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EDITORIAL

Construir ciencia en conjunto: una
oportunidad para nuestra region

Sebastidn Irarrazaval Dominguez

Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. Santiago, Chile

La practica clinica y la investigacion en nuestra es-
pecialidad avanzan con mayor solidez cuando se tra-
bajan de manera colectiva. Aunque parezca evidente,
este principio no siempre ha guiado nuestra forma de
generar conocimiento. Sin embargo, quienes investi-
gamos dia a dia sabemos que las preguntas verdade-
ramente relevantes requieren algo mas que esfuerzo
individual: necesitan diversidad de experiencias, co-
laboracién sostenida y la voluntad de aprender unos
de otros.

En los altimos ainos, Latinoamérica ha mostrado un
crecimiento notable como comunidad cientifica. Cada
vez observamos mas estudios multicéntricos, mas re-
gistros colaborativos y mas proyectos metodolégica-
mente robustos que nacen de equipos distribuidos en
distintos paises. Esta evolucion refleja una madurez
creciente y demuestra que la regién posee talento,
creatividad y capacidad para producir evidencia rigu-
rosay relevante para nuestras poblaciones.

Compartimos desafios clinicos y estructurales que
atraviesan fronteras: brechas en el acceso, recursos
limitados, realidades epidemioldgicas similares y la
necesidad permanente de adaptar la evidencia inter-
nacional a nuestro propio contexto. Frente a ello, la
colaboracion deja de ser opcional, se transforma en
una herramienta estratégica para fortalecer la cali-
dad de lo que producimos.

En este escenario, RELART cumple un rol fundamen-
tal. Como revistaregional y en idioma espafiol, ofrece
un espacio accesible para que nuestros investigado-
res compartan resultados de calidad, en un formato

cercano a quienes ejercen la especialidad. Publicar en
espaiol no implica renunciar al alcance global, signifi-
ca facilitar el didlogo entre colegas y acercar el cono-
cimiento a aquellos que toman decisiones diariamen-
te con nuestros pacientes.

RELART es, ademas, un punto de encuentro. Aqui
confluyen estudios de centros experimentados, tra-
bajos emergentes de equipos jévenes y colaboracio-
nes que se afianzan con cada nimero. La revista crece
gracias al aporte de autores, revisores y lectores que
valoran la importancia de construir evidencia propia
y que entienden que una comunidad cientifica sélida
necesita canales de publicacion accesibles, rigurosos
y sostenibles.

Mirando hacia adelante, el desafio es continuar am-
pliando esta red colaborativa. Necesitamos mas es-
tudios multicéntricos, mas participacion de distintos
paises y mas investigaciones que recojan la diversi-
dad clinica y cultural de nuestra regién. Cada manus-
crito enviado, cada revision realizada con dedicaciéon
y cada proyecto compartido fortalece no solo larevis-
ta, sino también ala comunidad latinoamericanaensu
conjunto.

Las instituciones académicas y asistenciales tam-
bién cumplen un papel esencial. Respaldar a los
equipos que investigan, facilitar la formaciéon meto-
doldgica y reconocer el valor de publicar en revistas
regionales es parte del compromiso que permitira
que RELART siga consolidandose como una platafor-
ma de referencia. Cuando una revista se convierte en
patrimonio comun, toda la comunidad se beneficia. La
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experiencia reciente ha demostrado que, cuando tra-
bajamos juntos, somos capaces de generar estudios
solidos, potenciar registros multicéntricos y propo-
ner soluciones innovadoras para problemas comunes.
Ese es el camino que queremos impulsar: una ciencia
gue se construye entre muchos y que crece con cada
colaboracion.

La investigacion en ortopedia y traumatologia lati-
noamericana tiene un enorme potencial, y RELART es
una herramienta clave para hacerlo visible y promo-
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verlo. Queremos que RELART siga siendo un espacio
donde el conocimiento se comparta con transparen-
cia, calidad y sentido de propésito. Aspiramos a que
cada numero refleje la vitalidad de nuestraregiony su
capacidad paratransformar la practica clinicaatravés
de evidencia relevante, bien disefiada y comunicada.

Sigamos colaborando, sigamos publicando y cons-
truyendo conocimiento que refleje quiénes somos
como comunidad cientifica.
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Trasplante osteocondral autologo de rodilla
en adolescentes: resultados funcionales y
radiograficos a mediano plazo

Nicolds F. Rabello,” Milca Sdnchez Ortiz” Julio J. Masquijo

Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Sanatorio Allende. Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Introduccion: el trasplante osteocondral autélogo es una técnica quirdrgica para el tratamiento de defectos
osteocondrales. La evidencia sobre sus resultados en pacientes pediatricos y adolescentes es limitada.
Objetivos: el objetivo del presente estudio fue evaluar los resultados clinicos, radiograficos y por resonancia
nuclear magnética (RNM) de una serie consecutiva de pacientes menores de 18 afos tratados con trasplante
osteocondral autélogo.

Materiales y métodos: se analizaron retrospectivamente los datos de 30 pacientes (33 rodillas). Se evaluaron
las indicaciones quirdrgicas, las complicaciones perioperatorias y los resultados; clinicos: scores Pedi-IKDC,
Lysholm, retorno al deporte y dolor de rodilla; imagenolégicos: RNM para determinar laintegracion del injerto
osteocondral y radiografica para evaluar artrosis (Kellgren-Lawrence).

Resultados: la edad promedio fue de 15.3 + 2.1 afios. La localizaron mas frecuente fue en el condilo femoral
medial. Se trasplantaron entre 1y 3 injertos osteocondrales (diametro promedio de 8.5 mm). En 17 rodillas se
emplearon para rellenar defectos de cartilago (DC), mientras que en 16 se utilizé para fijacion interna hibrida
(FH) de osteocondritis disecante inestable. El tamafio promedio de las lesiones tratadas por DC fue de 132 mm?
y para FH de 404.1 mm? (p <0.0001). El seguimiento promedio fue de 20.5 meses (rango, 6-80 meses). El re-
torno deportivo se logré en un promedio de 7.8 + 2.6 meses. El score MOCART promedio fue de 85.2 + 6.6,
no se encontraron diferencias significativas (p = 0.54) segun la localizacion de la lesién. Treinta y una rodillas
presentaron KL grado 1,y 2, grado 2. Al dltimo seguimiento, 27 pacientes se encontraban asintomaticos y 3,
con molestias ocasionales.

Conclusién: el trasplante osteocondral autdlogo en pacientes menores de 18 afios se asocid con una mejoria
significativa de los sintomas y una integracién del injerto adecuada en todos los casos.

Palabras clave: Trasplante osteocondral autélogo; Rodilla; Adolescente; Osteocondritis disecante; Resultados
Nivel de Evidencia: IV. Estudio de Cohorte Retrospectiva
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Osteochondral Autologous Transplantation of the Knee in Adolescents: Mid-Term Functional and Radiographic
Outcomes

ABSTRACT

Introduction: osteochondral autologous transplantation is a surgical technique for treating osteochondral
defects. Evidence regarding its outcomes in pediatric and adolescent patients is limited.

Objectives: the aim of the present study was to evaluate the clinical, radiographic, and magnetic resonance
imaging (MRI) outcomes of a consecutive series of patients under 18 years of age treated with autologous
osteochondral transplantation.

Materials and methods: data from 30 patients (33 knees) were retrospectively analyzed. Surgical indications,
perioperative complications, and outcomes were evaluated: clinical scores included Pedi-IKDC, Lysholm, return
to sport, and knee pain; imaging included MRI to determine osteochondral graft integration and radiography to
evaluate osteoarthritis (Kellgren-Lawrence).

Results: the mean age was 15.3 £ 2.1 years. The most frequent location was the medial femoral condyle. Between
one to three osteochondral grafts were transplanted (average diameter of 8.5 mm). In 17 knees, grafts were
used to fill cartilage defects (CD), while in 16 knees, they were used for hybrid internal fixation (HIF) of unstable
osteochondritis dissecans. The mean lesion size was 132 mm? for CD and 404.1 mm? for HIF (p <0.0001). The
mean follow-up was 20.5 months (range 6-80 months). Return to sport was achieved at a mean of 7.8 + 2.6
months. The mean MOCART score was 85.2 * 6.6, no significant differences were found base on lesion location
(p = 0.54). Thirty-one knees had a KL grade 1, and two presented grade 2. At the last follow-up, 27 patients were
asymptomatic and 3 reported occasional discomfort.

Conclusion: autologous osteochondral transplantation in patients under 18 years of age was associated with a
significant improvement in symptoms and adequate graft integration in all cases.

Keywords: Osteochondral autologoustransplantation; Knee; Adolescents; Osteochondritis dissecans; Outcomes

Level of Evidence: IV. Retrospective Cohort Study.

INTRODUCCION

Las lesiones osteocondrales representan un desafio
terapéutico considerable, particularmente en la po-
blacién adolescente, dada su potencial progresion a
patologia articular degenerativa.! Las articulaciones
mas frecuentemente afectadas incluyen, en orden de
prevalencia: la rodilla, el tobillo y el codo.?

La naturaleza avascular del cartilago articular limita
intrinsecamente su capacidad de autorreparacion y
cicatrizacion espontanea,® lo que resulta en dolor sig-
nificativo y un deterioro funcional progresivo en los
pacientes afectados.* Si estas lesiones no son aborda-
das de manera adecuada y oportuna, pueden condu-
cir a una degeneracion articular prematura, especial-
mente en la articulacién de la rodilla.#>

Los avances en las técnicas quirdrgicas han propi-
ciado el desarrollo de diversas alternativas biolégicas
para el tratamiento del cartilago articular dafado y
el hueso subcondral. Para defectos condrales (DC)
pequenos, sin compromiso 6seo significativo, los tra-
tamientos de superficie pueden ofrecer buenos resul-
tados iniciales.® Sin embargo, procedimientos como el
desbridamiento solo proporcionan un alivio sintoma-
tico temporal y no constituyen una solucion a largo
plazo.”® Las técnicas de estimulacion de médula 6sea
(como las microfracturas) alivian los sintomas,’ pero
generan fibrocartilago en lugar de cartilago hialino

nativo; en consecuencia, los beneficios suelen ser li-
mitados a largo plazo.1*13

En la busqueda de soluciones mas duraderas se
destacan el trasplante osteocondral autélogo, el
trasplante de aloinjerto osteocondral y técnicas mas
sofisticadas como la implantacién autdloga de con-
drocitos (ACl, las siglas por su nombre en inglés) o su
variante asistida por matriz (MACI).14-1¢

El trasplante osteocondral autélogo es una opcion
de tratamiento bien establecida, utilizada para relle-
nar defectos osteocondrales con un tamano inferior
a 2.5 cm® o para la fijacion biolégica de lesiones os-
teocondrales inestables. Su principal ventaja radica
en la transferencia de cartilago hialino autdlogo, lo
que permite restaurar las propiedades biomecanicas
y la estructura de la superficie articular de forma in-
mediata, superando las limitaciones funcionales del
fibrocartilago generado por técnicas de estimulacion
medular. Aunque esta técnica ha sido ampliamente
descriptay sus resultados reportados en la poblaciéon
adulta;'”'® su aplicacion en el esqueleto inmaduro
permanece insuficientemente explorada. La eviden-
cia actual en pacientes pediatricos y adolescentes es
limitada, compuesta predominantemente por series
de casos pequenos o estudios retrospectivos con
seguimiento heterogéneo. Esta carencia de datos es
critica, dado que factores como el estado de la fisis y
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el potencial de remodelacién 6sea incrementado en
jovenes introducen variables biolégicas que no pue-
den ser extrapoladas directamente de los modelos
adultos.

En este contexto, el objetivo del presente estudio
fue evaluar los resultados clinicos, radiograficos y por
resonancia nuclear magnética (RNM) de una serie de
pacientes menores de 18 anos tratados con trasplan-
te osteocondral autélogo. Adicionalmente, se compa-
raron los resultados entre abordajes abiertos versus
artroscopicos, y se analizé el impacto del nimero de
injertos (Unicos vs. multiples) en la resolucién de los
sintomas. Nuestra hipoétesis fue que el trasplante os-
teocondral autélogo en pacientes con esqueleto in-
maduro permite obtener resultados clinicos excelen-
tes y una adecuada integracioén estructural del injerto
(evaluada mediante el score MOCART), independien-
temente de la técnica quirdrgica (abierta o artrosco-
pica), o de la cantidad de cilindros utilizados.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por
el Comité de Etica en Investigacién de nuestra Insti-
tucién. Todos los participantes firmaron el consenti-
miento informado (Cl) antes de aceptar su participa-
cion.

Se realizé un estudio retrospectivo observacional
en el que se analizaron las historias clinicas de todos
los pacientes <18 anos con lesiones osteocondrales
sometidos a trasplante osteocondral autélogo para
rellenar defectos osteocondrales <2.5 cm® o para
realizar la fijacion hibrida (FH) de una osteocondritis
disecante juvenil de rodilla. Todos fueron interveni-
dos por dos cirujanos en el periodo entre enero de
2008 a diciembre de 2024. Se excluyeron del estudio
a aquellos pacientes con datos clinicos y/o radiografi-
cos incompletos para el analisis y seguimiento menor
a 6 meses o que no hubieran retornado a la practica
deportiva.

Técnica quirudrgica
El paciente fue colocado en posicién supina en la
mesa de operaciones. Inicialmente, se realizé una ar-
troscopia diagnéstica para evaluar la extensién del
defecto y la condicién general de la articulacion de la
rodilla. La fijacién definitiva del injerto osteocondral
se efectud abierta versus artroscopica segun localiza-
cion y tamano de la lesion. Para los casos localizados
en los condilos se utilizé un abordaje artroscépico.'?
Para los casos localizados en la rétula, se realizé una
incision en la linea media, desde el apex de la patela
hasta su limite inferior utilizando un acceso parapa-
telar medial o lateral segun la faceta patelar afectada.
La patela fue cuidadosamente evertida con la rodilla
en extension completa, usando 1 o 2 agujas de Kirsch-
ner de 2.0 mm como “joystick”. Se identificé y midio el
defecto condral en la patela.

Se colocé una aguja guia perpendicular al defecto y
se perford con una broca. El injerto fue extraido del
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sitio donante de 1 mm mayor y transferido al sistema
de insercion, asegurando un ajuste a presion y con-
gruencia con el cartilago circundante. La eleccion del
sitio donante para el injerto osteocondral autélogo se
baso en la preferencia del cirujano y la accesibilidad
durante la cirugia, pudiendo ser la troclea medial, la
lateral o la escotadura intercondilea.

El sitio quirdrgico se irrigd con solucién salina para
eliminar los residuos, y la capsula articular y los te-
jidos blandos se cerraron por planos con suturas
absorbibles. Algunos pacientes requirieron procedi-
mientos asociados, como la osteotomia de la tubero-
sidad tibial anterior (OTAT) (n = 2), reconstruccion del
complejo patelofemoral medial (R-CPFM) (n = 2), sau-
cerizacion (n = 2) y elongacion del retinaculo lateral
(n = 1). La OTAT se indico en pacientes con mala ali-
neacion patelar, especialmente cuando se asociaba a
una distancia anormal entre la tuberosidad tibial y el
surcotroclear (TT-TG), fijando la osteotomia con 2 tor-
nillos rosca completa de 4.5 mm. La R-CPFM se aplicé
en pacientes con inestabilidad patelofemoral recu-
rrente, fijando los extremos del injerto semitendino-
so autoélogo en patela con 1 arpén de 3.5 mmy trans-
tenddn cuadricipital con sutura de alta resistencia, en
fémur se fijo el injerto con un tornillo de 7 x 25 mm.
La saucerizacion se indicé en pacientes con menisco
discoideo, para devolver el tamano de un menisco
normal. El alargamiento del retinaculo lateral se reali-
z6 en casos de presion lateral excesiva sobre la patela,
gue a menudo resultaba en una limitacion del desliza-
miento medial y la basculacion patelar.

Para los casos que requirieron FH, se realizé unain-
cision vertical parapatelar medial o lateralmente, de-
pendiendo del condilo afectado. Si el fragmento era
un cuerpo libre viable, se extraia y luego se reposicio-
naba. Para los fragmentos que eran completamente
recuperables (tipo “lockdoor” o “trapdoor”), se utilizd
un bisturi para crear un flap incidiendo el cartilago,
dejando un lado intacto. El fragmento se levanté y el
lecho se preparé meticulosamente desbridando la ci-
catriz de fibrocartilago con una fresa y una cureta. Se
realizaron multiples perforaciones con una aguja de
Kirschner de 1.2 mm hasta obtener sangrado éseo. El
fragmento también se desbridd. Se coseché hueso es-
ponjoso de la metéfisis tibial proximal utilizando una
aguja de Jamshidi y se colocé en el lecho de la lesion.
Posteriormente, el fragmento osteocondral se redujo
de nuevo a su lecho y se fijé con tornillos metalicos
sin cabeza o con clavos bioabsorbibles (Smart Nails®
Linvatec). Se utilizé fluoroscopia intraoperatoria para
evaluar las trayectorias de los tornillos. Se perfora-
ron los orificios guia y se insertaron 2 o 3 tornillos sin
cabeza, perpendiculares a la superficie del cartilago,
para asegurar el fragmento. Los tornillos se enterra-
ron en el cartilago para evitar el pinzamiento durante
el movimiento de la articulacion.

Después de asegurar el fragmento adecuadamen-
te, se utilizé una sonda calibrada para confirmar el
tamano del injerto. Se usé un set OATS desechable
(Arthrex, EE. UU.) para la transferencia de cartilago


https://artrosc�pico.19

RELART

articular. Los injertos se cosecharon ligeramente an-
terior al surco terminal, en la uniéon de la tréclea late-
ral y el condilo femoral lateral, en una zona sin carga,
superior y lateral a la escotadura intercondilea, o en
la zona sin carga de la troclea medial. La eleccidn del
sitio de cosecha del trasplante osteocondral autélogo
se basé en la preferencia del cirujano y la accesibili-
dad durante la cirugia.

Para las lesiones completamente recuperables,
nuestro enfoque preferido consiste en colocar un tor-
nillo en la parte anterior y otro en la parte posterior
de la lesién. El injerto generalmente mide 8 o0 9 mm,
se coloca centralmente dentro de la lesidn, en el area
no ocupada por los tornillos, y se alinea perpendicu-
larmente al cartilago articular para asegurar una con-
gruencia adecuada de la articulacion. Las lesiones con
un fragmento parcialmente recuperable requieren
una preparacién similar al fragmento recuperable, y
el defecto se desbrida para su medicion y posterior
injerto osteocondral.

Manejo postoperatorio

En el postoperatorio, se utilizé un inmovilizador de
rodilla bloqueado en extension completa y se indicé
cargade peso parcial (<50 %) durante 6 semanas para
favorecer una curacion 6ptima. Se instruyé al pacien-
te alimitar la flexion de larodilla a 90° durante las pri-
meras 2 semanas. Después de este periodo, la flexion
de larodilla progresé gradualmente hasta alcanzar un
rango de movimiento pasivo completo.

La fisioterapia comenzd en la sexta semana, enfo-
candose en ejercicios de rango de movimiento pasivo
y asistido antes de avanzar a ejercicios de rango de
movimiento activo y fortalecimiento de bajo impacto.
Entre los 3 y 6 meses, el programa de rehabilitacion
incorporé fortalecimiento mas avanzado, entrena-
miento del equilibrio y actividades funcionales.

Se permitiod a los pacientes reanudar gradualmente
los ejercicios especificos del deporte y las activida-
des de mayor impacto segun la tolerancia. El retorno
completo alas actividades deportivas se autorizé Uni-
camente después de que el paciente recuperara un
rango de movimiento de la rodilla normal, sin dolor,
con recuperacion de la fuerza (90 % contralateral) y
cuando se observaran signos de curacion evidentes
en las radiografias o en la RNM.

Evaluacion de los pacientes

La informacion se recopilé en una base de datos y
estos se analizaron retrospectivamente en busca de
indicaciones, complicaciones perioperatorias y resul-
tados clinico-radiograficos. Se compilaron datos refe-
ridos a la cirugia: el tamano del injerto osteocondral
utilizado y el nimero, el sitio de toma, lesiones y pro-
cedimientos asociados, indice de reintervenciones,
hemartrosis y rango de movilidad postquirdrgicos.
Se analiz6 ademas el retorno al deporte y el dolor de
rodilla. Se evaluaron los resultados clinicos y funcio-
nales segln el score de Pedi-IKDC? y Lysholm?! al
momento de la consulta del alta deportiva (6 meses).
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En la valoracién de las imagenes se observo el ta-
mano de la lesion osteocondral en la RNM vy la inte-
gracién del injerto osteocondral mediante el score
MOCART?% en los tres planos; una secuencia sagi-
tal no saturada en grasa, ponderada en densidad de
protones, (sag PDw TSE); una secuencia sagital sa-
turada en grasa (fs) PDw TSE; una secuencia sagital
ponderada en T1 (T1w) TSE; y una secuencia coro-
nal saturada en grasa PDw TSE; vy la clasificacion de
artrosis mediante el sistema de Kellgren-Lawrence
(KL).?® Dichas evaluaciones imagenolégicas pre y
postoperatorias fueron realizadas por un médico
traumatdélogo en formacién en medicina del depor-
te, bajo la supervisién del autor principal, de manera
ciega respecto al tiempo quirurgico, con el objetivo
de minimizar posibles sesgos de observador en las
mediciones radiograficas.

