regalias, para utilizar, reproducir, distribuir y exhibir publicamente este trabajo, incluidas
figuras y tablas, bajo la licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartirigual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0).


https://www.bipm.org/en/measurement-units
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
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Esto incluye el derecho a permitir la reproduccion del trabajo, ya sea en su totalidad o en partes, asi como el derecho a distribuir ver-
siones preliminares o reimpresiones, ya sea para fines no comerciales o de manera gratuita. Ademds, este trabajo podrd ser incluido en
compilaciones de articulos o en otros formatos, siempre que se respeten los términos de la licencia mencionada, en la que se debe dar
el debido crédito al autor, sin fines comerciales, y se permita la redistribucion bajo la misma licencia.

El contenido de este articulo refleja los hallazgos de la investigacion realizada. Todos los autores han participado en el desarrollo del
trabajo, estdn al tanto y han aprobado el manuscrito, asumiendo la responsabilidad por su contenido. Se declaran las fuentes de finan-
ciamiento y los conflictos de interés pertinentes. Se ha consultado y cumplido con el Reglamento de Publicaciones.

Este articulo no ha sido publicado previamente ni se han cedido derechos de autor a otra entidad, salvo a esta revista, y no estd siendo
considerado para publicacion en otros medios por los autores.

Como autor responsable, garantizo que he informado a los coautores sobre los términos de este acuerdo y firmo en su representacion.

3. Formade presentar las correcciones:

o Debe realizar las correcciones solicitadas en control de cambios (en Word: pestafia Revisar/ opcién Control de cambios).

e Armar un documento con la respuesta a cada una de las sugerencias de los evaluadores, indicando como resolvio la
correcciodn y la ubicacidn de la misma (nimero de linea); y las razones para los cambios recomendados que no se han
aceptado.

e Debeingresar en el sistemay en el bloque “Revisiones” anadir los tres documentos:
0 el archivo del manuscrito en formato word con las correcciones marcadas (control de cambios)
0 el documento con la respuesta a los evaluadores
0 un archivo en formato word con los cambios aceptados (version final sin marcas).

[También debe ingresar figuras v tablas con correcciones, si corresponde]


https://revistarelart.com/index.php/revista/instrucciones#figuras
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