Analisis estadistico

Las hojas de calculo de datos crudos se exportaron
y procesaron utilizando Microsoft Excel (Microsoft
Corp., Redmond, WA, EE. UU.) y SPSS® (IBM Corp.,
Armonk, NY, EE. UU.), version 25.0. Se emplearon
estadisticas descriptivas para resumir las caracteris-
ticas demograficas y clinicas de la cohorte. Las varia-
bles continuas, como la edad, el seguimiento, el tama-
no de la lesién y los resultados funcionales, se expre-
saron como media y desvio estandar (DE), junto con
el rango para una descripcién completa. Las variables
categéricas, como el género, la localizacion de la le-
sién y el tipo de técnica quirudrgica, se presentaron
mediante frecuencias y porcentajes.

Para evaluar la significancia estadistica de las di-
ferencias entre grupos, se aplicaron pruebas pa-
ramétricas y no paramétricas segun la distribucion
de los datos. La normalidad de la distribucién de
las variables continuas se verificé con la prueba de
Shapiro-Wilk. Para variables con distribucién nor-
mal, se utilizé la prueba t de Student para compa-
rar las medias entre dos grupos. Para variables con
distribucion no normal, se empleé la prueba U de
Mann-Whitney. Para comparar las variables categé-
ricas entre grupos, se utilizé la prueba de Chi-cua-
drado o la prueba exacta de Fisher, segiin correspon-
diera. El nivel de significancia estadistica se estable-
cié en un valor de p <0.05. Todos los resultados se
presentan con sus respectivos valores de p. En todos
los casos se calcularon los intervalos de confianza al
95 % (IC 95 %) para las diferencias de medias, con el
objetivo de estimar la precision.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 33 rodillas de 30 pacien-
tes (15 femeninos), con una edad promedio de 15.3
afos (DE 2.1; rango, 10-18 afios). La mayoria de las
lesiones se localizaron en el condilo femoral medial
(n = 19), seguido del céndilo femoral lateral (n = 10) y
la patela (n = 4). No hubo pérdida de seguimiento en
los pacientes. Los datos demograficos se describen en
la Tabla 1.
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Tabla 1. Datos demograficos

Variable Descripcion

Pacientes (rodillas) 30(33)

Edad (afios) 15.3[10-18]

Seguimiento (meses) 20.5[6-80]

Sexo (F/M) 15/15

Lado Izquierdo: 19 (57 %). Derecho: 14 (43 %)

Diagnostico OCDJ: 24 (73 %). Trauma: 6 (18 %). Inestabilidad Patelofemoral: 3(9 %)

Localizacion de la lesion

CFM: 19 (58 %). CFL: 10 (30 %). Patela: 4 (12 %)

Grado ICRS 4B:20(61%).3B: 6 (18 %).2B: 7 (21 %)
Lesiones asociadas Sin lesiones: 28 (85 %). Menisco discoideo: 3 (9 %). IPF: 2 (6 %)
Abordaje Artroscépico: 17 (51 %). Abierto: 16 (49 %)

Sitio Donante

Procedimiento asociado

Troclea lateral: 17 (52 %). Troclea medial: 8 (24 %)
Escotaduraintercondilea: 7 (21 %). Ambas trocleas*: 1 (3 %)

Sin procedimiento: 26 (79 %). OTAT: 2 (6 %). R-CPFM: 2 (6 %)
Saucerizacion: 2 (6 %). Elongacién del retinaculo lateral: 1 (3 %)

F: femenina. M: masculino. OCDJ: osteocondritis disecante juvenil. CFM: condilo femoral medial. CFL: condilo femoral lateral. DC: defecto condral. FH:
fijacion hibrida. LOC: lesion osteocondral. TFL: troclea femoral lateral. TFM: tréclea femoral medial. OTAT: osteotomia de la tuberosidad tibial anterior.

R-CPFM: reconstruccion complejo patelofemoral medial.

Enpromedio,setrasplantaronentre 1y 3injertos os-
teocondrales cilindricos por rodilla, con un didmetro
promedio de 8 mm (rango, 6-10 mm). Diecisiete rodi-
llassetrataronparaDC(Fig.1)y 16 mediante FH (Fig.2)
de lesiones osteocondrales inestables. Las lesiones
tratadas conlatécnica DC tuvieron untamano prome-
dio de 132 mm?, significativamente menor que las le-
siones de FH, con un tamafo promedio de 404.1 mm?
(p <0.0001). El seguimiento promedio de la cohorte

fue de 20.5 meses (rango, 6-80 meses). No se registra-
ron complicaciones perioperatorias.

Al momento del dltimo control postquirurgico, 27
pacientes (90 %) se encontraban asintomaticos mien-
tras que 3 presentaron molestias ocasionales ines-
pecificas al practicar deporte durante largas jorna-
das, no obstante, estas no afectaban su rendimiento
deportivo. En esos casos recibieron tratamiento con
fisioterapia y fortalecimiento muscular.

Figura 1. Trasplante osteocondral autélogo en una paciente de 10 afos con defecto osteocondral de condilo femoral externo. A) Imagen
preoperatoriade RNM DPFS (coronal) y T1 (sagital) donde se observa el defecto (flecha amarilla). B) RNM DPFS (coronal) y T1 (sagital) a los

6 meses, se observa incorporacion completa del injerto.



RELART

Vol 33| N°1| Afio 2026 10

Figura 2. Fijacion hibrida en una paciente de 14 afos con osteo-
condritis disecante juvenil localizada en el condilo femoral medial.
A) RNM DPFS sagital y coronal que demuestra lesion inestable
de gran tamano (flecha roja). B) Imagen intraoperatoria duran-
te la colocacion de un injerto osteocondral de 8 mm y 2 tornillos
canulados. C) RNM a los 6 meses de evolucién, luego del retiro del
material de osteosintesis, se evidencia la curacion de la lesién y la
incorporacion del injerto. D) Radiografias de frente, tinel y perfil
donde se observa la resolucién completa de la lesién.

96

91

85

MOCART

80

74

Patela CFL CFM
Localizacion de la lesion

Figura 3. Score MOCART segun localizacion de la lesién (valor p = 0.54)

La evaluacién con los scores Pedi-IKDC y Lysholm
realizada en 26 pacientes (87 %) demostro excelentes
resultados, los 4 pacientes restantes no completaron
dichos scores ya que no pudieron ser contactados tras
la cirugia. No se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en los resultados entre las técni-
cas quirdrgicas artroscépica y abierta, ni en el dolor,
derrame o necesidad de revision entre los pacientes
gue recibieron uno, o multiples injertos (Tablas 2 y 3).
El 93 % de los pacientes (28/30) retorno a sus activi-
dades deportivas a un nivel previo a la lesién, en un
promedio de 8 meses (DE 2.6; rango 6-12 meses).
Mientras que el 7 % de los pacientes restantes (2/30)
no retomoé sus actividades deportivas por cuestiones
extramédicas.

La RNM mostré una integracién completa del injer-
to osteocondral en 21 pacientes (70 %) a los 6 meses
de la cirugia, con un score MOCART promedio de 85.2
(DE 6.7; rango, 75-95). No se encontraron diferencias
significativas en el score MOCART segun la localiza-
cion de lalesion (p = 0.54) (Fig. 3).

La evaluacién radiografica KL indicé minima o nula

Tabla 2. Resultados funcionales comparando técnica artroscépica versus abierta

Total Artroscopia Abierto Valor p
n 26 15
Pedi IKDC 93.5(DE11.7) 89 (DE 16.3) 96.8(5.2) 0.16
Lysholm 95.2 (DE 10.5) 93.1(DE15.2) 96.6 (DE 5.2) 0.48
Tabla 3. Datos clinicos postoperatorios entre pacientes que recibieron un Unico injerto versus multiples injertos

Unico injerto Muiltiples injertos Valor p

n 28 5
Dolor Si(n=2)No (n=26) Si(n=1)No(n=4) 0.35
Derrame articular Si(n=1)No (n=27) Si(n=0)No (n=5) 0.66
Revision Si(n=7)No(n=21) Si(n=1)No(n=4) 0.81
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degeneracion articular en todos los pacientes, con 31
rodillas clasificadas en grado 1y 2 en grado 2. En rela-
cién con cirugias adicionales, 7 pacientes que se some-
tieron a la técnica de FH requirieron un segundo proce-
dimiento de bajo riesgo para la extraccion del material
de osteosintesis, este segundo procedimiento fue plani-
ficado previamente al primer procedimiento quirurgico.
Ademas, un paciente requirié revision para la remocion
de un cuerpo libre intraarticular que también fue consi-
derado como bajo riesgo. Se considera revision de alto
riesgo cuando se manipula el defecto, o los injertos, nin-
gun paciente requirio de este tipo de revision.

DISCUSION

El hallazgo principal de nuestro estudio son los exce-
lentes resultados funcionales, segiin lo evidenciado
por las escalas de Pedi-IKDC y Lysholm, acompana-
da de una alta tasa de integracion del injerto osteo-
condral autélogo, documentada mediante RNM, con
un alto porcentaje de los pacientes retornando a su
nivel de actividad deportiva prequirdrgico. De los 30
pacientes evaluados, solo 3 refirieron molestias oca-
sionales en los controles postquirurgicos.

Las lesiones osteocondrales en poblaciones pedia-
tricas y adolescentes representan una problematica
creciente.?* El trasplante osteocondral autélogo es
una de las opciones terapéuticas mas consolidadas
para la reparacion de defectos osteocondrales y ha
sido ampliamente estudiado en la poblacién adul-
ta.'”18 Sin embargo, existe una notable escasez de in-
formacion detallada sobre su aplicacion y resultados
en pacientes pediatricos y adolescentes. El estudio
comparativo de Gudas y cols.? en pacientes jovenes
evidencia que, aunque las microfracturas y el tras-
plante osteocondral autélogo ofrecen resultados ini-
ciales similares, el ultimo es superior a largo plazo. A
los 4 anos de seguimiento, el trasplante osteocondral
autélogo mantuvo mejores puntuaciones funcionales
y una tasa de fallo del 0 %, frente al 41 % observado
en el grupo de microfracturas, el cual sufrié un dete-
rioro progresivo.

En linea con nuestros hallazgos, Sasaki y cols.? eva-
luaron 12 rodillas en pacientes menores de 16 anos
con osteocondritis disecante juvenil (OCDJ) tratadas
con trasplante osteocondral autélogo, con una edad
promedio de 13.7 afios (rango, 12-16 afos). Los au-
tores reportaron excelentes resultados funcionales
postquirurgicos, con un IKDC de 87.8 + 10.4 y un
Lysholm de 96.0 + 5.6 a los 6 meses de seguimiento
(p <0.01), y un retorno a la actividad deportiva previa
de 5.7 £ 2.4 meses. Revisiones sistematicas publica-
das en 2019% y en 2025,% que analizaron estudios
sobre trasplante osteocondral autélogo en pacientes
pediatricos y adolescentes, concluyeron que esta téc-
nica resulta en una mejora significativa de los resulta-
dos clinicos y una alta tasa de retorno al deporte, con
un bajo porcentaje de complicaciones.

En un subgrupo de nuestra muestra, se realizd una fi-
jacién hibrida en pacientes con osteocondritis disecan-
te inestable con fragmento parcial o completamente
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salvable, obteniéndose buenos resultados funcio-
nales y una excelente integracién del injerto con-
firmada por RNM. Este enfoque puede permitir la
transformacién de una lesidon extensa en un area
necrotica subcondral mas pequeia, lo que facilita la
integracién de fragmentos y la reposicion del hue-
so subcondral necrético, promoviendo su revascu-
larizacion y su consecuente integracion bioldgica
adicional a la estabilidad mecanica que ofrecen los
tornillos.??

Robert y cols.® evaluaron a 43 pacientes (13 ado-
lescentes y 30 adultos) con un seguimiento promedio
de 10 anos, reportaron una tasa de fallo de la fijacién
aislada del 53 % en adultos y del 23 % en adolescen-
tes. Estudios en adultos®! y en series mixtas (adultos
y adolescentes)®? han demostrado resultados alenta-
dores con mantenimiento de la funcién a mas de 10
anos en pacientes con osteocondritis disecante con
fragmentos parcial o completamente salvables.

Aungue este estudio proporciona informacion valio-
sa sobre los resultados del trasplante de autoinjerto
osteocondral en adolescentes, presenta limitaciones
inherentes que deben considerarse al interpretar los
hallazgos. La principal limitacién metodoldgica es su
disefo descriptivo y la ausencia de un grupo control,
lo que impide establecer una relacion causal directa
entre la intervencién y los resultados, asi como com-
parar su eficaciafrente aotras modalidades terapéuti-
cas o la evolucion natural de las lesiones. Asimismo, la
muestra es relativamente pequefa y presenta varia-
bilidad en los procedimientos asociados. Otras limita-
ciones importantes incluyen la falta de puntuaciones
clinicas preoperatorias, el posible sesgo derivado de
la participacion de 2 cirujanos tratantes y la ausencia
de mediciones de fuerza objetivas al momento del
altadeportiva. Finalmente, si bien el seguimiento pro-
medio de 20.5 meses ofrece una perspectiva a media-
no plazo, este periodo es insuficiente para evaluar la
durabilidad del injerto y su capacidad para prevenir la
degeneracién articular a largo plazo. La progresién de
las lesiones osteocondrales y el desarrollo de artrosis
requieren estudios con seguimientos mas prolonga-
dos para determinar el impacto protector definitivo
de este procedimiento.

CONCLUSION

El trasplante osteocondral autdlogo en pacientes
menores de 18 aios se asocid con una mejoria signi-
ficativa de los sintomas y una integracion del injerto
adecuada en todos los casos.
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del ligamento cruzado anterior.
:Es costo-efectiva?
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RESUMEN

Introduccion: la artritis séptica (AS) asociada a la cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(RLCA) es una complicacion infrecuente, pero potencialmente devastadora. La incidencia oscilaentre 0.14y 1.8 %.
Existe abundante bibliografia que sostiene que la utilizacién de vancomicina para embeber los injertos de semi-
tendinoso y recto interno (ST-RI) puede generar una reduccion del riesgo de infeccidn, pero es escasa la literatura
en la que se demuestre el costo-beneficio econdmico que tiene laimplementacién sistematica de este protocolo.
Objetivos: evaluar si es costo-efectivo conveniente el uso de vancomicina como coadyuvante para prevenir la
AS en la RLCA primaria. En forma secundaria se reportaron resultados funcionales y complicaciones del proce-
dimiento.

Materiales y métodos: se realizé un estudio prospectivo, ciego y randomizado, desde febrero de 2020 hasta
febrero de 2023. Se reclutaron 250 pacientes con RLCA con ST-RI cuadruples. Un grupo de intervencién con
injertos embebidos con vancomicinay el grupo de control sin antibiético. Seguimiento minimo de 2 afios.
Resultados: en el grupo A (con vancomicina), de 122 pacientes, no se reportaron infecciones. En el grupo B (sin
vancomicina), de 123 pacientes, hubo 3 infecciones (p = 0.247). En el grupo A se gastaron 427 délares ($3.5 por
ampolla de vancomicina); mientras que en el grupo B, debido a los 3 casos de infecciones, se gastaron 4254 doéla-
res. No se registraron diferencias en relacion al tiempo quirudrgico y dolor postoperatorio. Los pacientes del gru-
po A manifestaron mayor satisfaccién. Sin diferencias significativas entre ambos grupos en relacién a resultados
funcionales y a complicaciones no infecciosas como artrofibrosis y rerrotura.

Conclusiones: el estudio muestra que, en el contexto de una RLCA primaria coninjertos de ST-RI, el uso de vanco-
micina tépica disminuye la incidencia de AS y, en consecuencia, los gastos excesivos asociados a su tratamiento,
por lo que resulta una valiosa estrategia costo-efectiva. No altera en forma significativa los resultados funciona-
les, la cicatrizacion del injerto ni las complicaciones no infecciosas asociadas.
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Vancomycin in Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Is it Cost-Effective?

ABSTRACT

Introduction: septic arthritis (SA) associated with anterior cruciate ligament reconstruction surgery (ACLR) is a
rare but potentially devastating complication. The incidence ranges between 0.14 and 1.8%. There is abundant
literature that maintains that the use of vancomycin to soak STRI grafts can reduce the risk of infection, but there
is little literature that demonstrates the economic cost-benefit of the systematic implementation of this protocol.
Objectives: to evaluate whether it is cost-effective to use vancomycin as an adjuvant to prevent AS in primary
RLCA. Secondary functional results and complications of the procedure were reported.

Materials and methods: a prospective, blinded and randomized study was carried out, from February 2020
to February 2023. Two hundred and fifty patients were recruited, with ACLR with quadruple hamstrings. An
intervention group with vancomycin-embedded grafts and the control group without antibiotics. Minimum
follow-up of 2 years.

Results: in group A (with vancomycin) of 122 patients, no infections were reported. In group B (without
vancomycin) of 123 patients, 3 infections were reported (p = 0.247). In group A, 427 dollars ($3.5 per vial of
vancomycin) was spent; while in group B, due to the 3 cases of infection, 4,254 dollars were spent. No differences
in relation to surgical time and postoperative pain. Patients in group A recorded greater satisfaction. No
significant differences between both groups in relation to functional scores and non-infectious complications
such as arthrofibrosis and re-rip.

Conclusions: the study shows that in the context of primary RLCA with STRI grafts, the use of topical vancomycin
reduces the incidence of AS and consequently the excessive expenses associated with its treatment; Therefore,
it is a valuable, cost-effective strategy. It does not significantly alter functional outcomes, graft healing, or

associated non-infectious complications.

Keywords: Septic arthritis; Vancomycin in ACLR; Cost/benefit; Complications

Level of evidence: II. Prospective Cohort Study

INTRODUCCION

La artritis séptica (AS) ulterior a la cirugia de recons-
truccién del ligamento cruzado anterior (RLCA) es
una complicacién infrecuente, pero potencialmente
devastadora. Segun diferentes publicaciones, la inci-
dencia de infeccion puede ser del 0.14 al 1.8 % v tipi-
camente el origen es bacteriano.! Los patdgenos mas
comunes son el Staphylococcus aureus y los estafiloco-
cos coagulasa negativos.?* Un tratamiento integral de
esta complicacion ha demostrado tasas de curacién
de alrededor del 100 %; sin embargo, los resultados
clinicos luego de una AS son peores, incluso a largo
plazo.!

Comofactores deriesgo generales parael desarrollo
de artritis séptica (AS) asociada a RLCA, clasicamente
se describe la utilizacion de injerto de semitendinoso
y recto interno (ST-RI), procedimientos abiertos aso-
ciados, uso de drenajes y cirugias previas en la misma
rodilla.>¢ Dentro de los factores asociados al pacien-
te, el antecedente de diabetes y/o tabaquismo y el
sexo masculino han sido reportados también como
posibles factores de riesgo de infecciéon.”®

Desde la utilizacién de vancomicina como antibioti-
co tépico para embeber los tendones, se han publica-
do multiples trabajos donde se pone de manifiesto la
reduccién significativa, en aproximadamente 10 ve-
ces, de la tasa de infeccién luego de la RLCA .77

Sin embargo, existen pocos estudios que demuestren

el costo-beneficio econémico que tiene la implemen-
taciéon sistematica de este protocolo en la RLCA. El
objetivo principal del siguiente estudio fue evaluar si
es costo-efectivo conveniente el uso de vancomicina
como coadyuvante para prevenir la AS en la RLCA pri-
maria. En forma secundaria se reportaron resultados
funcionales y complicaciones del procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

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

Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron en el estudio pacientes entre 17 y 55
anos, con lesion unilateral de LCA, en quienes se rea-
lizé una plastia de LCA con injerto de ST-RI cuadruple
autélogo. También se consideré como criterio de in-
clusién una movilidad articular de rodilla con exten-
sion completa y flexion activa mayor a 100°,

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con
diagnéstico de diabetes, obesidad (IMC =25), trata-
mientos con inmunosupresores, pacientes con inmu-
nodeficiencias y tabaquistas de mas de 20 cigarrillos
diarios. También fueron excluidos quienes tenian ciru-
gias previas enrodilla, genu varo artrésico Ahlback Il en
adelante, artrosis femoropatelar o tricompartimental,
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lesién ligamentaria asociada (LCP, LLI, LLE) de la rodi-
lla, genu varo mayor a 15° falta de extension completa
y flexion menor a 100° pacientes con antecedentes
de infeccidn y/o radioterapia cercanas a la rodillay en
quienes se realizdé una reconstruccion de LCA, trans-
portes osteocondrales y/o trasplantes meniscales en
el mismo tiempo quirurgico. También se excluyeron del
estudio aquellos en quienes la plastia del LCA se hizo
con otro tipo de injertos (hueso-tendén-hueso, cuadri-
cipital, recto anterior, peroneos, aloinjertos).

Diseiio del estudio

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

Aleatorizacién

Se utilizé un sistema de aleatorizacion simple, sobre la
base de una secuencia numérica continua, dividiendo
grupo de control y grupo de intervencion segun co-
rrespondiera nimero impar o par. Dicho procedimien-
to fue llevado a cabo por personal administrativo del
sanatorio en el momento de admisién del paciente, se
anexo un sobre a la historia clinica del paciente donde
se asignaba el uso, o no, de vancomicina tépica en el
intraoperatorio. Los cirujanos tomaron conocimiento
del grupo al que pertenecia cada paciente en la sala de
operaciones, segun apertura de dicho sobre por parte
de personal de quiréfano (instrumentador circulante).
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Técnica quirdrgica

El mismo equipo quirurgico realizé todas las cirugias
y en el mismo quirdfano. En todas participaron 2 ciru-
janos con experiencia en reconstruccion artroscépica
del LCA.

En todos los pacientes, se administraron 2 g de cefa-
zolina endovenosa (EV) preoperatoria una hora antes
del procedimiento. En casos de alergia conocida a be-
talactamicos se administré clindamicina endovenosa.

En todos los casos se utilizd manguito hemostatico
automatico en raiz de muslo. En primer lugar se rea-
liz6 la toma de injerto de ST-RI con incisién medial
de aproximadamente 4 cm de longitud y medial a la
tuberosidad anterior de la tibia. Ademas, para todos
se preparé el injerto segun técnica, con injertos de
ST-RI cuadruples, con un didmetro entre 8-9 mm. Una
vez preparado el injerto, seglin numeracion del caso
(apertura de sobre) se utilizé vancomicina tépica, o
no, en el injerto. Todos los injertos fueron sumergidos
en 200 cc de solucién salina, en los casos que corres-
pondiera se adicionaba y diluia 1 g de vancomicina
durante un lapso minimo de 10 minutos (Fig 1).

En ambos grupos se utilizé la misma técnica quirur-
gica, a través del portal anteromedial para emplazar el
tunel femoral, intentando replicar una reconstruccion
anatomica (Fig 2). Luego de pasar el injerto a través de
los tuneles, fueron fijados con 2 tornillos interferencia-
les con rosca roma; tornillos de titanio, de PEEK o de
biocompuesto (seglin provision por parte de cobertura
social del paciente). Al finalizar la artroscopia, se utilizd

Figura 1. A) Dilucién de 1 g de vancomicina en 200 cc de solucién fisiologica. B) Colocacion de injertos ST-RI cuddruples durante 10 minutos.
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lasolucidn fisioldgica (con vancomicina, o sin esta) para
lavar la incision de toma de injerto. Cierre de herida
por planos.

En todos los casos, los pacientes egresaron del qui-
réfano con curacion estéril, vendaje elastico e inmovi-
lizador de rodilla. No se utilizaron drenajes.

Protocolo de rehabilitacién

Todos los pacientes fueron rehabilitados con el mis-
mo protocolo, en el centro de rehabilitacion del sana-
torio en el que se realizo la intervencién. Se permitio
carga de peso con inmovilizador a partir del dia de la
cirugia. La inmovilizacién con férula se mantuvo por
10-15 dias. Se iniciaron actividades deportivas sin pi-
vote a partir del sexto mes. Se permitié el regreso de-
portivo al mismo nivel de exigencia previo a la lesion,
a partir del octavo o noveno mes del postoperatorio.

Seguimiento postoperatorio
El dolor en esta etapa se evalué con una escala visual
analdgica del dolor (EVA), en la que: ningln dolor =

Figura 2. Colocacion y fijacion de ST-RI cuadruples segln técnica

anatémica transportal medial con 2 tornillos interferenciales romos.
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0, el dolor mas intenso imaginable = 10. La definicién
del nivel de dolor, segiin EVA, se realizé en el primer
control, a las 2 semanas 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 consideré 1.4 como diferencia clinica-
mente significativa.

El nivel de satisfaccién del paciente también se re-
gistré através de la escala visual andloga. Se consigno
el O como el nivel de menor satisfacciéony al 10 como
el de mayor valor.

La evaluacion clinica se basé en la puntuacién del
IKDC (International Knee Documentation Commit-
tee) y Tegner-Lysholm. La determinacion de estos sco-
res se efectud en el preoperatorio (una semana antes
de la cirugia) y al momento del alta en el postopera-
torio.

Los pacientes fueron seguidos por sus cirujanos a las
2 semanas del postoperatorio, al mes y una vez por
mes hasta cumplir el afio de la cirugia. Luego del afio
de la cirugia los controles se realizaron cada 6 meses,
con excepciones supeditadas a la aparicion de alguna
intercurrencia.

Al primer mes del postoperatorio, se realizaron ra-
diografias de frente y de perfil de la rodilla para eva-
luacion de la orientacién de los tuneles y posicion de
los elementos de fijacion (Fig. 3).

Todos los pacientes fueron evaluados con RNM a los
6 meses para consignar la intensidad de la sefal del
injerto (Fig. 4).

A los 8 meses de la cirugia, los pacientes fueron eva-
luados por otro cirujano artroscopista. Los exdmenes
fisicos incluyeron el rango de movimiento, la prueba

Figura 3. Radiografias de frente y perfil para evaluar la posicién de

los tuneles.
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del cajén anterior, la prueba de Lachman y una de
cambio de pivote. Ademas, se valord la traslacion ti-
bial anterior con el artrometro de rodilla KT-1000
(MedMetric Corp., CA, EE. UU.). Se analizaron las
puntuaciones del International Knee Documentation
Committee (IKDC), Tegner-Lysholm para detectar
sintomas, nivel de actividad y mejoria funcional.

El diagnodstico probable de artritis séptica postope-
ratoria fue definido como la aparicién de sintomas
compatibles con infeccion profunda de la rodilla (de-
rrame articular, pérdida de amplitud de movimiento,
edema con supuracion, o sin esta), asociado a aumen-
to de reactantes de fase aguda. En todos los casos
sospechosos se realizé una artrocentesis con andlisis
citolégicoy cultivo. El recuento de células >50000/ml,
mas de 90 % de neutrdéfilos y/o un cultivo positivo fue-
ron los criterios diagnésticos de AS que indicaron un
tratamiento quirdrgico y antibidtico endovenoso.!®
En estos casos se evaluaron los dias que transcurrie-
ron desde la cirugia primaria, el nUmero de toilettes
realizadas y los microorganismos aislados en los cul-
tivos. En estos casos se registro el costo total de la/s
cirugias y del tratamiento antibiético.

Enmascaramiento
La recoleccion de datos de los pacientes, la valoracion

Figura 4. Control con RNM al sexto mes del postoperatorio para

evaluar sefal del injerto y determinar el grado de madurez.

Vol 33| N°1| Afio 2026 18

de los scores funcionales y el examen fisico al momen-
to del alta médica fueron realizadas por un cirujano
artroscopista sin conocimiento del grupo (interven-
cién/control) al que pertenecia cada paciente, actuan-
do como un evaluador ciego.

Muestra de pacientes

Entre febrero de 2020 y febrero de 2023 se realiza-
ron 324 RLCA, se excluyeron 12 pacientes a quienes
se les adiciond una osteotomia tibial valguizante de
apertura medial (OTVAM), 27 en quienes se realizd
unarevision de RLCA, 9 a los que se les efectud trans-
porte osteocondral y 26 casos en los cuales se utiliza-
ron injertos distintos a ST-RI. De esta manera, se re-
clutaron 250 pacientes, quienes fueron operados de
una RLCA con injertos ST-RI cuadruples, sin otro pro-
cedimiento asociado. Fueron aleatorizados en 2 gru-
pos: uno conformado por 125 pacientes en quienes se
utilizé 1 g de vancomicina (grupo de intervencion) di-
suelta en 200 cc de solucién fisiolégica y, el otro con-
formado por 125 pacientes en quienes el injerto ST-
RI fue sumergido en 200 cc de solucion fisioldgica sin
vancomicina (grupo control). Tres pacientes del grupo
de intervencion (vancomicina) no cumplieron con el
seguimiento adecuado, 2 de ellos porque no se pudo
consignar seguimiento en tiempo y forma y el otro
porque se mudo a otro pais. En el grupo de control
(sin vancomicina), 2 pacientes no completaron con el
seguimiento adecuado (ambos por quedar sin cober-
tura de salud). Asi, el grupo de intervencion ST-RI con
vancomicina quedé conformado por 122 pacientes y
el grupo de control ST-RI sin vancomicina, integrado
por 123 pacientes. De esta manera, el nimero total
de la muestra que cumplié con el seguimiento minimo
de 24 meses fue de 245 (Fig. 5).

Cabe destacar que no se realizé un célculo formal
de tamano muestral, solo se incluyeron aquellos pa-
cientes en esos 3 afos (febrero de 2020 a febrero de
2023).

Analisis estadistico

Respecto del grupo de intervencién, para analizar
las variables categoricas, se emplearon el test de
Chi-cuadrado o de Fisher, y para las continuas el test
t-Student si se cumplia el supuesto de normalidad y el
test de Wilcoxon en caso de que no se verificara dicho
supuesto. El supuesto de normalidad de las variables
continuas se analizé con el test de Shapiro-Wilk. En
todos los test el nivel de significacion establecido fue
0.05. Para el procesamiento de los datos se utilizé el
programaR.

RESULTADOS
En el apartado “Muestra de pacientes” se detallan las
caracteristicas de la conformacién de la muestra (Fig.
5). Las caracteristicas demograficas en ambos grupos
fueron similares (Tabla 1).

En el grupo A (con vancomicina), entre los 122 pa-
cientes no se reportaron infecciones. En el grupo B
(sin vancomicina), de 123 pacientes, se reportaron 3
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[RLCA (FEB 2020/ FEB 2023)]

(n=324)

l EXCLUSION (n = 74)

* 12 asociado a OTVAM

« 27 revisiones de RLCA

+ 9 asociado a OATS

l + 26 RLCA con otros injertos

125 RLCA ST-RI 125 RLCA ST-RI
SIN VANCO CON VANCO

Pérdida de Pérdida de
2pacientes 3 pacientes

| |

Seguimiento minimo de 24 meses
123 PACIENTES 122 PACIENTES
SEG COMPLETO SEG COMPLETO

INCLUSION
(n =250 RLCA ST-RI)

ANALISIS FINAL
(n=245)

Figura 5. Flujograma de los participantes y su asignacién a cada grupo.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los grupos
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infecciones que requirieron una cirugia de lavado ar-
troscopico sumado a antibioticoterapia endovenosa
especifica durante un lapso de 2 semanas y luego via
oral (hasta curacién infectoldgica). Si bien la diferen-
cia no fue estadisticamente significativa (p = 0.247),
considerando los costos econdémicos, en el grupo A
se gasto el equivalente a un 1 g de vancomicina in-
traoperatoria (3.5 ddlares por ampolla de 1 g) por
paciente, con un valor total del grupo de 427 délares
(3.5 multiplicados por 122 pacientes). Mientras que
en el grupo B, debido a los 3 casos de infecciones, y a
la necesidad de realizar toilette quirirgica mas inter-
nacion con antibioticoterapia EV y luego por via oral,
se gastaron 4254 doélares en los 3 casos (Tabla 2). En
resumen, en el grupo A el costo por paciente fue de
3.5 dodlares, mientras que el grupo B (sin vancomici-
na) este fue de 34.59 ddlares; una erogacion 10 veces
mayor por paciente.

En cuanto al tiempo quirurgico, entre ambas técnicas
no se registraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas. En relacién al dolor postoperatorio evaluado
con EVA, tampoco hubo diferencias. En lo que respecta
al grado de satisfaccién del paciente, en lo concernien-
te al procedimiento quirdrgico, aquellos del grupo A
(con vancomicina) registraron mayor satisfaccién con
diferencias de significacion estadistica (Tabla 3).

No se registraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos en relacion a
los resultados de valoraciones de scores de IKDC,

Con vancomicina Sin vancomicina Valor p Total
(n=122) (n=123) (n=245)
SEXO
F 34 (28 %) 37 (30 %) 0.8100 71(29 %)
M 88 (72 %) 86 (70 %) 174 (71 %)
EDAD
Mediana [Q1, Q3] 32.0[25.3,38.0] 34.0[27.5, 38.0] 0.209 34.0[27.0, 38.0]

Q1: primer cuartil. Q3: tercer cuartil. VCO: vancomicina

Tabla 2. Gastos por AS en el postoperatorio de RLCA

AS con vancomicina

AS sin vancomicina

(n=0) (n=3)
GASTOS QUIRURGICOS
Lavados artroscopicos 1236
Estadia en internacion 2503
Antibiéticos EV 294
Antibidticos orales 121
Consultas ortopédicas 60
Consultas infectoldgicas 40
Total 4254

Montos expresados en dolares. AS: artritis séptica. RLCA: reconstruccion del ligamento cruzado anterior. EV: endovenoso
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Tegner-Lysholm y valoraciones con el artrometro KT-
1000 (Tabla 4).

En los pacientes que habian sufrido una AS se aprecié
mayor dolor, segln la escala EVA en el postoperatorio,
una considerable menor satisfaccion por el procedi-
miento realizado y peores resultados de scores funcio-
nales y de artrometria. También, estos pacientes obtu-
vieron el alta 4 meses mas tarde que aquellos que no
habian experimentado esta complicacién (Tabla 5).

En relacion a complicaciones no infecciosas, se re-
gistraron 2 casos de artrofibrosis en el grupo Ay 1
caso en el grupo B, en los 3 casos se realizé moviliza-
cion bajo anestesia, con adecuada evolucién en todos
ellos. En relacion a rerroturas del injerto, se consta-
taron 4 casos en grupo Ay 5 casos en el grupo B. En
ninguno de los casos estas diferencias fueron signifi-
cativas.

DISCUSION

En virtud de los resultados obtenidos, los principales
hallazgos del trabajo fueron:

* Enelgrupoconvancomicinanoseregistraroncasos
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de infecciones, en el grupo sin vancomicina si exis-
tieron casos de complicaciones infecciosas; aun-
que la diferencia no fue estadisticamente significa-
tiva.

¢ El costo de utilizar sistematicamente vancomicina
topica en el intraoperatorio es menor que el costo
asociado al tratamiento de las complicaciones in-
fecciosas; con lo cual se considera un recurso eco-
némicamente rentable.

* No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en relacién con los scores funciona-
les, retorno deportivo y complicaciones no infec-
ciosas asociadas.

¢ Enlos casos con complicaciones infecciosas, el do-
lor postoperatorio fue mas intenso, la artrometria
tuvo perores resultados y el alta se demoro varios
meses.

Luego de la descripcidon de la técnica de embebido
del injerto en vancomicina por Vertulloy cols.en 2012,
estos mismos autores publicaron en 2015 la prime-
ra serie de 1135 pacientes donde ninguno presenté

Tabla 3. Tiempo de cirugia, dolor postoperatorio y satisfaccion del paciente

Con vancomicina Sin vancomicina Valor p Total
(n=122) (n=123) (n=245)

TIEMPO QX

Mediana [Q1, Q3] 65.0[63.0,67.0] 64.0[62.0,67.0] 0.079 65.0[63.0,67.0]
EVA postoperatoria

Mediana [Q1, Q3] 3.00[3.00, 3.00] 3.00[3.00,4.00] 0.022 3.00[3.00, 4.00]
SATISFACCION

Mediana [Q1, Q3] 9.00[8.00, 9.00] 8.00[7.00, 9.00] <0.001 8.00[8.00, 9.00]
Q1: primer cuartil. Q3: tercer cuartil. EVA: escala visual analégica
Tabla 4. Artrometriay scores funcionales

Con vancomicina Sin vancomicina Valor p Total
(n=122) (n=123) (n=245)

KT-1000 PREOP

Mediana [Q1, Q3] 7.00[7.00, 8.00] 7.00[7.00, 8.00] 0.993 7.00[7.00, 8.00]
KT-1000 POSTOP

Mediana [Q1, Q3] 2.00[1.00, 2.00] 2.00[1.00, 2.00] 0.008 2.00[1.00, 2.00]
IKDC PREOP

Mediana [Q1, Q3] 52.0[50.0,52.8] 52.0[50.0,52.5] 0.916 52.0[50.0,53.0]
IKDC POSTOP

Mediana [Q1, Q3] 84.0[83.0,84.0] 80.0[79.0,82.0] <0.001 83.0[80.0,84.0]
TEGNER-LYSHOLM PREOP

Mediana [Q1, Q3] 55.0[54.0,56.0] 55.0[54.0,56.0] 0.911 55.0[54.0,56.0]
TEGNER-LYSHOLM POSTOP

Mediana [Q1, Q3] 87.0[86.0,88.0] 84.0[83.0,86.0] <0.001 86.0[84.0,87.0]

Q1: primer cuartil. Q3: tercer cuartil. VCO: vancomicina
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infeccién postoperatoria, comparado con una inciden-
cia previadel 1.4 % en 285 pacientes. De forma similar,
enunaserie de 1640 pacientes, Barony cols. concluye-
ron que el uso de injertos impregnados en vancomicina
se asocid a una reduccion de 10 veces en la infeccion
trasla RLCA (0.1 % frente a 1.2 %; p = 0.032). Ademas,
el IMC y el aumento del tiempo operatorio fueron se-
nalados como factores de riesgo para una infeccién.!
Figueroay cols. publicaron estrategias para minimi-
zar el riesgo de infeccion asociada a una RLCA vy re-
comiendan la incorporaciéon de vancomicina tépica a
este protocolo. La justificacién para el empleo de este
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farmaco radica en su baja alergenicidad, su estabili-
dad térmica, la seguridad para su uso local y un gran
volumen de distribucion. Ademas, tiene una accion
bactericida contra los patégenos mas cominmente
aislados en infeccién luego de una RLCA (Staphylococ-
cus aureus y los estafilococos coagulasa negativos).'?
Cuando el injerto es impregnado en vancomicina ac-
tla como unreservorio de antibiético que se diluira du-
rante horas sobre la CIM (concentracion inhibitoria mi-
nima) de los mencionados microorganismos. También
actua sobre la potencial contaminacién que se produce
durante la recoleccion y preparacion del injerto.?°

Tabla 5. Comparacién de pacientes con AS versus pacientes sin infeccion

Con AS Sin infeccion
(n=3) (n=242)
SEXO
F 0(0%) 71(29 %)
M 3 (100 %) 171(71%)
EDAD
Promedio (DE) 36.0(2.00) 32.3(7.60)

Mediana [Q1, Q3]
TIEMPO QX
Promedio (DE)
Mediana [Q1, Q3]
EVA POSTOP
Promedio (DE)
Mediana [Q1, Q3]
SATISFACCION
Promedio (DE)
Mediana [Q1, Q3]
KT-1000 PREOP
Promedio (DE)
Mediana [Q1, Q3]
KT-1000 POSTOP
Promedio (DE)
Mediana [Q1, Q3]
IKDC PREOP
Promedio (DE)
Mediana [Q1, Q3]
IKDC POSTOP
Promedio (DE)
Mediana [Q1, Q3]

TEGNER-LYSHOLM PREOP

Promedio (DE)
Mediana [Q1, Q3]

TEGNER-LYSHOLM POSTOP

Promedio (DE)

Mediana [Q1, Q3]
ALTA DEPORTIVA

Promedio (DE)

36.0[35.0,37.0]

64.3(4.16)
63.0[62.0,66.0]

7.33(0.577)
7.00[7.00, 7.50]

4.67 (0.577)
5.00[4.50, 5.00]

6.67(0.577)
7.00[6.50, 7.00]

3.00(0)
3.00[3.00, 3.00]

52.3(1.53)
52.0[51.5,53.0]

75.7 (0.577)
76.0[75.5,76.0]

55.3(1.53)
55.0[54.5,56.0]

77.0(0)
77.0[77.0,77.0]

12.3(0.577)

34.0[27.0,38.0]

65.0(3.42)
65.0[63.0,67.0]

3.22(0.763)
3.00(3.00, 4.00]

8.20(0.893)
8.00[8.00, 9.00]

7.07 (0.692)
7.00[7.00, 8.00]

1.67 (0.573)
2.00[1.00, 2.00]

51.3(1.58)
52.0[50.0,53.0]

82.1(2.24)
83.0[80.0,84.0]

55.0(1.21)
55.0[54.0,56.0]

85.5(2.32)
86.0[84.0,87.0]

8.22(0.759)

DE: desvio estdndar. Q1: primer cuartil. Q3: tercer cuartil.
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Park y cols. evaluaron las propiedades biomecanicas
de los injertos de ST-RI embebidos en vancomicina,
para ello se obtuvieron 10 pares (20 especimenes)
de tendones ST-RI cadavéricos humanos frescos con-
gelados. Se prepararon los injertos cuadruples y se
aleatorizaron en los grupos de vancomicina y control.
El injerto se expuso a la solucién antibiética durante
15 min (5 mg/ml) y se preparé mezclando 1 g de van-
comicina con 200 ml de solucion salina normal (NaCl
0.9%). En este estudio in vitro, el prelavado con van-
comicina no afectd las propiedades biomecanicas de
los tendones, ni su elongacion, incluso tras la carga
ciclica. El trabajo sugiere que el prelavado con van-
comicina podria considerarse una medida preventiva
segura y eficaz para las infecciones postoperatorias
traslaRLCA.2

Charalambous y cols. evaluaron si el remojo previo
del injerto con vancomicina en la RLCA se asocia con
un menor riesgo de rerrotura del injerto en compa-
racién con la ausencia de remojo previo con vanco-
micina; para ello realizaron una revision sistematica
y metaanalisis. Incluyeron 8 estudios, con un total de
907 casos. El trabajo mostré que el riesgo estimado de
rerrotura del injerto de ST-RI fue menor en los casos
prehumedecidos con vancomicina frente a los que no
lo tuvieron (tasa de rerrotura del 3.2 % frente al 6.2 %,
razén de riesgos [RR] = 0.507; IC del 95 %, 0.39-0.737;
p <0.001). De forma similar, el riesgo estimado de re-
rrotura del injerto fue menor en los casos prehumede-
cidos con vancomicina frente a los que no lo tuvieron
cuando el andlisis incluyé varios tipos de injerto de LCA
(tasadererroturadel 2.7 % frente al 3.9 %, RR =0.557;
intervalo de confianza [IC] del 95 %, 0.403-0.771;
p <0.001). Sobre la base de su andlisis, concluyeron
gue el remojo previo del injerto con vancomicina es
una practica segura y no compromete las tasas de
rerrotura del injerto del ligamento cruzado anterior
(LCA) ni los resultados clinicos.??

Si bien hay bibliografia que avala el uso de la vanco-
micina como instrumento para prevenir la AS asociada
aRLCA, existe incertidumbre por la probable toxicidad
sobre condroblastos y osteoblastos y por el posible
impacto negativo sobre las propiedades biomecanicas
del injerto. Atherton y cols. evaluaron los efectos mo-
leculares y estructurales de la vancomicina en un in-
jerto ST-RI humano y concluyeron que la vancomicina
parece seguray no tiene efectos perjudiciales en la es-
tructura celular o molecular del tendén utilizado para
la RLCA.2% En el mismo sentido, Xiao y cols. evaluaron
la citotoxicidad de la vancomicina sobre los tenocitos,
paraello, aislarony expandieron in vitro tenocitos pate-
lares humanos. Los tenocitos en cultivo se expusieron
a vancomicina en 5 concentraciones diferentes (400,
1600, 3200, 6400 y 12800 pg/ml) y en 3 intervalos
de tiempo (2, 6 y 24 horas). Los tenocitos derivados
de tendones rotulianos humanos expuestos a concen-
traciones relativamente altas de vancomicina durante
periodos cortos de tiempo no muestran muerte celular
ni toxicidad significativas. Con base en esos hallazgos,
asumieron que no es probable que la exposicién de los
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tendones alavancomicina durante un periodo corto de
tiempo, como antes de la RLCA, cause toxicidad en los
tenocitos.?

Enrelacién alamaduracién/ligamentizacion del injer-
toy su visualizacion a través de imagenes de RNM, Fi-
gueroa y cols. realizaron un estudio secuencial retros-
pectivo de pacientes sometidos a RLCA, comparando
un protocolo deinjerto sin preinmersién en vancomici-
na con otro de injerto con preinmersion. Se obtuvieron
las puntuaciones de Lysholm y del IKDC tras un segui-
miento minimo de 24 meses. Entre los 6 y los 12 meses
de seguimiento se efectud una resonancia magnética
(RNM) para evaluar la consolidacién e integracion del
injerto. Los autores concluyeron que el prelavado con
vancomicina de los injertos de isquiotibiales aumento
el nUmero de injertos hiperintensos e isointensos en la
RNM. En contraste, se observaron mas injertos hipoin-
tensos cuando no se utilizé vancomicina, lo que sugiere
la presencia de injertos mas maduros en ese grupo. Asi,
el remojo previo con vancomicina de autoinjertos de
isquiotibiales en la RLCA se asocia con una mayor senal
delinjerto en la RNM, aunque sin influir en el resultado
clinico.?®

Aunque se ha demostrado que remojar previamente
los injertos en vancomicina es eficaz en estudios ob-
servacionales para la prevencién de infecciones en la
RLCA, el beneficio econdmico de la técnica es incier-
to. En este sentido, Truong y cols. realizaron un estu-
dio de costo-efectividad de la técnica de embeber el
autoinjerto con vancomicina y valorar su capacidad
en la prevencién primaria de infecciones en la RLCA.
Segln sus resultados, se observé que la técnica de
remojo con vancomicina ofrece un ahorro previsto
de 660 dolares (en EE. UU.), 581 ddlares australiano
(en Australia) y 226 euros (en Espafia) por paciente.
Se observé una mejora de 0.007 aios de vida ajusta-
dos por calidad en comparacién con la profilaxis an-
tibidtica intravenosa sola (4.297 frente a 4.290). Los
autores concluyeron que la técnica de prelavado con
vancomicina es un método altamente rentable para
prevenir la artritis séptica postoperatoria después de
una RLCA primaria.?®

Dentro de las virtudes del trabajo, su formato pros-
pectivo es un rasgo a resaltar. Que el equipo quirur-
gico (personal con experiencia, fundamental para la
adecuada manipulacion y cuidado de la asepsia del
injerto) y el quiréfano hayan sido comunes a todos los
pacientes también es una fortaleza para la homoge-
neidad de la técnica utilizada y del ambiente donde se
desarroll6 el procedimiento quirdrgico. Ademas, que
la valoracién funcional de los pacientes haya sido rea-
lizada por un médico externo al equipo quirurgico es
un factor valorable. Del mismo modo, que todos los
pacientes hayan sido rehabilitados en el mismo cen-
tro de rehabilitacion contribuye a unificar los proto-
colos del manejo en el postoperatorio.

Otrafortaleza a resaltar del trabajo radica en que es
uno de los pocos estudios que aborda la relacién cos-
to/beneficio econdmico de la utilizacion sistematica
de vancomicina intraoperatoria en la RLCA primaria.
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No obstante, este estudio tiene varias limitaciones.
En primer lugar, el modelo de aleatorizacién simple
en relacion al turno quirdrgico entre nimero par e
impar no es el mas recomendable. Ademas, conside-
rando que la AS es una complicacién poco frecuente,
el nimero de casos resulta insuficiente para obtener
resultados estadisticamente significativos. En el mis-
mo sentido, podria generar informacién sustancial
adicional la implementacion de un modelo de Mar-
kov para determinar la relacién costo-efectividad y
la razén costo-efectividad incremental del prelavado
adicional con vancomicina en comparacion con el uso
aislado profilaxis antibidtica intravenosa.

CONCLUSION

El estudio muestra que, en el contexto de una RLCA
primaria con injertos de ST-RI, el uso de vancomicina
tépica disminuye la incidencia de ASy, en consecuen-
cia, los gastos excesivos asociados a su tratamiento,
por lo que resulta una valiosa estrategia costo-efec-
tiva. No altera en forma significativa los resultados
funcionales, la cicatrizacion del injerto ni las compli-
caciones no infecciosas asociadas.
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RESUMEN

Introduccion: el tendén peroneo lateral largo (PLL) ha emergido como un injerto alternativo para la reconstruc-
cion del ligamento cruzado anterior (LCA). La evidencia respalda su adecuada resistencia, didmetro suficiente y
baja morbilidad del sitio dador. Estudios previos han demostrado resultados comparables a los injertos tradicio-
nales en términos de estabilidad y funcion. Actualmente, persiste la necesidad de evaluar la evolucion funcional
del tobillo y larodilla durante el primer afo postoperatorio.

Objetivos: presentar nuestra experiencia con el uso del tendén PLL como injerto en la reconstruccién del LCA,
evaluando la morbilidad del sitio dador y la evolucién funcional del tobillo y la rodilla a 1 afno de operado.
Materiales y métodos: se presenta una serie de casos prospectiva que incluyé 86 pacientes sometidos a recons-
truccion del LCA entre junio de 2023 y noviembre de 2025, utilizando injerto autélogo de PLL. La funcién del
tobillo se evalué mediante los puntajes AOFAS y FADI alos 3, 6 y 12 meses postoperatorios. En los pacientes con
seguimiento anual se incorporaron los scores IKDC, Tegner y ACL-RSI. Se excluyeron pacientes con inestabilidad
crénica de tobillo o pie plano clinico en el lado del injerto.

Resultados: se analizaron 47 pacientes (37 varones y 10 mujeres), con una edad promediode 31.19 + 11.64 afos.
El didmetro medio del injerto fue de 8.68 + 0.61 mm. La longitud promedio fue de 262.5 + 4.24 mm en mujeres
y de 269.72 + 7.30 mm en hombres. A los 3 meses, los puntajes AOFAS y FADI fueron 89.10 + 10.13y 87.95 +
11.27; alos 6 meses, fueron 96.53 + 6.64y 98.84 + 3.83; y a los 12 meses, 98.36 + 3.79y 98.29 + 4.24, respecti-
vamente. En los pacientes con seguimiento anual, los valores promedio fueron IKDC 93.4 + 10.4; Tegner 95.76 +
7.67;y ACL-RS1 91.87 + 10.39.

Conclusién: el tendén PLL demostré ser un injerto seguro y eficaz para la reconstruccion del LCA, con baja mor-
bilidad del sitio dador y excelente recuperacién funcional del tobillo. Los resultados a 12 meses respaldan su
utilidad tanto en reconstrucciones primarias como en cirugias de revision.

Palabras clave: Peroneo lateral largo; Plastica ligamento cruzado anterior; Retorno al deporte; Evaluacién fun-
cional
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Outcomes of Anterior Cruciate Ligament Reconstruction with a Peroneus Longus Tendon Graft

ABSTRACT

Introduction: the peroneus longus tendon (PLT) has emerged as an alternative graft for anterior cruciate ligament
(ACL) reconstruction, supported by evidence demonstrating its strength, adequate diameter, and low donor-site
morbidity. Reported outcomes are comparable to traditional grafts, with preserved joint stability and favorable
functional scores. However, there remains a need to integrate ankle and knee functional assessment during the
first postoperative year, considering the biomechanical relationship between both joints and their relevance in
return-to-sport decisions.

Objectives: was to present our experience using the PLT as a graft for ACL reconstruction, evaluating donor-site
morbidity and the functional evolution of the ankle and knee at 3, 6, and 12 months postoperatively.

Materials and methods: a prospective case series was conducted including 86 patients who underwent ACL
reconstruction between June 2023 and November 2025 using autologous PLT grafts. Ankle function was
assessed with AOFAS and FADI scores at 3, 6, and 12 months. In patients completing 12-month follow-up, IKDC,
Tegner, and ACL-RSI scores were additionally recorded to evaluate knee function and return-to-sport readiness.
Patients with chronic ankle instability or clinical flatfoot on the graft-harvest side were excluded.

Results: a total of 47 patients (37 males, 10 females) were analyzed, with a mean age of 31.19 + 11.64 years. The
mean graft diameter was 8.68 + 0.61 mm. Mean graft length was 262.5 + 4.24 mm in women and 269.72 + 7.30
mm in men. At 3 months, mean AOFAS and FADI scores were 89.10+ 10.13 and 87.95 + 11.27, respectively. At 6
months, scores improved to 96.53 * 6.64 and 98.84 + 3.83, respectively. At 12 months, AOFAS reached 98.36 +
3.79 and FADI 98.29 + 4.24. Among patients with one-year follow-up, IKDC averaged 93.4 + 10.4, Tegner 95.76
+7.67,and ACL-RSI 91.87 + 10.39.

Conclusion: the PLT demonstrated safety and efficacy as an autograft for ACL reconstruction, showing low
donor-site morbidity and excellent ankle functional recovery. Twelve-month outcomes confirmed a sustained
favorable evolution, supporting its use in both primary and revision ACL reconstructions.

Keywords: Peroneus longus tendon; Anterior cruciate ligament reconstruction; Return to sport; Functional

outcomes
Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) conti-
nda representando un desafio frecuente en la practi-
ca de la cirugia deportiva debido a su impacto en la
estabilidad de la rodillay en el rendimiento funcional
del miembro inferior. La seleccion del injerto para
la reconstruccion sigue siendo uno de los aspectos
mas debatidos, dado que cada opcidn posee venta-
jas biomecanicas particulares, pero también riesgos
especificos asociados al sitio donante. Estas consi-
deraciones han impulsado el desarrollo y evaluaciéon
de alternativas que permitan reducir la morbilidad y
optimizar la recuperacién funcional.

Los autoinjertos clasicos —tenddn rotuliano, is-
quiotibiales o tendén cuadricipital— han demostra-
do resultados predecibles, aunque no estan exentos
de complicaciones. En el caso del injerto hueso-ten-
don-hueso, diversos estudios han sefialado molestias
anteriores de rodilla y sintomas persistentes durante
actividades que implican carga prolongada.! Este tipo
de limitaciones ha motivado la busqueda de injertos
gue preserven estructuras musculares esenciales sin
comprometer la resistencia ni la estabilidad ligamen-
taria.

En este contexto, el tenddn peroneo lateral largo

(PLL) ha emergido como una alternativa valida parala
reconstruccion del LCA. Estudios biomecanicosy eva-
luaciones clinicas han demostrado que su resistencia,
didmetro y comportamiento tensil pueden equiparar-
se a los injertos tradicionalmente utilizados,? e inclu-
so se ha propuesto que su obtencion preserva grupos
musculares involucrados en la proteccién dindmica
de larodilla.

Ensayos clinicos aleatorizados recientes han mos-
trado que el PLL ofrece resultados funcionales equi-
valentes a los injertos isquiotibiales en reconstruc-
ciones primarias del LCA, sin diferencias significativas
en estabilidad articular ni en puntajes IKDC o Teg-
ner-Lysholm.®* De manera complementaria, revisio-
nes sistematicas han reforzado esta tendencia y des-
tacan que el PLL constituye una alternativa confiable,
con evidencia que respalda su desempefio en el corto
y mediano plazo.’

Una inquietud frecuente respecto de la toma del
PLL es la posible repercusién sobre la funcion del to-
billo, dada su participacién en la eversién y en la es-
tabilizacion del retropié. Sin embargo, series clinicas
y cohortes con seguimiento especifico han mostrado
baja morbilidad del sitio donante, estabilidad conser-
vada y resultados funcionales excelentes evaluados
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mediante escalas especializadas.® De manera consis-
tente, estudios con seguimiento hasta el primer ano
reportan una evolucién favorable, tanto en la rodilla
como en el tobillo, sin déficit clinicamente relevante
de lafuerza eversora.

Sin embargo, a pesar de los avances en la literatura,
la mayoria de los trabajos analiza por separado la evo-
lucion funcional de la rodilla o del tobillo, sin integrar
el desemperio conjunto del miembro inferior. Consi-
derando la interdependencia biomecanica entre am-
bas articulaciones —particularmente relevante en el
retorno deportivo—, resulta necesario evaluar en for-
ma simultanea la recuperacion funcional global luego
de la reconstruccién con injerto PLL. En ese sentido,
planteamos como hipétesis de trabajo que el uso del
tenddn peroneo lateral largo como autoinjerto para
la reconstruccién del LCA no genera deterioro fun-
cional clinicamente significativo del tobillo y permite
una recuperacion funcional de rodilla comparable a
los injertos tradicionales durante el primer afio posto-
peratorio. Para evaluar esta hipoétesis, se diseié una
serie de casos prospectiva con seguimiento funcional
sistematico del tobilloy larodillaalos 3,6y 12 meses
postoperatorios.

Nuestro objetivo fue presentar nuestra experiencia
con el uso del tendén PLL como injerto en la recons-
truccién del LCA, evaluando la morbilidad del sitio da-
dor y la evolucion funcional del tobillo y la rodillaa 1
ano de operado.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo del presente estudio fue aprobado por el
Comité de Eticade nuestra Institucion, y todos los pa-
cientes firmaron un consentimiento informado acep-
tando su participacion.

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a reconstruccion del ligamen-
to cruzado anterior utilizando un injerto autélogo
del tenddn peroneo lateral largo (PLL), que hubieran
completado un seguimiento clinico y funcional mini-
mo de 12 meses. Para su inclusién en el andlisis, los
pacientes tuvieron que haber recibido el alta deporti-
va a los 8 meses postoperatorios, luego de una reso-
nancia magnética de control que confirmaralaindem-
nidad del injerto, su adecuada integracién femoral y
tibial, y la ausencia de signos de elongacién o falla.
Asimismo, al momento de dicha autorizacién, todos
los pacientes debian presentar estabilidad articular,
demostrada mediante la negatividad de las pruebas
clinicas: test de cajon anterior, test de Lachman y Pi-
vot shift.

Criterios de exclusién

Pacientes con cirugias previas de reconstruccion del
ligamento cruzado anterior, aquellos con anteceden-
tes de esguince o inestabilidad crénica de tobillo, y
los pacientes con pie plano clinico en el lado corres-
pondiente a la toma del injerto. Estas condiciones
pueden alterar la biomecanica del tobillo y modificar
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la evolucion funcional del sitio donante o de la rodilla
reconstruida.

Diseno del estudio y poblacion

Se realizé una serie de casos prospectiva que inclu-
yo6 86 pacientes sometidos a reconstruccion del li-
gamento cruzado anterior entre junio de 2023 y no-
viembre de 2025 en dos instituciones de la ciudad de
Coérdoba, intervenidos por el mismo equipo quirur-
gico. El diagnodstico de lesion del LCA se establecio
mediante historia clinica, examen fisico y resonancia
magnética.

Al requerirse un seguimiento minimo de 12 meses
como criterio de inclusion, solo 47 pacientes alcanza-
ron dicho plazo al momento del andlisis y conforma-
ron la cohorte evaluada. Los restantes pacientes per-
manecian en seguimiento y no fueron incluidos por no
cumplir atin el periodo minimo establecido.

Técnica quirudrgica

La extraccion del tendén peroneo lateral largo se
realizé mediante un abordaje longitudinal de apro-
ximadamente 2-3 cm sobre la cara lateral distal de |a
pierna, identificando y protegiendo el nervio peroneo
superficial y estructuras neurovasculares adyacen-
tes. Tras la seccién distal, la liberacién proximal se
efectué mediante stripper tendinoso cerrado. El mu-
noén distal fue suturado al tendén peroneo corto con
sutura reabsorbible, con el objetivo de preservar la
funcion eversora del tobillo y minimizar la morbilidad
del sitio donante.

La reconstruccion del LCA se llevé a cabo mediante
técnica artroscépica anatémica, realizando tuneles
femoral y tibial en posicién anatémica, con fijacion fe-
moral mediante dispositivo suspensorio cortical y fi-
jacion tibial con tornillo interferencial bioabsorbible.

Protocolo de rehabilitacion

El protocolo de rehabilitacién incluyé movilizaciéon
precoz desde la primera semana postoperatoria, pro-
gresion de carga segln tolerancia a partir de la segun-
da semanay fortalecimiento muscular progresivo del
miembro inferior. Se incorporé entrenamiento pro-
pioceptivo y neuromuscular de forma sistematica.

El retorno deportivo fue autorizado a partir del oc-
tavo mes, condicionado a estabilidad clinica (Lach-
man y Pivot shift negativos), recuperacién funcional
adecuada y confirmacién imagenolégica mediante
resonancia magnética que evidenciara correcta inte-
gracion del injerto.

Escalas de evaluacién funcional
Paravalorar la morbilidad del sitio donante se empled
la escala AOFAS, herramienta que combina parame-
tros clinicos y funcionales del pie y tobillo. Este pun-
taje integra la percepcion de dolor del paciente junto
con la valoracién objetiva realizada por el cirujano,
con un rango total de 0 a 100 puntos.
Complementariamente, se utilizé el Foot and Ankle
Disability Index (FADI), cuestionario de autoinforme
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gue evalua limitaciones funcionales del pie y tobillo.
El instrumento estd compuesto por 34 items distri-
buidos en dos dominios; en este estudio se analizd
Unicamente el dominio general, dado que los partici-
pantes auin no habian retomado la actividad deporti-
va al momento de las evaluaciones iniciales. Su pun-
tuacion varia entre 0 y 104, donde valores mayores
reflejan mejor funcion.

Adicionalmente, en los pacientes que completaron los
12 meses de seguimiento se incorporaron instrumentos
especificos de evaluaciéon funcional de rodilla y retor-
no deportivo, incluidas la escala de actividad Tegner,
el IKDC subjetivo y el indice psicolégico de retorno al
deporte ACL-RSI. La escala de actividad Tegner fue re-
gistrada en su formato original (0-10) y, adicionalmente,
expresada como porcentaje respecto al nivel de activi-
dad prelesional del paciente con fines descriptivos.

RESULTADOS
De los 86 pacientes intervenidos durante el periodo de
estudio, 47 cumplieron el criterio de seguimiento mi-
nimo de 12 meses y conformaron la cohorte analizada.
La muestra estuvo compuesta por 37 pacientes de
sexo masculino y 10 de sexo femenino, con una edad
promedio de 31.19 + 11.64 aios (rango, 15-59 afos).
La distribucion demografica se presenta en la Figura 1.
Ellargo promedio delinjerto obtenido fue de 268.19
+7.36 mm. Al analizar la longitud del tendén peroneo
lateral largo segun sexo, se observé que las pacientes
mujeres presentaron una longitud media de 262.5
+ 4.24 mm, mientras que en los pacientes varones
la longitud media fue de 269.73 + 7.30 mm, eviden-
ciando una diferencia absoluta de 7.23 mm. Esta dife-
rencia fue estadisticamente significativa, tanto en la
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pruebatde Student (t =4.32; p=0.00042), comoen la
prueba no paramétrica de Mann-Whitney (U = 990.5;
p = 0.0000022), lo que confirma que los injertos pro-
venientes de varones tienden a ser significativamen-
te mas largos que los de mujeres (Fig. 2).

Figura 2. Anatomia del tenddn peroneo lateral largo en una diseccion
cadavérica. Se observa su trayecto distal hacia proximal con su rela-
cion con las estructuras vecinas en la cara lateral de la pierna. Se ob-
serva la longitud obtenida habitualmente para su uso como injerto.

Boxplot de edad general, masculina y femenina

Edad

0 General

Distribucién de pacientes por sexo

Femenino e

Nivel de competitividad deportiva

2
Competitivo

6

Recreativo

92

Figura 1. Distribucion demografica de la cohorte evaluada. A) Boxplot de edad de los pacientes incluidos en el estudio (mediana: 29 afios; ran-

go intercuartilico: 15-59 afos). B) Distribucién por sexo, con predominio masculino 79 % hombres vs. 21 % mujeres. (x> = 34.77; p <0.001). C)

Nivel de actividad deportiva de los pacientes, con claro predominio de deportistas amateur (92 %), seguido por deportistas competitivos (6 %) y

pacientes sin actividad deportiva (2 %). Esta distribucion difirié significativamente de una distribucion uniforme entre categorias (x> = 129.93;

p <0.001).
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En cuanto al didametro promedio del tendon, este fue
de 8.68 +0.61.El diametro del tendén peroneo lateral
largo mostro diferencias significativas entre ambos
sexos. En las pacientes mujeres (n = 10), el diametro
medio fue de 8.19 + 0.57 mm, mientras que en los va-
rones (n = 37) la media alcanzd 8.96 + 0.47 mm. Esto
representa una diferencia absoluta de 0.78 mm, con
didmetros consistentemente mayores en los pacien-
tes masculinos. La prueba t de Student para muestras
independientes confirmé que esta diferencia fue es-
tadisticamente significativa (t = 5.03; p = 0.000064).
De manera complementaria, la prueba no paramétri-
ca U de Mann-Whitney también mostré diferencias
significativas (U = 917.0; p = 0.0000033), corroboran-
do que los injertos provenientes de varones tienden a
presentar un mayor didmetro que los de las mujeres
(Fig. 3) (Tabla 1).

Evaluacion funcional del tobillo

Respecto a la evolucion funcional del tobillo, los pa-
cientes evaluados a los 3 meses presentaron un pun-
taje promedio de 89.4 + 10.6 en AOFASy 87.2 + 11.7
en FADI (n = 47), reflejando una recuperacion inicial
aun incompleta y con variabilidad interindividual es-
perable en la etapa temprana del postoperatorio.

A los 6 meses se evidencié una mejoria marcada:
97.2 £ 6.9 en AOFASy 99.1 + 2.2 en FADI, lo que re-
presenta un incremento del 9 %y 14 %, respectiva-
mente, en relacién con los valores a 3 meses. A los 12
meses, los puntajes se estabilizaron en valores eleva-
dos,con 98.36 £ 3.79 para AOFAS y 98.29 + 4.24 para
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FADI, lo que implicauna mejora global del 10%y 13 %
respecto de los valores basales. La progresion entre 6
y 12 meses fue mas discreta, con variaciones menores
al 2 %, esto indica que la mayor parte de la recupera-
cion funcional del tobillo ocurre durante los primeros
6 meses, seguida de una meseta funcional sostenida
(Figs.4y5).

El incremento observado entre los 3 y 6 meses no
solo resulté estadisticamente significativo, sino que
ademas representd una mejoria clinicamente per-
ceptible, dado el aumento absoluto en los puntajes
funcionales y la reduccion de la variabilidad interindi-
vidual en esta etapa del seguimiento. No se registra-
ron déficits clinicos evidentes en la fuerza eversora ni
signos de inestabilidad lateral del tobillo durante el
seguimiento clinico.

Evaluacion funcional de rodilla
En todos los pacientes, el alta deportiva fue otorgada a
los 8 meses posteriores a la cirugia, siguiendo criterios
estrictos de estabilidad clinica y confirmacién image-
noldgica. El retorno deportivo se autorizé Unicamente
cuando los pacientes presentaron test de Lachman y
Pivot shift negativos, junto con una resonancia mag-
nética de control que evidencié integridad del injerto,
adecuada integracion femoral y tibial y ausencia de
elongacion, edema o signos de falla. Solo quienes cum-
plian simultdaneamente con estos criterios clinicos y ra-
diolégicos accedieron al reintegro deportivo.

En la evaluacién funcional de rodilla al afio postope-
ratorio, los pacientes presentaron puntajes elevados

Figura 3. Imagenes intraoperatorias de reconstrucciones del LCA en pacientes de distinto sexo. A) Hombre. B) Mujer. Si bien en las imagenes no

son apreciables las diferencias entre hombres y mujeres, en nuestra serie se registraron valores mayores en varones que en mujeres (p < 0.05).

Tabla 1. Longitud y diametro del PLL en hombres vs. mujeres

Max Diametro medio(mm) DE Min  Max

Sexo n Longitud media (mm) DE
Femenino 10 258.44 9.78
Masculino 37 269.49 6.41

270 8.19 057 70 9.0
290 8.96 047 80 10.0

PLL: peroneo lateral largo. DE: desviacion estdndar
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tanto en la escala de actividad Tegner como en el (equivalente al 94 % del nivel de actividad prelesional),
IKDC subijetivo, lo que demostré una recuperacion un valor minimo de 5.5 y un maximo de 10. El analisis
favorable en la mayoria de los casos. por cuartiles evidencié una tendencia hacia los niveles

El puntaje Tegner a 1 afo arrojé una distribucién con- superiores de la escala: el 25 % de los pacientes alcan-
centrada en valores altos, con una media de 9.4 + 1.0 z0 valores iguales o superiores a 9.4, la mediana fue

Evolucion funcional del tobillo (AOFAS y FADI)
—o— AOFAS

gg| —* FADI

96 |
L 94F
©
€
3
& 92t

90+

88}

3 6 12
Meses

Figura 4. Progresion de los puntajes AOFASy FADI alos 3, 6 y12 meses. La mayor mejoria se observa entre los 3y 6 meses, con estabilizacién
de los valores hacia el primer afo postoperatorio.

Promedios Score AOFAS & FADI: 3m, 6m y 12m

Time Point
. 3M
. 6M
w la

100 4

80

60

Mean Score

204

Score Type

Figura 5. Evolucion de los puntajes funcionales del tobillo segtin los scores AOFAS y FADI a los 3, 6 y 12 meses postoperatorios. Ambos scores
muestranuna mejoria significativaentre los 3y 6 meses (AOFAS: p=3.5x 10™% FADI: p= 9.8 x 10™**), marcada en el grafico con anotaciones de
significancia p <0.001. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los 6 y 12 meses (AOFAS: p = 0.068; FADI: p=0.095),
lo que indica que la recuperacion funcional se estabiliza hacia el sexto mes.
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de 9.5y el 75 % registré 10; esto indica que al menos
tres cuartas partes de la cohorte retornaron a niveles
elevados de desempeno funcional. La concentraciéon
de resultados en los rangos superiores es compatible
con un retorno satisfactorio a la actividad deportiva
(Fig. 6A).

De manera similar, el IKDC subjetivo a 1 afo evi-
dencié un comportamiento funcional positivo, con
una media de 92.76 + 12.12, un minimo de 56.3 y un
maximo de 100. La mediana fue de 97.7, con cuartiles
en 96.55 (P25) y 97.7 (P75), lo que demuestra que la
mayoria de los pacientes presentaron una percepciéon
subjetiva de estabilidad, funcién y sintomas cercana
ala normalidad. La distribucién del IKDC exhibié una
ligera dispersion en valores intermedios, aunque la
mayor parte de la cohorte se agrupd en rangos opti-
mos (Fig. 6B).

En la evaluacion psicolégica del retorno deportivo
mediante el ACL-RSI a 12 meses postoperatorios,
los pacientes presentaron un puntaje promedio de
91.76 £ 11.74, con valores que oscilaron entre 65 y
100. El andlisis de la distribucién mostré un cuartil in-
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ferior (P25) de 93, una mediana (P50) también de 93
y un cuartil superior (P75) de 100, evidenciando una
concentracién de puntajes en rangos altos. La distri-
bucion completa del ACL-RSI puede observarse en la
Fig. 6C.

En este grupo no se registraron rerroturas al mo-
mento del examen. Estos resultados confirman una
evolucion satisfactoria sostenida en el tiempo, tanto
en lo funcional como en lo subjetivo.

En conjunto, la evolucién funcional del tobillo mos-
tré un patron de mejoria progresiva a lo largo del se-
guimiento, con valores que se consolidaron en rangos
altos al afo de la cirugia. Paralelamente, las evalua-
ciones de rodilla realizadas a los 12 meses evidencia-
ron puntajes elevados en todas las escalas aplicadas,
tanto en actividad fisica como en funcién subjetivay
disposicién psicoldgica para el retorno deportivo. Las
distribuciones de cada uno de los instrumentos em-
pleados se mantuvieron concentradas en los rangos
superiores de sus respectivas escalas, sin variaciones
relevantes entre los diferentes métodos de evalua-
cion (Tabla 2).

Distribucién del TEGNER 1a escala

Distribucién del IKDC 1a escala

Distribucién de la escala ACL RSI

100 100

Escala (1 afio)
Escala IKDC (1 afio)

50 o )

Escala ACLRSI

Figura 6. Distribucion de los puntajes funcionales y psicoldgicos de rodilla a 12 meses de seguimiento. A) Escala de Tegner, presentd una
media de 94.05 + 10.41, con un rango entre 55y 100. B) Score de IKDC con una media de 92.76 + 12.12, con valores que oscilaron entre 56.3
y 100. En ambas escalas funcionales, los valores de cuartiles evidenciaron una marcada tendencia hacia resultados funcionales altos en la

mayoria de los pacientes. C) Distribucién del puntaje ACL-RSI a 1 afio postoperatorio, representando la dimension psicolégica del retorno al

deporte. Se muestran los valores minimos, maximos, la media, la desviacion estandar y los cuartiles correspondientes en la cohorte evaluada.

Tabla 2. Distribucion de los instrumentos empleados y métodos de evaluacion

Escala 3 meses 6 meses 12 meses
AOFAS 89.4+10.6 97.2+6.9 100.0+0.0

FADI 87.2+11.7 99.1+22 98.3+3.2

IKDC - - 93.4+104
Tegner - - 9.63+0.39
ACL-RSI - - 86.0+17.5
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DISCUSION

La eleccion del injerto para la reconstruccion del LCA
continua siendo un desafio debido a la ausencia de un
material que combine de manera ideal la resistencia
mecanica, la disponibilidad, recuperacién funcional
rapida y la baja morbilidad del sitio donante. Si bien
los autoinjertos clasicos como el H-T-H, los tendones
isquiotibiales y el tenddn cuadricipital han demostra-
do eficacia, cada uno presenta limitaciones bien do-
cumentadas en términos de dolor anterior de rodilla,
déficit muscular o variabilidad en el diametro final del
injerto.” En este contexto, el tendén peroneo lateral
largo (PLL) ha emergido como una alternativa capaz
de reducir estas desventajas, ofreciendo un equilibrio
entre propiedades biomecanicas adecuadas y menor
impacto sobre estructuras periarticulares.®

Resultados funcionales del tobillo y morbilidad del
sitio donante

En nuestra serie, la evolucién funcional del tobillo
mostré una mejoria sostenida entre los 3, 6y 12 me-
ses, alcanzando valores elevados en AOFAS y FADI al
ano del procedimiento. Este comportamiento coinci-
de con estudios biomecanicos que han demostrado
que la reseccion del PLL no altera de manera signifi-
cativa la fuerza de eversiéon ni compromete la esta-
bilidad lateral del tobillo, incluso al evaluar torque y
fuerza isocinética en dorsiflexion y eversion. De ma-
nera concordante, He et al. reportaron ausencia de
diferencias funcionales entre el tobillo donante y el
contralateral en términos de movilidad, estabilidad y
fuerzatras la utilizacion del PLL como injertoen lare-
construccién del LCA, respaldando una recuperaciéon
segura del complejo peroneo-plantar.’

En contraste, Cakar et al. describieron una tasa glo-
bal de complicaciones del 18 % tras la toma del PLL,
predominantemente parestesias en el borde dorso-
lateral del pie, aunque sin impacto sobre los punta-
jes funcionales del tobillo, cuyos valores AOFAS se
mantuvieron elevados en el seguimiento a largo plazo
(98.7 = 3.3).2 En nuestra serie no se registraron dé-
ficits neurolégicos ni inestabilidades, lo cual sugiere
que, bajo una técnica cuidadosa y estandarizada, la
morbilidad asociada puede minimizarse considera-
blemente.

La estabilidad de los puntajes funcionales a 12 me-
ses en nuestro trabajo refuerza la nocién de que el
PLL puede extraerse sin comprometer la funcién del
tobillo, hallazgo que ha sido corroborado por estudios
in vivo y ensayos biomecanicos previos.!!

Mas alla de la significancia estadistica observada en
la progresion de los puntajes funcionales, la magni-
tud del cambio entre los 3 y 6 meses representa una
mejoria clinicamente relevante, dado el incremento
absoluto en los valores de AOFAS y FADI y la poste-
rior estabilizacién en rangos cercanos al maximo de la
escala. Esto sugiere que la recuperacion del tobillo no
solo es cuantificable desde el punto de vista estadis-
tico, sino también funcionalmente perceptible para el
paciente.

Vol 33| N°1| Afio 2026 32

Resultados funcionales de rodilla

En cuanto a la funcién de rodilla, nuestra serie mos-
tro valores altos en IKDC, Tegner y ACL-RSI al afo,
distribuciones consistentes con una restauracién
adecuada de la estabilidad y rendimiento del miem-
bro inferior. Nguyen et al. demostraron que la resis-
tencia tensil del PLL, incluso en configuracién doble,
es comparable a la de los injertos de isquiotibiales y
superior aladel LCA nativo, lo cual respalda su capa-
cidad para soportar las cargas funcionales tipicas del
retorno deportivo.'?13

Ademas, estudios prospectivos recientes, como el
de Soleymanha et al., evidencian que los pacientes
sometidos a reconstruccion del LCA con PLL obtie-
nen resultados funcionales equivalentes a los del
tendoén cuadricipital, con tiempos de recuperacion
similares y adecuada estabilidad articular en segui-
mientos intermedios.’* Estos hallazgos coinciden
con nuestra cohorte, donde la recuperacién fun-
cional medida por Tegner e IKDC mostré patrones
homogéneos y sin presencia de laxitud o signos de
fallo del injerto. En nuestra serie, los altos valores
alcanzados en IKDC y Tegner al afo de seguimien-
to, junto con la ausencia de rerroturas, respaldan
la capacidad del PLL para restaurar la estabilidad y
el rendimiento funcional del miembro inferior en el
corto plazo.

Por otro lado, Sherman y Banffy sefialaron que un
injerto ideal debe combinar resistencia mecanica,
minima morbilidad y rapida incorporacion biologi-
ca.’® En este sentido, los resultados observados en
nuestra serie sugieren que el PLL cumple favorable-
mente con estos criterios, ya que permitié obtener
injertos de didametros adecuados, con buenaintegra-
cién clinica y ausencia de complicaciones relevantes
o fallos mecanicos durante el primer afio postopera-
torio.

Integracién de los resultados y consideraciones finales
Al analizar conjuntamente la evolucion del tobillo y la
funcién de rodilla, se observa que el uso del PLL como
autoinjerto no solo mantiene una excelente perfor-
mance del sitio donante, sino que también ofrece re-
sultados competitivos en cuanto a estabilidad y funcio-
nalidad de la rodilla, comparable con los autoinjertos
tradicionales. La ausencia de déficit clinicos significa-
tivos en el tobillo, combinada con puntuaciones eleva-
das en IKDC, Tegner y ACL-RSI, respalda la seguridad
del procedimiento y su potencial aplicacién en con-
textos donde se requieren alternativas a los injertos
habituales, como cirugias de revision, atletas de alto
rendimiento o pacientes con contraindicaciones para
latoma de isquiotibiales (Fig. 7).

En conjunto, nuestros resultados amplian la eviden-
ciadisponible y respaldan el uso del PLL como una al-
ternativa viable, con baja morbilidad del sitio donante
y adecuada capacidad para restaurar la funcion global
del miembro inferior en el corto plazo. No obstante,
estos hallazgos deben interpretarse en el contexto
del disefo del estudio y su nivel de evidencia.
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Figura 7. Asociacion entre disposicion psicolégica para el retorno deportivo (ACL - RSI) y la funcién de la rodilla al afio, evaluado mediante las

escalas de Tegner (izquierda) y el score de IKDC (derecha). Las cruces corresponden a los resultados individuales de los pacientes.

Limitaciones del estudio

El presente trabajo presenta limitaciones inherentes a
sudiseno. En primer lugar, se trata de una serie de casos
prospectiva sin grupo control comparativo, lo que co-
rresponde a un nivel de evidencia IV. En segundo lugar,
el andlisis incluyé Unicamente a los pacientes que alcan-
zaron un seguimiento minimo de 12 meses al momento
del corte, por lo que no representa auin la totalidad de la
cohorte intervenida en el periodo analizado.

Asimismo, no se realizaron evaluaciones instrumenta-
les objetivas de fuerza muscular mediante dinamome-
tria o estudios isocinéticos, lo que podria aportar mayor
precision en la valoracion funcional del sitio donante.

Finalmente, el seguimiento se limita al primer afo
postoperatorio, por lo que no es posible establecer
conclusiones sobre la evolucién a largo plazo.

CONCLUSION

El tendon PLL demostré ser un injerto seguro y eficaz
para la reconstruccién del LCA, con baja morbilidad
del sitio dador y excelente recuperacion funcional del
tobillo. Los resultados a 12 meses respaldan su utili-
dad tanto en reconstrucciones primarias como en ci-
rugias de revision.
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Evaluacion clinico-funcional de artroplastia
total de rodilla con alineacion mecanica

Juan M. Altuna® Juan M. Del Castillo

Clinica de Traumatologia y Ortopedia, Universidad de la Republica. Montevideo, Uruguay

RESUMEN

Introduccion: la artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los procedimientos ortopédicos mas realizados glo-
balmente, con un crecimiento sostenido asociado al envejecimiento poblacional y al aumento de la gonartrosis y
la obesidad. La alineacion mecanica continta siendo la técnica estandar, aunque han surgido alternativas como
la alineacién cinematica. En Uruguay, la evidencia publicada sobre los resultados clinico-funcionales de ATR con
alineacién mecanica es limitada.

Objetivos: el objetivo principal de este trabajo fue evaluar los resultados funcionales y las complicaciones de una
serie de artroplastias totales de rodilla implantadas con alineacién mecanica.

Materiales y métodos: estudio descriptivo y observacional, con recoleccién retrospectiva de datos. Se incluye-
ron pacientes mayores de 18 afios sometidos a ATR primaria con alineacién mecanica, operados en un Instituto
de Medicina Altamente Especializado (IMAE) y controlados en la policlinica de nuestra institucion entre mayo
de 2022 y octubre de 2025, con un minimo de 12 meses de seguimiento. La informacion se obtuvo mediante
entrevista telefénica, administrando los cuestionarios WOMAC y SF-12 validados al espaiol, ademas de la Es-
cala Visual Analdgica (EVA) para el dolor. Se registraron complicaciones postoperatorias y se empled estadistica
descriptiva.

Resultados: se analizaron 36 artroplastias en 32 pacientes, de los cuales el 78 % fueron mujeres, con una edad
promedio de 70.5 afos y un seguimiento medio de 24.4 meses. El puntaje WOMAC total promedio fue de 6.0
puntos, con valores bajos de dolor y rigidez, y adecuada capacidad funcional. El SF-12 mostré un componente
fisico de 48.8 puntos y un componente mental de 59.3 puntos, compatibles con buena calidad de vida percibida.
La EVA promedio fue de 2.1 puntos. Se registraron dos infecciones (6 %) y una reintervencion por rigidez (3 %).
Conclusion: la ATR con alineacidon mecanica mostré buenos resultados funcionales, adecuado control del dolor
y una tasa de complicaciones dentro de lo esperado en esta serie retrospectiva. Sin embargo, debido al disefio
observacional, el tamafio muestral limitado y la ausencia de un grupo comparativo, los resultados deben inter-
pretarse con cautela. Se requieren estudios prospectivos y comparativos con mayor seguimiento para confirmar
estos hallazgos.
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Clinical and Functional Evaluation of Total Knee Arthroplasty with Mechanical Alignment

ABSTRACT

Introduction: total knee arthroplasty (TKA) is one of the most commonly performed orthopedic procedures
worldwide, with sustained growth associated with population aging and the increasing prevalence of knee
osteoarthritis and obesity. Mechanical alignment remains the standard technique, although alternatives such as
kinematic alignment have emerged. In Uruguay, published evidence on the clinical and functional outcomes of
TKA with mechanical alignment is limited.

Objectives: the main objective of this study was to evaluate the functional outcomes and complications of a
series of total knee arthroplasties implanted using mechanical alignment.

Materials and methods: a descriptive observational study with retrospective data collection was conducted.
Patients older than 18 years who underwent primary mechanically aligned TKA at a Highly Specialized
Medical Institute (IMAE) and were followed in our outpatient clinic between May 2022 and October 2025,
with a minimum follow-up of 12 months, were included. Data were obtained through telephone interviews
administering the Spanish validated WOMAC and SF-12 questionnaires, as well as the Visual Analog Scale (VAS)
for pain. Postoperative complications were recorded, and descriptive statistics were used.

Results: a total of 36 arthroplasties in 32 patients were analyzed; 78% were women, with a mean age of 70.5
years and a mean follow-up of 24.4 months. The mean total WOMAC score was 6.0 points, indicating low pain
and stiffness levels with adequate functional capacity. The SF-12 showed a physical component score of 48.8 and
a mental component score of 59.3, consistent with good perceived quality of life. The mean VAS pain score was
2.1. Two infections (6%) and one reintervention for stiffness (3%) were recorded.

Conclusion: mechanically aligned TKA demonstrated favorable functional outcomes, adequate pain control,
and a complication rate within expected ranges in this retrospective series. However, due to the observational
design, limited sample size, and absence of a comparison group, the results should be interpreted with caution.

Prospective comparative studies with longer follow-up are required to confirm these findings.

Keywords: Total knee arthroplasty; Mechanical alignment; Functional outcomes; WOMAC; SF-12

Level of evidence: V. Retrospective Cohort Study.

INTRODUCCION
La cirugia de prétesis de rodilla es uno de los proce-
dimientos ortopédicos mas frecuentes,'? y su reali-
zacion ha crecido exponencialmente en los ultimos
afos principalmente debido al envejecimiento de la
poblacién, como al aumento de patologias como la
obesidad y el desgaste articular.®* Segln estimacio-
nes globales, se realizan millones de reemplazos de
rodilla de forma anual, con tasas en aumento en pai-
ses desarrollados y en vias de desarrollo.>®

Las protesis de rodilla han revolucionado el tra-
tamiento de enfermedades articulares degenera-
tivas e incapacitantes como la gonartrosis, mejo-
rando de forma significativa la calidad de vida de
millones de personas en todo el mundo.”? Desde la
década de 1960 el diseio de las protesis de rodilla
ha ido evolucionando en cuanto a tecnologia, ma-
teriales y biomecanica. En la década del setenta se
comenzd a trabajar con las prétesis mecanicas;!°
estas buscan alinear el eje mecanico del miembro
y de esta forma generar una distribucién unifor-
me de la carga.!'2 Si bien se trata de una técnica
confiable, reproducible con una buena durabilidad,
se reporta un porcentaje de malos resultados en
hasta un 20 % de los casos.’*' En este contexto

surgen los disefios mas modernos de protesis, los
cuales buscan cambiar el paradigma del reemplazo
articular de rodilla, intentando emular una funcién
mas natural de la rodilla, preservando estructuras
ligamentarias y conservando la alineacién original
previa al reemplazo mediante una prétesis cinema-
tica.17:18

La técnica con alineacién cinematica se encuentra
en proceso de consolidacién, sin embargo la tenden-
cia actual a nivel internacional se inclina por este tipo
de procedimiento.” El objetivo principal de este tra-
bajo fue evaluar los resultados clinicos y funcionales
deunaserie de artroplastias totales de rodillaimplan-
tadas con alineacién mecanica por un mismo cirujano
en un centro publico de referencia.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio

Se llevé a cabo un estudio descriptivo con recolec-
cion retrospectiva de datos, evaluando una serie de
pacientes tratados mediante artroplastia total de ro-
dilla realizadas por el mismo cirujano en un centro de
referencia, con minimo 1 afo de seguimiento. Todos
los pacientes fueron tratados mediante prétesis con
alineacién mecanica.
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Poblacion
Todos los pacientes sometidos a cirugia primaria de
reemplazo total de rodilla fueron mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion

e Proétesis semiconstrenidas.

e Pacientes con secuelas de fracturas o enfermeda-
des neuromusculares.

* Seguimiento incompleto o pérdida de datos.

* Pacientes que no otorgaron el consentimiento.

Implante y técnica quirdrgica

Todas las artroplastias fueron realizadas por el mis-
mo cirujano utilizando el mismo modelo de prétesis
total de rodilla (DePuy Synthes/ SIGMA®), implan-
tada con filosofia de alineacién mecanica. La técnica
quirurgica fue estandarizada, empleando abordaje
medial parapatelar, resecciones éseas guiadas por
instrumental convencional y balance ligamentario
intraoperatorio segun criterios clinicos. No se rea-
lizé evaluacion radiografica sistematica postopera-
toria para cuantificar la alineacién angular obtenida,
por lo que el andlisis se centré en los resultados clini-
co-funcionales reportados por los pacientes.

Fuente y recoleccién de datos

Los datos se obtuvieron mediante entrevistas tele-
fonicas realizadas a los pacientes, previa obtencion
del consentimiento informado. Durante la comu-
nicacion se administraron los cuestionarios valida-
dos WOMAC y SF-12, con el objetivo de evaluar los
resultados funcionales y la calidad de vida luego de
la artroplastia total de rodilla. Asimismo, se recabé
informacion sobre la presencia de complicaciones
postoperatorias y se registré la intensidad del dolor
mediante la escala verbal numérica. La obtencién
de la informacion mediante entrevistas telefénicas
puede introducir sesgo de memoria o de autoper-
cepcidén del paciente, lo cual fue considerado como
una limitacién inherente al disefio del estudio.

Variables
Se analizaron las variables sexo, edad, tiempo de se-
guimiento, ocurrencia de complicaciones, puntaje
del cuestionario WOMAC, puntaje del cuestionario
SF-12 y se evalud el dolor mediante la Escala Visual
de Dolor (EVA). El Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) es un
cuestionario especifico para la artrosis de rodilla y
cadera, diseflado para evaluar dolor, rigidez y fun-
cion fisica. Se trata de uno de los instrumentos mas
utilizados y ha sido recomendado por diversas agen-
cias internacionales para la evaluacién de resulta-
dos en esta enfermedad. El cuestionario cuenta con
validacién en espafiol, lo que asegura su adecuada
aplicabilidad y comprensiéon en poblacién hispano-
hablante.?0:2

El cuestionario SF-12 Health Survey es una version
abreviada (12 items) del SF-36, disefiada para evaluar
la calidad de vida relacionada con la salud, tanto en
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su componente fisico como en el mental. Este instru-
mento cubre 8 dimensiones de salud (funcion fisica,
rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, fun-
cion social, rol emocional y salud mental) y permite
calcular 2 dimensiones principales (fisica y mental), lo
que lo hace de aplicacién muy frecuente en estudios
epidemioldgicosy clinicos. En su versién en espafol se
han establecido normas poblacionales de referenciay
evidencias robustas de validacién, lo que garantiza su
adecuacion para poblaciones hispanohablantes.??

La Escala Visual Analégica (EVA) es un instrumen-
to unidimensional ampliamente utilizado para la
evaluacion de la intensidad del dolor. Consiste en
una linea continua de 10 cm en cuyos extremos se
representan los valores “ausencia de dolor” y “el
peor dolor imaginable”. El paciente marca en la li-
nea el punto que mejor refleja la intensidad de su
dolor en ese momento. La EVA ha demostrado alta
sensibilidad para detectar cambios clinicamente
relevantes y presenta excelente reproducibilidad,
convirtiéndola en una herramienta valida y confia-
ble para la valoracion del dolor en estudios clinicos
y en la practica asistencial.?® La evaluacién funcional
se baso en cuestionarios autoadministrados valida-
dos, sin mediciones objetivas clinicas o radiograficas
complementarias, lo cual constituye una limitacién
metodolégica del estudio.

Andlisis estadistico

Para analizar las variables categéricas, se calcularon
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables
cuantitativas se calcularon media y desviacion es-
tandar. Se utilizaron los programas Excel de Micro-
soft 365y JASP. Dado el caracter descriptivo del es-
tudio y el tamafio muestral, no se realizaron andlisis
comparativos ni inferenciales.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacién y consentimiento in-
formado fueron aprobados por el comité de Etica de
Facultad de Medicina de la Universidad de la Repu-
blica del Uruguay el 28/8/25 e ingresados en el Re-
gistro de Investigaciones en Seres Humanos del Mi-
nisterio de Salud Publica de Uruguay con el nimero
9480301.

El estudio se ajustd a los principios éticos estableci-
dos en la Declaracion de Helsinki, cumpliendo con la
normativa vigente en Uruguay para investigaciones
en seres humanos. Se garantizé la confidencialidad,
el respeto ala privacidad y la proteccion de los datos
personales de los participantes, conforme a lo esta-
blecido en la Ley N° 18331 sobre Proteccién de Da-
tos Personales y Acciéon de Habeas Data y a la nor-
mativa del Ministerio de Salud Publica de Uruguay
(MSP) en materia de investigacion biomédica.

Se adoptaron medidas para asegurar la confiden-
cialidad de los datos, mediante la anonimizacion de
estos antes de su andlisis. Solo el investigador auto-
rizado tuvo acceso a los datos, que fueron utilizados
Unicamente para los fines del estudio.
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RESULTADOS

Se analizé un total de 36 proétesis en 32 pacientes. De
este total, 25 (78 %) fueron de sexo femeninoy 7 (22 %),
de sexo masculino. Cuatro pacientes presentaron reem-
plazo bilateral (Figs. 1,2y 3).

La edad promedio de los pacientes fue de 70.5 afos
(52-85 anos). El seguimiento minimo fue de 12 meses,
con una media de 24.4 meses.

El puntaje promedio del cuestionario WOMAC mos-
tré valores favorables en los 3 dominios evaluados. El
componente de capacidad funcional presenté un pro-
medio de 4.4 puntos con un DE de 3.9, el componente
de dolor de 0.97 puntos con un DE de 1.6, y el de rigi-
dez de 0.4 puntos con un DE de 0.8. El promedio total
fue de 5.8 puntos conun DE de 5.7.

EN APOYO

Figura 1. Radiografia anteroposterior de ambas rodillas que mues-
tra genu valgo bilateral secundario a artrosis.
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El puntaje promedio del componente fisico del SF-
12 fue de 48.8 puntos, con un DE de 8.9 (rango, 20.9-
63.3) y el puntaje promedio del componente mental
del SF-12 fue de 59.3 puntos con un DE de 5.6 (rango,
42.3-66.0).

El nivel de dolor, evaluado mediante la EVA de O a 10,
presentdé un promedio de 2.1 puntos con un DE de 2.2,
lo que corresponde a un grado leve de dolor en la ma-
yoria de los pacientes al momento del seguimiento.

Se registraron 2 infecciones (6 %) y una reinterven-
cién por rigidez articular (3 %) sobre un total de 36
artroplastias primarias. Una de las infecciones fue
superficial, con buena evolucién tras tratamiento
antibiotico via oral. La segunda correspondié a una
infeccion profunda, que requirié recambio protésico.
Asimismo, se documento un caso de rigidez articular,
tratado mediante liberacién artroscopica. Cabe sena-
lar que el paciente que presentd la rigidez articular
coincidio con el caso de infeccién profunda que final-
mente termind en un recambio protésico.

El anélisis realizado fue exclusivamente descriptivo,
por lo que no se efectuaron comparaciones estadisti-
cas convalores dereferencia poblacionales niconotras
filosofias de alineacion protésica. Si bien los puntajes
obtenidos en WOMAC, SF-12 y EVA sugieren resulta-
dos funcionales favorables y bajo dolor residual, estos
deben interpretarse dentro del contexto de una serie
observacional sin grupo comparativo. Tampoco se ex-
ploré formalmente la asociaciéon entre la presencia de
complicaciones y los resultados funcionales, dado el
tamaiio muestral limitado. Con el objetivo de facilitar
la interpretacion global de los datos, se incorporaron
tablas resumen con los principales resultados funcio-
nales y las complicaciones registradas (Tablas 1y 2).

DISCUSION

Nuestros resultados se encuentran en concordancia
con la literatura internacional. El puntaje total pro-
medio WOMAC de 5.8 puntos observado en nuestra

Figura 2. Radiografia anteroposterior postoperatoria tras artroplastia
total de rodilla con alineacién mecanica y protesis cementada modelo
Sigma™ (DePuy, Synthes/Johnson & Johnson, Warsaw, IN, EE. UU.).

Figura 3. Radiografia lateral postoperatoria tras artroplastia total

de rodilla con prétesis cementada modelo Sigma (DePuy, Synthes/
Johnson & Johnson, Warsaw, IN, EE. UU.).
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cohorte refleja un nivel bajo de dolor y buena funcién
global, contrastable al descrito por Howell y cols. en
2018,% quienes comunicaron una puntuacion pro-
medio de 7 en pacientes con alineacion cinematica.
Young y cols. reportan puntaje WOMAC a 2 aios en-
tre 18y 19.5, lo cual corresponde a un buen resultado
y sefalan que no hay diferencia clinica significativa
entre la alineacion mecanicay la cinematica.®®

El componente fisico del SF-12 (48.6 puntos) y el
mental (58.9 puntos) evidencian una capacidad fun-
cional y calidad de vida comparable a la poblacién ge-
neral, hallazgo coincidente con los valores reportados
por Martin-Hernandez et al. en 2018, quienes repor-
tan valores de SF-12 fisico a 36 meses entre 44.2 y
54.2 y SF-12 mental entre 46.6 y 59.9.%

En la ultima década, multiples estudios randomiza-
dos, metaandlisis y registros nacionales han compara-
do la alineaciéon mecanica con filosofias alternativas
como la alineacion cinematica, sin demostrar de for-
ma consistente superioridad clinica sostenida de una
técnica sobre otra. Metaanalisis recientes sefalan
que, si bien la alineacion cinematica puede asociarse
con diferencias discretas en algunos puntajes funcio-
nales a corto plazo, estas no alcanzan relevancia cli-
nica significativa y tienden a desaparecer en el segui-
miento a medio y largo plazo.?2%52¢

Los grandes registros internacionales de artroplas-
tia, incluidos el Australian Orthopaedic Association
National Joint Replacement Registry y el National
Joint Registry del Reino Unido, contindian mostrando

Tabla 1. Resultados funcionales en el seguimiento minimo de un afio

Variable Promedio DE Rango
WOMAC total 58 57 —
SF-12 fisico 48.8 8.9 20.9-63.3
SF-12 mental 59.3 5.6 42.3-66.0
EVA 21 22 —

Promedio 24.4 meses. DE: derivacion estdndar. EVA: escala visual ana-
légica

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias en el seguimiento mini-
mo de un afo

Complicacion n %
Infeccion superficial 1 3
Infeccién profunda 1 3
Rigidez articular 1 3

Promedio 24.4 meses
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tasas de supervivencia protésica excelentes con ali-
neacion mecanica convencional, lo que respalda su
reproducibilidad y seguridad.?”?® Desde el punto de
vistaclinico, los valores obtenidos en WOMAC, SF-12
y EVA en nuestra serie se ubican dentro de rangos
considerados compatibles con funcién satisfactoria 'y
bajo dolor residual, lo que sugiere que los pacientes
alcanzaron resultados clinicamente relevantes mas
alla de la comparacién numérica con otras cohortes.

La persistencia de buenos resultados con alineacion
mecanica puede explicarse por su caracter estandari-
zado, su amplia validacion histérica y la capacidad de
reproducir ejes biomecanicos previsibles, reduciendo
la variabilidad quirdrgica. Si bien las nuevas filoso-
fias de alineacion representan avances conceptuales
interesantes, la evidencia acumulada indica que la
alineacién mecanica contintda siendo una estrategia
confiable, especialmente en contextos de salud publi-
ca donde la reproducibilidad técnica y la seguridad a
largo plazo son factores prioritarios.

En Uruguay, el Fondo Nacional de Recursos publi-
ca periédicamente informes de evaluacién de las ar-
troplastias de rodilla. El Informe de Artroplastias de
Rodilla 2022 analizé 6552 procedimientos realiza-
dos entre 2018 y junio de 2021 en 5 centros IMAE,
abarcando tanto el sector publico como el privado. El
informe incluye protesis primarias asi como de revi-
sién y describe caracteristicas demograficas, comor-
bilidades, complicaciones y mortalidad asociada, pero
no incluye evaluaciones funcionales mediante escalas
especificas como WOMAC o SF-12.? Constituye una
fuente epidemiolégica nacional valiosa para dimen-
sionar el volumen y la distribucién de las artroplas-
tias, aunque no permite comparar resultados clinicos
funcionales con series que aplican instrumentos vali-
dados de calidad de vida o funcién articular.

La incidencia de complicaciones (6 % de infecciones
y 3 % de rigidez con necesidad de reintervencion)
también se encuentra dentro del rango esperado
para artroplastias primarias. Diversas series interna-
cionales reportan tasas de infecciénentre 0.4y 2 %,y
rigidez clinicamente significativa entre 1y 5.3 %.%0-32
La ligera diferencia observada podria explicarse por
el tamano poblacional limitado y la inclusién de pa-
cientes de mayor edad promedio (70.5 afios), factores
asociados a mayor riesgo de complicaciones en la li-
teratura.

Limitaciones del estudio

El trabajo comparte las limitaciones inherentes a los
estudios observacionales descriptivos y de serie de
casos. En primer lugar, el tamafo poblacional relati-
vamente reducido (36 artroplastias en 32 pacientes)
limita la posibilidad de realizar analisis estadisticos
inferenciales o establecer asociaciones sélidas entre
variables clinicas, funcionales y demograficas. En se-
gundo lugar, el disefio no comparativo y la ausencia
de un grupo control impide valorar de forma directa
si los resultados observados difieren significativa-
mente frente a otros métodos de alineacion. Otra
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Figura 4. Radiografia anteroposterior en carga de ambas rodillas

que evidencia de genu varo bilateral secundario a artrosis, con pre-
dominio del compromiso del compartimento medial derecho.

limitacién se relaciona con la evaluacién de los re-
sultados funcionales mediante entrevistas telefo-
nicas, lo cual, si bien facilita el reclutamiento de pa-
cientes, puede introducir cierto sesgo de recuerdo o
interpretacién subjetiva por parte de los pacientes.
Finalmente, la ausencia de analisis radiograficos sis-
tematicos limita la posibilidad de correlacionar los
resultados clinicos con pardmetros objetivos de ali-
neaciény balance. No obstante estas limitaciones, la
consistencia interna de los datos y la homogeneidad
del procedimiento quirdrgico otorgan solidez a las
conclusiones descriptivas del estudio. En conjunto,
los resultados de nuestra cohorte respaldan la efi-
cacia de la alineacién mecanica convencional para
lograr una funcion satisfactoria y un nivel de dolor
residual bajo, sin incremento relevante en el porcen-
taje de complicaciones. Estos hallazgos son concor-
dantes con la evidencia que sostiene la vigenciade la
alineacién mecanica como estrategia reproducible y
segura.

La validez externa de este estudio es moderada y
debe interpretarse en funcion de las caracteristicas
de la poblacién analizada. Si bien la serie incluye pa-
cientes intervenidos en un mismo centro y bajo un
protocolo quirurgico, la generalizacién a otras pobla-
ciones puede verse limitada por el tamaino muestral
reducido (Figs. 4y 5).

CONCLUSION

La ATR con alineacién mecanica mostroé buenos resul-
tados funcionales, adecuado control del dolor y una
tasa de complicaciones dentro de lo esperado en esta

Figura 5. Radiografias anteroposterior y lateral postoperatorias
del paciente de la Figura 4 tras artroplastia total de rodilla con ali-
neacién mecanicay protesis cementada.

serie retrospectiva. Sin embargo, debido al disefio ob-
servacional, el tamaino muestral limitado y la ausencia
de un grupo comparativo, los resultados deben in-
terpretarse con cautela. Se requieren estudios pros-
pectivos y comparativos con mayor seguimiento para
confirmar estos hallazgos.
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RESUMEN

Introduccion: las roturas del supraespinoso representan la lesion mas frecuente del manguito rotador. La afec-
tacion concomitante del subescapular ha sido histéricamente subestimada, especialmente en lesiones parciales
del tercio superior, las cuales pueden pasar desapercibidas en estudios de imagen preoperatorios.

Objetivos: determinar la prevalencia, el patrén de lesidn y la asociacidon con la inestabilidad del tendén del biceps
de las roturas del subescapular identificadas mediante evaluacién artroscoépica sistematica en pacientes con ro-
tura crénica del supraespinoso.

Materiales y métodos: estudio observacional retrospectivo de 100 pacientes consecutivos sometidos a artros-
copia de hombro por rotura crénica del supraespinoso entre enero de 2022 y diciembre de 2024. Se analizaron
variables demograficas, lado afectado, tipo de lesién del subescapular y presencia de inestabilidad del tendén del
biceps. Las lesiones del subescapular fueron evaluadas intraoperatoriamente mediante inspeccion artroscépica
sistematica.

Resultados: se identificaron lesiones del subescapular en 34 pacientes (34 %). La lesidon mas frecuente fue la
rotura parcial del tercio superior (76 %), seguida por rotura completa del tercio superior (12 %), compromiso de
dos tercios superiores (9 %) y rotura completa del tenddn (3 %). Las lesiones fueron mas frecuentes en varones
mayores de 60 afnos. La inestabilidad del tendén del biceps se observé en el 41 % de los pacientes con lesion del
subescapular.

Conclusioén: las lesiones del subescapular asociadas a rotura del supraespinoso presentan una prevalencia ele-
vada cuando se realiza una evaluacion artroscépica sistematica. La mayoria corresponde a lesiones parciales del
tercio superior, frecuentemente asociadas a patologia del tendén del biceps. Estos hallazgos resaltan la impor-
tancia de una inspeccion cuidadosa del subescapular durante la cirugia del manguito rotador.
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Arthroscopic Evaluation of the Prevalence of Subscapularis Lesions Associated with Chronic Rotator Cuff Tears

ABSTRACT

Introduction: supraspinatus ruptures represent the most frequent rotator cuffinjury. The concomitant involvement
of the subscapular has been historically underestimated, especially in partial lesions of the upper third, which can go
unnoticed in preoperative imaging studies.

Objectives: todetermine the prevalence,injury pattern and association with biceps tendoninstability of subscapular
ruptures identified by systematic arthroscopic evaluation in patients with chronic supraspinatus rupture.
Materials and methods: retrospective observational study of 100 consecutive patients undergoing shoulder
arthroscopy due to chronic supraspinatus rupture between January 2022 and December 2024. Demographic
variables, affected side, type of subscapular injury and presence of biceps tendon instability were analyzed.
Subscapular lesions were evaluated intraoperatively by systematic arthroscopic inspection.

Results: Subscapular lesions were identified in 34 patients (34%). The most frequent injury was the partial rupture
of the upper third (76%), followed by complete rupture of the upper third (12%), compromise of the upper two
thirds (9%) and complete rupture of the tendon (3%). Injuries were more frequent in men over 60 years old. Biceps
tendon instability was observed in 41% of patients with subscapular injury.

Conclusion: subscapular lesions associated with supraspinatus rupture have a high prevalence when a systematic
arthroscopic evaluation is performed. Most correspond to partial lesions of the upper third, frequently associated
with pathology of the bicep’s tendon. These findings highlight the importance of careful subscapular inspection

during rotator cuff surgery.

Keywords: Supraspinatus; Subscapular; Bicep; Association; Arthroscopy

Level of evidence: |V. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

Las roturas del manguito rotador representan unade las
causas mas frecuentes de dolor y limitacién funcional
del hombro, particularmente en pacientes mayores de
60 anos. Dentro de estas lesiones, el tendén del supra-
espinoso es el mas cominmente afectado, y su repara-
cién constituye uno de los procedimientos quirdrgicos
mas realizados en cirugia de hombro.!

Sinembargo, en los tltimos aiios ha aumentado el inte-
rés por la evaluacion de las lesiones concomitantes del
tenddn subescapular. Este tendén desempeiia un papel
fundamental en la estabilidad anterior de la articulacion
glenohumeral y forma parte del complejo funcional del
intervalo rotador, junto con la polea del tendén del bi-
ceps. La alteracién de este sistema puede generar ines-
tabilidad del biceps, dolor persistente y deterioro fun-
cional si no es diagnosticaday tratada adecuadamente.?

Histéricamente, las lesiones del subescapular han sido
subdiagnosticadas. Diversos estudios han demostrado
gue las técnicas de imagen preoperatorias,como lareso-
nancia magnética o la ecografia, presentan limitaciones
para detectar roturas parciales, especialmente aquellas
gue comprometen el tercio superior del tendén. En este
contexto, la evaluacion artroscépica permite una visua-
lizacién directa del intervalo rotador y de la inserciéon
del subescapular, lo que mejora significativamente la
capacidad diagndstica.®

Series artroscépicas recientes han reportado pre-
valencias de lesiones del subescapular asociadas a
roturas del manguito rotador que oscilan entre el 29 y
el 70 %, dependiendo de la poblacién estudiada y de los

métodos diagnosticos utilizados. A pesar de ello, ain
existe informacion limitada sobre el patrén especifico de
estas lesiones y su relacion con la patologia del tendon
del biceps en pacientes con rotura del supraespinoso.*

El objetivo del presente estudio fue determinar la pre-
valencia, el patrén de lesién y la asociacion con la ines-
tabilidad del tendén del biceps de las roturas del subes-
capular identificadas mediante evaluacién artroscépica
sistematica en pacientes con rotura créonica del supraes-
pinoso.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo tipo serie de

casos. Se incluyeron 100 pacientes consecutivos so-

metidos a cirugia artroscépica de hombro por rotura

crénica del supraespinoso entre enero de 2022 y di-

ciembre de 2024. Se consideré rotura crénica aque-

[la con evolucién clinica mayor a 3 meses y hallazgos

degenerativos compatibles en estudios de imagen

preoperatorios (resonancia magnética o ecografia).
Fueron criterios de exclusion:

* Cirugias previas de hombro.

* Fracturas glenohumerales.

* Luxaciones recientes.

* Traumatismos de alta energia.

Se registraron variables demograficas incluidas
edad, sexo y lado intervenido.

Todos los procedimientos fueron realizados median-
te técnica artroscopica estandar utilizando portal
posterior para la visualizacién intraarticular inicial.
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La evaluacién del tendén subescapular se efectud
de forma sistematica desde el espacio glenohumeral,
inspeccionando su insercion en el troquin, la integri-
dad del intervalo rotador y la estabilidad del tenddn
del biceps dentro de la corredera bicipital. Cuando
fue necesario, la evaluacién se complemento desde el
espacio subacromial.

Las lesiones del subescapular fueron clasificadas se-
gun su extensién anatémica en:
e Rotura parcial del tercio superior.

Con lesién

66.0%

Sin lesion

Figura 1. Prevalencia de lesién del tenddn subescapular en pacientes
con rotura del supraespinoso. El grafico circular muestra la propor-
cién de pacientes con lesion del tenddén subescapular (34 %) frente a
aquellos sin lesion (66 %) dentro de la cohorte total (n = 100).
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e Rotura completa del tercio superior.
e Compromiso de los dos tercios superiores.
e Rotura completa del tenddn.

También se registro la presencia de inestabilidad del
tenddn del biceps.

El anélisis estadistico fue descriptivo mediante fre-
cuencias absolutas y porcentajes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica ins-
titucional.

RESULTADOS
Se incluyeron 100 pacientes (64 hombres y 36 muje-
res) con edad media de 58.3 afos (rango, 32-75).

Se identificaron lesiones del subescapular en 34 pa-
cientes (34 %).

Distribucion de lesiones

e Rotura parcial tercio superior: 26 pacientes (76 %).

e Roturacompleta tercio superior: 4 pacientes (12 %).

e Compromiso de dos tercios superiores: 3 pacien-
tes (9 %).

e Rotura completa: 1 paciente (3 %).

Las lesiones fueron mas frecuentes en pacientes
masculinos mayores de 60 afos (Figs. 1 a 5).

Asociacion con el biceps
Entre los pacientes con lesion del subescapular: 14 (41 %)
presentaron inestabilidad del tenddn del biceps.

La inestabilidad bicipital fue mas frecuente en le-
siones que comprometian mas del tercio superior del
subescapular (Tabla 1).
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Figura 2. Distribucion de tipos de lesién del tenddn subescapular.
Se observan los diferentes patrones identificados: rotura parcial
del tercio superior (n = 26, 76 %), rotura completa del tercio supe-
rior (n =4, 12 %), compromiso de dos tercios superiores (n = 3,9 %)
y rotura completa del tendén (n = 1, 3 %). Los resultados se presen-
tan en nimero de casos y porcentaje relativo.

Figura 3. Distribucion de pacientes por sexo. Grafico de barras
que muestra la composicion demografica de la cohorte: 64 hom-
bres (64 %)y 36 mujeres (36 %) incluidos en el estudio (n = 100).
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Con inestabilidad biceps
41%

59%
Sin inestabilidad biceps

Figura 4. Asociacion entre lesidn del subescapular e inestabilidad del tenddn del biceps. Grafico circular que representa la proporcion de
pacientes con lesion del subescapular que presentaron inestabilidad del tendén del biceps en la corredera bicipital (n = 14, 41 %) en compa-

racion con aquellos sin esta asociacién (n = 20, 59 %).
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Figura 5. Comparacion de la prevalencia de lesidn del subescapular con estudios previos. El grafico muestra 3 estudios de la literatura que
reportan rangos de prevalencia (12-15 %, 10-20 % y 15-25 %) representados como barras de error con el promedio marcado por un punto
azul. El presente estudio (34 %) se muestra con un rombo rojo, evidenciando una prevalencia superior a la de las series histéricas.

DISCUSION

La presente serie muestra una prevalencia de lesiones
del subescapular del 34 % en pacientes con rotura cré-
nica del supraespinoso, hallazgo que se encuentra den-
tro del rango reportado en estudios contemporaneos
gue evaltan el manguito rotador mediante artrosco-
pia. En los ultimos aios, diversos trabajos han demos-
trado que la prevalencia real de estas lesiones podria

ser significativamente mayor de lo que se describia
en series clasicas, lo que ha llevado a reconsiderar el
subescapular como una estructura frecuentemente
comprometida en la patologia del manguito rotador.*>

Un estudio reciente de AlQahtaniy cols. que analizé
302 reparaciones artroscépicas del manguito rotador
encontré compromiso del subescapular en 61.9 %
de los pacientes, cifra considerablemente superior a
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las estimaciones histéricas cercanas al 30 %, lo que
sugiere que estas lesiones contintan siendo subdiag-
nosticadas en la practica clinica.* Estos hallazgos re-
fuerzan la importancia de la inspeccion sistematica
del subescapular durante la evaluacion artroscépica
del hombro, especialmente en pacientes con roturas
del manguito posterosuperior.

La predominancia de roturas parciales del tercio su-
perior del subescapular observada en nuestro estu-
dio (76 % de las lesiones) coincide con la fisiopatolo-
gia degenerativa descripta para el manguito rotador.
Estas lesiones suelen iniciarse en la porcién superior
del tenddn, en estrecha relacion con el intervalo ro-
tador vy la polea del biceps, lo que explica su frecuen-
te asociacién con patologia del tendén de la porcion
larga del biceps.>¢ Estudios recientes han demostra-
do que las lesiones parciales del subescapular pueden
presentarse incluso en estadios tempranos de la de-
generacion del manguito, y en muchos casos pueden
pasar inadvertidas en los estudios de imagen conven-
cionales.”

En nuestra serie, el 41 % de los pacientes con le-
sion del subescapular presentaron inestabilidad
del tenddn del biceps, lo que refuerza la estrecha
relacién anatémica y funcional entre estas estruc-
turas. El complejo de la polea bicipital esta forma-
do por el ligamento coracohumeral, el ligamento
glenohumeral superior y las fibras superiores del
subescapular, por lo que la alteracion de cualquiera
de estos componentes puede generar subluxacion
o inestabilidad del biceps. En estudios artroscépi-
cos, la inestabilidad de la porcion larga del biceps
se ha observado hasta en el 45 % de los pacientes
con roturas del manguito rotador, con una asocia-
cién particularmente fuerte con lesiones del subes-
capular.®
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Otro aspecto relevante es la discrepancia entre
el diagndstico preoperatorio y los hallazgos in-
traoperatorios. Diversos estudios han demostrado
gue los métodos de imagen, especialmente la reso-
nancia magnética convencional, pueden presentar
limitaciones significativas para detectar roturas
parciales del subescapular. En la serie de AlQahta-
ni y cols., por ejemplo, la resonancia magnética no
identificé casi la mitad de las lesiones del subesca-
pular confirmadas durante la cirugia.* De forma si-
milar, otros estudios han reportado lesiones “ocul-
tas” que solo se identifican durante la exploraciéon
artroscépica sistematica del intervalo rotador o
mediante el uso de 6pticas anguladas.”

La creciente adopcién de técnicas artroscépicas
en la reparacion del manguito rotador también ha
contribuido a una mayor deteccion de lesiones del
subescapular. A diferencia de los abordajes abier-
tos tradicionales, la artroscopia permite una visua-
lizacién completa del intervalo rotador, la polea bi-
cipital y lainsercion del subescapular en el troquin,
lo que facilita laidentificacion de lesiones parciales
o sutiles.>?1% Como consecuencia, muchas series
contemporaneas reportan prevalencias significati-
vamente mayores de compromiso del subescapu-
lar en comparacion con estudios histéricos basa-
dos en cirugia abierta o evaluacién por imagen. 1012

Desde el punto de vista clinico, el reconocimiento
de estas lesiones tiene implicancias importantes
en la planificacion quirdrgica. La literatura actual
enfatiza que las roturas completas del subesca-
pular deben ser reparadas cuando se identifican,
debido al papel fundamental de este tendén en la
estabilidad anterior y en la funcién del manguito
rotador. Asimismo, incluso las roturas parciales
pueden tener relevancia clinica cuando se asocian

Tabla 1. Caracteristicas generales de la cohorte y hallazgos en el tendon subescapular

Variable

Resultado

Total de pacientes

Sexo

Edad media (rango)

Lado intervenido

Prevalencia de lesion del subescapular
Tipos de lesion del subescapular

- Rotura parcial tercio superior

- Rotura completa tercio superior

- Rotura dos tercios superiores

- Rotura completa

Asociacién con inestabilidad del biceps
Mayor prevalencia

100

Hombres: 64 (64 %) Mujeres: 36 (36 %)
58.3 afios (32-75)

Derecho: 61 (61 %) l1zquierdo: 39 (39 %)
34 casos (34 %)

26 casos (76 %)

4 casos (12 %)

3 casos (9 %)

1 caso (3%)

14 casos (41 % de los 34 con lesidn)

Hombres >60 afios
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a patologia del biceps o a inestabilidad del interva-
lo rotador.1#1¢

El presente estudio presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, su disefio retrospectivo limita la ca-
pacidad para establecer asociaciones causales entre
las variables analizadas. En segundo lugar, no se reali-
z6 una correlacién sistematica entre los hallazgos ar-
troscopicos y los estudios de imagen preoperatorios,
lo que habria permitido cuantificar el grado de sub-
diagnéstico de estas lesiones. Finalmente, el andlisis
estadistico fue descriptivo, lo que limita la evaluacién
de factores predictivos asociados a la presencia de le-
sion del subescapular

A pesar de estas limitaciones, la inclusiéon de una
cohorte consecutiva de 100 pacientes evaluados me-
diante artroscopia proporciona una visién represen-
tativa de la frecuencia y el patrén de estas lesiones
en pacientes con rotura crénica del supraespinoso.
Nuestros hallazgos respaldan la recomendacién de
realizar una evaluacion sistematica del subescapular
y del complejo de la polea bicipital durante la cirugia
del manguito rotador.

CONCLUSION

Las lesiones del subescapular asociadas a rotura del
supraespinoso presentan una prevalencia elevada
cuando se realiza una evaluacién artroscopica siste-
matica. La mayoria corresponde a lesiones parciales
del tercio superior, frecuentemente asociadas a pa-
tologia del tendoén del biceps. Estos hallazgos resal-
tan la importancia de una inspeccion cuidadosa del
subescapular durante la cirugia del manguito rota-
dor.
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Posicionamiento del injerto coracoideo

en la cirugia de Latarjet-Patte. Estudio
comparativo entre técnica a mano alzaday
asistida con guia

Diego Albertengo,” Gonzalo Mertenat,” Elias llieff

Departamento de Hombro, Sanatorio Mapaci. Santa Fe, Argentina

RESUMEN

Introduccion: la técnica de Latarjet-Patte es un procedimiento habitual en pacientes con inestabilidad anterior
recurrente y pérdida de stock 6seo glenoideo. Su éxito depende de la posicidon adecuada del injerto y de la co-
rrecta orientacion de los tornillos.

Objetivos: comparar la posicién del injerto y la direccién de los tornillos en la técnica a mano alzada frente a la
asistida por guia.

Materiales y métodos: se realizé un estudio prospectivo, comparativo y aleatorizado entre agosto de 2021 y
octubre de 2023. Se incluyeron 35 pacientes (edad media 31.7 afios) con indicacién quirurgica de Latarjet-Patte.
Diecisiete pacientes fueron intervenidos con técnica a mano alzada (grupo 1) y 18, con técnica asistida por guia
(grupo 2). La evaluacién postoperatoria se hizo entre las semanas 4 y 6 mediante tomografia computarizada,
analizando la posicién del injerto, el angulo a y el dngulo de contacto entre el injerto y la glena.

Resultados: en el plano sagital, el 94 % de los injertos del grupo 1 se ubicaron en posicion adecuada, frente al 67 %
en el grupo 2 (p = 0.042). En el plano axial, la posicién “al ras” fue mas frecuente en el grupo 2 (72 % vs. 53 %), sin sig-
nificancia estadistica (p = 0.238). No se encontraron diferencias en el angulo o. El contacto injerto-glena completo
se encontré enel 41 % del grupo 1yenel 61 % del grupo 2 (p =0.477).

Conclusiones: en este estudio prospectivo y aleatorizado, las técnicas de Latarjet-Patte a mano alzada y asistida
con guia mostraron resultados comparables en el posicionamiento del injerto coracoideo y la orientacién de los
tornillos. La técnica a mano alzada logré un mejor posicionamiento en el plano sagital, mientras que la técnica
asistida con guia mostré un mejor contacto del injerto en el plano axial, sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambas técnicas.
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Positioning of the Coracoid Graft in Latarjet-Patte Surgery. A Comparative Study Between Freehand and Guide-
Assisted Techniques

ABSTRACT

Introduction: the Latarjet-Patte technique is a commonly used procedure in patients with recurrent anterior
shoulder instability and glenoid bone loss. Its success depends on accurate graft positioning and proper screw
orientation.

Objectives: was to compare graft position and screw direction in the freehand Latarjet-Patte technique versus
the guide-assisted technique.

Materials and methods: a prospective, comparative, randomized study was conducted between August 2021
and October 2023. Thirty-five patients (mean age 31.7 years) with an indication for Latarjet-Patte surgery
were included. Seventeen patients underwent the freehand technique (group 1), and 18 underwent the guide-
assisted technique (group 2). Postoperative evaluation was performed between weeks 4 and 6 using computed
tomography, assessing graft position, the a angle, and the graft-glenoid contact angle.

Results: in the sagittal plane, 94% of grafts in group 1 were positioned adequately compared to 67% in group 2
(p = 0.042). In the axial plane, a “flush” position was more frequent in group 2 (72% vs. 53%), although this
difference was not statistically significant (p = 0.238). No significant differences were found in the a angle.
Complete graft-glenoid contact was observed in 41% of cases in group 1 and 61% in group 2 (p = 0.477).
Conclusions: in this prospective randomized study, freehand and guide-assisted Latarjet Patte techniques
demonstrated comparable results in coracoid graft positioning and screw orientation. The freehand technique
achieved better sagittal plane positioning, while the guide-assisted technique showed improved axial graft
contact, with no statistically significant differences between techniques.

Keywords: Shoulder instability; Latarjet-Patte procedure; Drill guide; Coracoid graft positioning; Computed

tomography evaluation.

Level of Evidence: |. Prospective Randomized Controlled Study

INTRODUCCION

Las luxaciones de hombro representan el 45 % de
todas las luxaciones articulares.! La inestabilidad re-
cidivante puede generar defectos 6seos humerales
y/o glenoideos.? Se han propuesto multiples técnicas
quirurgicas para el tratamiento de la inestabilidad an-
terior recurrente asociada a pérdida dsea, que buscan
aumentar la superficie articular glenoidea, utilizando
aloinjertos o autoinjertos.®

En 1954, Latarjet describié una técnica quirurgica
para la estabilizacion glenohumeral donde transferia
y fijaba la apofisis coracoides mediante un tornillo al
margen anterior de la glena.* En 1980, Patte realizd
una modificacion de la técnica original donde fijo la
coracoides con 2 tornillos y adiciond la reparacion
capsular utilizando el ligamento coracoacromial in-
corporando el concepto de triple-bloqueo.’

El injerto coracoideo aporta el “efecto 6seo” al res-
taurar la superficie articular de la glena; el descenso
del borde inferior del subescapular, generado por el
tendén conjunto, produce el “efecto sling”; y el “efec-
to capsular” esta dado por el cierre con el ligamento
coracoacromial. En general, este procedimiento esta
indicado en los casos de pérdida de stock 6seo glenoi-
deo, y el éxito dependera de la colocacién precisa del
bloque éseo coracoideo.” Se ha demostrado que una

ubicacién medial a mas de 10 mm del reborde gle-
noideo puede aumentar significativamente la tasa de
recurrencias,® mientras que su colocacion lateral pre-
dispone al desarrollo de artrosis postoperatoria.® Por
otro lado, un inadecuado direccionamiento o posicio-
namiento de los tornillos puede generar, en la parte
anterior, un desgaste progresivo de la cabeza hume-
ral. También estan reportadas lesiones del nervio su-
praescapular en caso de que los tornillos excedan en
su longitud el margen posterior de la glenoides.1%!

En la técnica original descripta por Latarjet-Patte,
la fijacion de la coracoides se realizaba con tornillos
“a mano alzada”.'*'* Actualmente, se han propuesto
técnicas quirdrgicas asistidas con guia que simplifica-
rian el procedimiento y podrian mejorar la precisiéon
tedrica en la orientacion de los tornillos y posiciona-
miento del injerto. Sin embargo, |la evidencia respecto
a si esta mayor precisién técnica se traduce en un po-
sicionamiento mas adecuado del injerto, o en mejores
resultados clinicos, auin es limitada.”

Dado que la correcta ubicacién del bloque coracoi-
deo resulta determinante para evitar complicaciones
mecanicas y optimizar la estabilidad glenohumeral,
evaluar la precision en su posicionamiento cobra
especial relevancia.!* Por eso, propusimos llevar a
cabo un estudio para evaluar la posicidn del injerto
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coracoideo en la glena luego del procedimiento de
Latarjet-Patte. Nuestra hipotesis es que no habria di-
ferencias en el posicionamiento del injerto utilizando
cualquiera de las dos técnicas. El objetivo de nuestro
trabajo fue comparar la posicion del injerto y la direc-
cion de los tornillos en la técnica a mano alzada frente
a la asistida por guia.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de cohorte prospectivo y
comparativo entre agosto de 2021y octubre de 2023,
avalado por el Comité de Etica de nuestra Institucion.
Se incluyeron pacientes mayores de 16 anos, de am-
bos sexos, con diagnéstico de inestabilidad anterior
de hombro con indicaciéon quirdrgica de procedimien-
to de Latarjet-Patte. Se excluyeron los pacientes que
requirieron otra técnica quirurgica y aquellos que no
dieron su consentimiento para realizar el estudio to-
mografico postoperatorio. Mediante una seleccién
aleatoria de la técnica quirargica, se compararon pa-
cientes sometidos al procedimiento de Latarjet con
técnica a mano alzada (grupo 1) con aquellos en los
que se utilizé una técnica asistida por guia (grupo 2).
La aleatorizacion se realizé mediante la apertura pre-
quirurgica de sobres cerrados.

Dado el caracter exploratorio de este estudio, no se
realizé un célculo formal previo de tamafio muestral.
Se incluyeron consecutivamente todos los pacientes
qgue cumplieron los criterios de inclusiéon durante el
periodo establecido. Todos los procedimientos se
realizaron en un centro privado de la ciudad de Rosa-
rio, Argentina, por un mismo cirujano y con el mismo
equipo quiruargico. Todos los pacientes fueron evalua-
dos entre las semanas 4 y 6 posteriores a la cirugia
mediante tomografia computada (TC) de hombro, en
planos axial y sagital para evaluacion de la posicién
del injerto coracoideo y de los tornillos.

Técnica quirudrgica

A través de un abordaje deltopectoral entre 5y 7 cm
de longitud, comenzando en la punta de la coracoides
y en direccion al pliegue axilar, se expuso la apofisis
coracoides, se seccioné el ligamento coracoacromial
del lado acromial preservando su insercién coracoi-
deay seliberd el pectoral menor del borde medial. Se
realizé la osteotomia de la coracoides con el objetivo
de obtener un injerto de 2.5 a 3 cm de longitud. Se
efectud la decorticaciéon del borde inferior y su per-
foracion difirié de acuerdo con la técnica utilizada: a
mano alzada, se realizaron tuneles independientes
con una mecha de 3.2 mm con un puente éseo sufi-
ciente entre ambos orificios, mientras que en la téc-
nica asistida con guia el fresado fue de 4 mmy la guia
aseguré una distancia adecuada entre ambos tuneles
6seos.

Identificado el subescapular, se efectud el split en la
union de los dos tercios superiores y el tercio inferior.
Seidentificélacapsulaarticularyselaincidio ensenti-
dovertical.Seresecd todoel tejido capsulolabral ante-
rior remanente y se realizo la decorticacién de borde
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medial de la glenoides. En la técnica “a mano alzada”, la
perforacion para el tornillo inferior se hizo a 5-7 mm
medial a la superficie glenoidea (seglin el tamano de
la coracoides), se posicioné la coracoides en el mar-
gen glenoideo anterior y se fijé con un tornillo espon-
joso de rosca parcial (SAl 4 mm y Arthrex 3.75 mm)
de entre 34-36 mm de longitud. Posicionado el injerto,
se procedi6 al fresado y colocacién del tornillo superior.

En la técnica asistida por guia, para la colocacién y
fijacién final del injerto coracoideo, se empled un dis-
positivo de orificios paralelos sin offset (SAl - Arthrex)
facilitando el paralelismo de los tornillos.

Finalmente, se suturé el remanente de la capsula
humeral al ligamento coracoacromial con 2 suturas
reabsorbibles, con el brazo en 30° de abducciéon y ro-
tacion externa.

Todos los pacientes fueron inmovilizados con un ca-
bestrillo neutro por 4 semanas, con ejercicios pasivos
de codo, muiieca y mano. Luego comenzaron con el
protocolo de rehabilitacion correspondiente..

Evaluacién con TC

Todos los pacientes que dieron su consentimiento
para participar en el estudio fueron sometidos a una
TC entre la cuarta y sexta semanas del postoperato-
rio, seguin el mismo protocolo (escaner de TC, con gro-
sor de corte establecido en 1 mm, filtro éseo; equipo
Toshiba Alexion de 16 detectores).

Todas las imagenes se procesaron con el software
Carestream Vue Motion. El protocolo de andlisis de
imagen utilizado se desarrollé durante un estudio
multicéntrico sobre la posicién del injerto coracoideo
después del procedimiento de Latarjet-Patte.'® Todas
las mediciones fueron realizadas por un cirujano or-
topédico diferente de quien llevoé a cabo las interven-
ciones quirurgicas. El evaluador se encontraba cega-
do al tipo de técnica utilizada y a los datos clinicos de
los pacientes al momento del analisis tomografico. No
se evalué formalmente la reproducibilidad intraob-
servador ni interobservador.

Se mostraron simultdaneamente en la misma panta-
lla las imagenes en 2 planos (sagital y axial). Luego se
realizaron las siguientes 4 medidas para cada pacien-
te: (A) la posicién del injerto coracoideo en el plano
sagital, (B) la posicion del injerto en el plano axial, (C)
la direccion de los tornillos (angulo), y (D) el angulo de
contacto (Figs. 1y 2).

La posicidn del injerto coracoideo en el plano sagital
se definié como el porcentaje del injerto ubicado de-
bajo del ecuador de la cavidad glenoidea. Dividimos
los resultados en 4 grupos: A (80-100 % por debajo
del ecuador), B (60-79 %), C (40-59 %) y D (<40 %).
En el plano axial, el injerto coracoideo se considero “al
ras” cuando el borde lateral del injerto estaba entre
1 mm lateral y 4 mm medial a la linea articular; “me-
dial” cuando estaba >4 mm medial a la linea articular;
y “prominente” cuando era >1 mm lateral alalinea ar-
ticular. El angulo o se definié como el angulo entre el
eje del tornilloy el hueso subcondral glenoideo. Final-
mente, el angulo de contacto fue el angulo formado
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Figura 1. Evaluacion del injerto coracoideo. A) Plano sagital en relacion con el ecuador de la glena. La flecha negra indica la longitud total

del injerto coracoideo, mientras que la flecha roja muestra la parte del injerto que se encuentra debajo del ecuador glenoideo. B) Plano axial

(posiciéon mediolateral). La linea negra es tangente al hueso subcondral de la glenoides mientras que la linea roja indica la distancia entre la

linea negray la cara mas lateral del injerto coracoideo.

Figura 2. A) Célculo de la direccion del tornillo (4ngulo). El punto rojo indica el angulo formado por el eje del tornillo y el hueso subcondral gle-

noideo (lineas verdes). B) Evaluacién del contacto del injerto coracoideo con la superficie glenoidea anterior. El angulo de contacto se define

desde la superficie posterior del injerto coracoideo (linea verde entre los puntos rojo y azul) y el cuello anterior de la cavidad glenoidea (linea

verde entre los 2 puntos azules).

entre la superficie posterior del injerto coracoideo
(medido entre los 2 tornillos) y el cuello anterior de
la glena. Se considerd contacto completo si el angulo
era <4 eincompleto cuando era >4.Si el espacio entre
el injerto y la glenoides era >1 mm, asumimos que no
existia contacto.¢

Analisis estadistico

Para la depuracion, el procesamiento y el andlisis es-
tadistico de los datos mediante medidas descriptivas,
tablas de frecuencias, graficos, test de normalidad de
Shapiro-Wilk, test de homogeneidad de proporcio-
nes Chi-Cuadrado, test de independencia Chi-Cua-


https://paperpile.com/c/LCZdob/V4WG
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drado, test de diferencias de medianas de la U de
Mann-Whitney y calculo del coeficiente de correla-
cion de Spearman, se utilizaron los programas esta-
disticos Minitab (v. 16) y R (v. 4.2.2). Un nivel de signi-
ficancia del 5 % fue utilizado para realizar las pruebas
estadisticas.

RESULTADOS

Seincluyeroninicialmente 42 pacientes, de los cuales 7
no aceptaron realizarse la evaluacién tomografica. En
consecuencia, el andlisis final se efectué sobre 35 pa-
cientes. La media de edad fue de 31.7 anos (DE = 9.1);
2 mujeres y 33 varones. En 17 pacientes se utilizé la
técnica a mano alzada (grupo 1) y a los 18 restantes la
misma técnica asistida por guia (grupo 2). Ninguin pa-
ciente presentd complicaciones neurovasculares y/o
infecciosas. Con respecto a la posicion del injerto co-
racoideo en el plano sagital, el analisis de la TC reveld
una mejor posicion por debajo del ecuador en la técni-
ca amano alzada, 16 de 17 injertos (94 %) se ubicaron
dentro de los grupos Ay B; mientras que de los injertos
colocados con guia, 12 de 18 (67 %), estuvieron dentro
de este grupo. Estas diferencias son estadisticamente
significativas (p = 0.042) (Fig. 3y Tabla 1).
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En el plano axial, el uso de la guia (grupo 2) asegu-
ré una posicion del injerto “al ras” en 13 de 18 casos
(72 %), en comparacion con 9 de 17 casos (53 %) en
el grupo mano alzada (grupo 1). Sin embargo, estas
diferencias no resultan estadisticamente significati-
vas (p = 0.238) (Fig. 4 y Tabla 2).

Las mediciones del dngulo o para el tornillo superior e
inferior presentaron una distribucién asimétrica hacia
la derecha con presencia de valores atipicos en ambos
grupos (Fig. 5y Tabla 3) (p =0.021 y p = 0.028, respec-
tivamente). No se encontraron diferencias significati-
vas entre los grupos 1y 2 en cuanto al angulo o medio
para el tornillo superior (22.38° vs. 19.49° p = 0.9342)
ni para el inferior (19.63° vs. 20.77° p = 0.2158) (Fig. 6
y Tabla 3).

Ademas, los tornillos sobreangulados (angulo o
>25°) para el tornillo superior ocurrieron en 10 casos
(6de 17 engrupo 1y 4 de 18 en el grupo 2) y parael
tornillo inferior en 8 casos (n = 4 en cada técnica) (ver
Fig. 6). Se observaron mediciones atipicamente gran-
des para un paciente del grupo 1: o = 42.78° para el
tornillo superior y a = 45.69° para el tornillo inferior;
y para otro paciente del mismo grupo, resulté atipi-
camente grande el angulo o = 41.38° para el tornillo

18 1
161
14 4
12

104

de pacientes

numero
L*3]
1

Grupo
Posicion sagital A-B

C-D

Figura 3. Comparacién de los grupos 1 (técnica clasica) y 2 (asistido por guia) respecto de la posicion sagital del injerto. A = [80-100 %) por

debajo del ecuador, B = [60-80 %), C = [40-60 %), D <40 %.
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Tabla 1. Pacientes clasificados segun grupo de técnica quirudrgica y posicion sagital del injerto

coracoideo

Posicion sagital

Grupo tratamiento B oD Total
G1 16 1 17
% 94 6 100
G2 12 6 18
% 67 33 100
Total 28 7 35
% 80 20 100

14+

12 1

10 4

namero de pacientes
v+ ]

-
1

D -
Grupo G1 G2
Posicion Axial nivelado

Gl Q2
prominente

Figura 4. Comparacioén de los grupos 1 (técnica clasica) y 2 (asistido por guia) respecto de la posicién axial del injerto.

superior. Para un paciente del grupo 2 se registré un
angulo a = 6.30° atipicamente pequefio para el torni-
llo inferior (ver Figs. 5y 6).

Se evidencia una correlacién lineal positiva y fuerte
enelanguloaentrelostornillosinferioresysuperiores
cuando se utiliza la técnica a mano alzada (r_ =0.918,
p < 0.0001) y una correlacion lineal positiva y fuerte
en el angulo a entre tornillos inferiores y superiores

cuando se utiliza la guia (r_ = 0.827, p =0.014) (ver
Fig. 6).

Las mediciones del angulo de contacto entre el in-
jerto y la superficie glenoidea indican una distribu-
cion asimétrica con presencia de valores atipicos en
ambos grupos (p <0.010). Los resultados muestran
que el contacto con la guia de perforacién fue mas
adecuado. Con la técnica clasica, el angulo medio fue
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Tabla 2. Pacientes clasificados seglin grupo de técnica quirurgica y posicion axial del

injerto coracoideo

Posicion axial

Grupo tratamiento Total
nivelado prominente
G1 9 8 17
% 53 47 100
G2 13 5 18
% 72 28 100
Total 22 13 35
% 63 37 100
50
*
X
40 -
—
o
ot
£ 304
o
L
2
g 20 -
10 1
»®
1 L] ] I
Grupo Gl G2 Gl G2
Angulo alfa tornillo superior Angulo alfa tornillo inferior
A B

Figura 5. Distribucién de las mediciones del angulo alfa para el tornillo superior (panel A) y para el tornillo inferior (panel B) segtin grupo de

técnica quirdrgica.

de 5.39°vs. 3.56° conla guia. Sinembargo, estas diferen-
cias no son estadisticamente significativas (p = 0.6779)
(Tabla 4).

Se observaron diferencias, no significativas estadis-
ticamente, entre los grupos respecto al tipo de con-
tacto; en 7 casos del grupo 1 (41 %) el contacto fue
completo (<4°), en 8 casos (47 %) fue parcial (>4°) y
en 2 casos no hubo contacto entre el injerto y la glena

(12 %). Mientras que en el grupo 2, en 11 casos (61 %)
el contacto resultdé completo (<4°), en 6 casos (33 %)
fue incompleto (>4°) y en 1 caso (6 %) no hubo contac-
to(p=0.477).

Un posterior analisis bivariado mostré que ningtn
otro factor (posicion del injerto en el plano sagital o
axial, direccion de los tornillos) esta relacionado con
un mejor o peor contacto del injerto. Las posiciones del
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Figura 6. Diagrama de dispersion para el angulo a entre tornillos inferiores y superiores segliin grupo de técnica quirurgica.

Tabla 3. Medidas estadisticas de resumen para las mediciones del angulo alfa para el tornillo superior e inferior por grupo de técnica quirdrgica

Variable Grupo Tamano Media DE Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo RI
Angulo o del G1 17 23.72 8.30 1312 1750 2238 2602 4278 852
tornillo superior ()~ G2 18 20.28 6.23 1087 1688 1949 2501 3500 813
Angulo o del G1 17 22.49 7.90 13.95 17.36 19.63 2573 4569 837
tornilloinferior (°) = Gp 18 2157 7.99 630 1844 2077 2620 3687 776

DE: desvio estdndar. Q1: cuartil 1. Q3: cuartil 3. RI: rango intercuartilico.

Tabla 4. Medidas estadisticas de resumen para las mediciones del angulo de contacto del injerto coracoideo con la cavidad glenoidea por
grupo de técnica quirudrgica

Variable Grupo Tamano Media DE Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo RI
Angulo de G1 15 5.61 471 0.54 2.20 5.39 7.00 17.37 4.80
contacto (°) G2 17 5.11 4.58 1.44 2.19 3.56 5.65 18.38 3.47

DE: desvio estdndar. Q1: cuartil 1. Q3: cuartil 3. RI: rango intercuartilico.
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injerto en el plano sagital y axial no estan asociadas al
tipo de contacto entre el injerto y la glena (p = 0.735 y
p = 0.826, respectivamente).

Finalmente, no se evidencia una correlacion lineal
significativa entre el dngulo de contacto y los dngulos
adel tornillo inferior (r, =0.232, p = 0.302) y del supe-
rior (r, = 0.135, p = 0.6497). Esto indica que la direc-
cion de los tornillos no esta relacionada con un mejor
0 peor contacto.

DISCUSION
El principal hallazgo de nuestro estudio fue que la téc-
nica a mano alzada permitié un posicionamiento del in-
jerto mas adecuado en el plano sagital en comparacién
con la técnica asistida con guia. Sin embargo, el uso de
la guia mostré una tendencia a favorecer un mayor
contacto del injerto con la glena en el plano axial. En
cuanto a la orientacion de los tornillos, no se observa-
ron diferencias relevantes entre ambas técnicas. En
2017, Barth y col.’” publicaron un estudio prospectivo
comparativo entre ambas técnicas en el cual reporta-
ron que la guia de perforacién permitié una colocacién
mas precisay reproducible del injerto tanto en los pla-
nos sagital y axial. En su serie, el 85.2 % de los injer-
tos del grupo con guia se posicionaron por debajo del
ecuador glenoideo, frente al 63.6 % en el grupo con
técnica a mano alzada. En el plano axial, el grupo asis-
tido por guia, el injerto se posicioné de manera mas
precisa en los cuartiles inferior y medio de la superfi-
cie glenoidea. Los autores concluyeron que, si bien la
guiamejora la precisién en la colocacién del injertoen
ambos planos, la técnica a mano alzada favorece un
mejor contacto entre el injerto y la superficie glenoi-
dea. Nuestros resultados difieren parcialmente con
los hallazgos de Barth y col. ya que observamos un
posicionamiento del injerto mas adecuado en el plano
sagital con la técnica a mano alzada. Consideramos
que esto podria explicarse por una mejor visualiza-
cion directa del reborde glenoideo anteroinferior, lo
gue permite seleccionar con mayor precision el punto
de perforacion para el tornillo inferior. Por el contra-
rio, el uso de la guia podria limitar la visualizacion de
dicha zona, dificultando una colocacion 6ptima.
Selvaraj y col.'® describieron recientemente una se-
rie de 149 procedimientos de Latarjet realizados con
técnica a mano alzada, con resultados funcionales
satisfactorios y sin recurrencias a 2 afos de segui-
miento. Evaluaron la posicion del injerto mediante
TC en un subgrupo de 24 pacientes y reportaron un
83 % de injertos posicionados “al ras” con la glena y
en todos los casos, al menos un 60 % del injerto por
debajo del ecuador. Estos hallazgos respaldan la idea
de que, cuando se realiza cuidadosamente, la técni-
ca a mano alzada puede proporcionar una adecuada
colocacioén del injerto con resultados clinicos favora-
bles. Ademas, en este estudio informaron resultados
funcionales excelentes a los 2 afios, sin recurrencias
y con mejoras significativas en los scores funcionales.
Nuestro estudio es solo un seguimiento tomografico
temprano que evaluia el posicionamiento del injerto
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coracoideo en relacién a la glena, tanto en plano sa-
gital como en el plano axial, comparando dos técnicas
quirurgicas. La adecuada colocacion del injerto en el
plano sagital puede presentar ventajas biomecani-
cas y mejorar la estabilidad glenohumeral.'® Por otro
lado, en el plano axial, un injerto muy medializado
podria generar inestabilidad recurrente, y un injerto
lateralizado o protruido a nivel articular, artrosis gle-
nohumeral futura. En ambos casos se traduciria en
malos resultados clinicos y funcionales.”

F. Aimy col.” describieron una serie de 34 pacientes
alos que se les realizé cirugia de Latarjet con una guia
especifica. Se les indicé TC a 11 pacientes entre los
3y 6 meses postoperatorios. El 100% de los injertos
quedaron por debajo del ecuador de la glenaen el pla-
no sagital. En el plano axial, 8 quedaron “al ras” de la
glena, 1 medial a mas de 4 mmy 3 protruidos, pero a
menos de 1 mm. Meyer y col.*! evaluaron 12 pacien-
tes consecutivos operados de Latarjet abierta con la
asistencia de guia especifica. Los pacientes fueron es-
tudiados con TC postoperatoria en el plano axial, 11
de los 12 presentaron un injerto congruente al rebor-
de glenoideo. En el paciente restante el injerto quedé
ligeramente lateral (<1 mm). El angulo o promedio fue
de 4.3°

Otros autores evaluian la fijacién del injerto median-
te la técnica artroscopica. Casabianca y col.?° realiza-
ron TC postoperatoria a 3 meses de Latarjet artroscé-
pica utilizando las guias especificas para dicho proce-
dimiento. No encontraron injertos protruidos lateral-
mente en el plano axial. El 32 % estuvo posicionado “al
ras” de la glena, 38 % fue congruente y 30 %, medial,
de los cuales, el 6 % fue notablemente medial. En el
plano sagital evaluaron la posicién del injerto midien-
do en grados. Obtuvieron todos los injertos entre las
horas 1:20 y 5:07. A su vez, Kraus y col.?! realizaron
un estudio retrospectivo de 21 pacientes operados
con Latarjet abierta asistida con guia y evaluados con
TC solo en el plano sagital utilizando la misma técni-
ca de mediacién en grados. Reportaron que todos los
injertos fueron posicionados en las horas 2:00 y 4:26.
Estas mediciones son equivalentes a la categoria Ay
B de nuestra evaluacién, y resultan comparables con
nuestros hallazgos.

La importancia en la posicion del injerto en el plano
axial se debe a que los injertos que protruyen 2 mm o
mas predisponen a la artrosis glenohumeral. Schmid y
col.? evaluaron la colocacién del injerto en 49 pacien-
tes postoperatorios de cirugia de Latarjet. Reporta-
ronun 27 % (11 pacientes) con artrosis glenohumeral
al final del seguimiento. Sin embargo, en 30 pacientes
donde el injerto se encontré “al ras” con relacion a
la glena, no desarrollaron artrosis. A su vez, Mizuno
y col.?2 evaluaron sus resultados postoperatorios en
pacientes con cirugia de Latarjet con técnica a mano
alzada. Un 23.5 % de los pacientes desarrollaron ar-
trosis a 20 anos de seguimiento.

Nuestros resultados se basaron en la evaluacion
mediante TC, lo que es una fortaleza metodolégica,
dado que la literatura actual sefnala que la radiografia
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carece de precision para valorar de manera adecuada
la posicidn del injerto y el contacto con la glena tras
el procedimiento de Latarjet. Clavert y col.?*> demos-
traron en un estudio cadavérico que las radiografias
glenohumeral anteroposterior y de perfil glenoideo
presentan una elevada variabilidad en las mediciones
y no permiten un analisis confiable del bloque éseo ni
de los tornillos, siendo la TC el método necesario para
un andlisis preciso. Este hallazgo respalda la metodo-
logia de nuestro trabajo y refuerzalavalidez de los re-
sultados obtenidos respecto de la posicién del injerto.

Entre las principales fortalezas de nuestro trabajo
se destacan el diseio prospectivo y aleatorizado, la
homogeneidad del equipo quirdrgico y la evaluacién
tomografica estandarizada. Como limitaciones, reco-
nocemos el tamafio muestral reducido, el seguimien-
to tomografico a corto plazo y la falta de evaluacion
de la reproducibilidad intraobservador e interobser-
vador. Ademas, este estudio se centrd exclusivamen-
te en parametros tomograficos, sin incluir una co-
rrelacién con resultados clinicos y funcionales. Para
futuras investigaciones, seria relevante considerar
estos aspectos e incorporar un seguimiento clinico y
funcional a largo plazo, con el fin de validar nuestros
hallazgos y determinar su impacto en los resultados
finales.

CONCLUSIONES

En este estudio prospectivo y aleatorizado, las téc-
nicas de Latarjet-Patte a mano alzada y asistida con
guia mostraron resultados comparables en el posicio-
namiento del injerto coracoideo y la orientacion de
los tornillos. La técnica a mano alzada logré un mejor
posicionamiento en el plano sagital, mientras que la
técnica asistida con guia mostré un mejor contacto
del injerto en el plano axial, sin diferencias estadisti-
camente significativas entre ambas técnicas.
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Resultados funcionales y radiograficos de
la artroscopia de cadera en pacientes con
displasia limitrofe

Gabriel O. Pérez Lloveras,” Rodrigo Pérez Ddvila,” Franco Casserd;,” Mateo Lazzari,
Francisco Colombatto,” Agustin Cavasin,” Gonzalo Escobar

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Universitario Austral. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: la displasia limitrofe de cadera representa un desafio diagndéstico y terapéutico. La indicacion de
artroscopia continta siendo motivo de debate.

Objetivos: evaluar los resultados funcionales y radiograficos de la artroscopia de cadera por via extraarticular
(outside-in), asociada a plicatura capsular, en pacientes con diagnéstico de displasia limitrofe.

Materiales y métodos: se realizé un estudio retrospectivo de 17 pacientes (74 % mujeres; edad media de 37 afos)
sometidos a artroscopia de cadera entre 2020y 2022. Se evaluaron las escalas Harris Hip Score (HHS), Hip Out-
come Score para actividades de la vida diaria (HOS-ADL) y deportes (HOS-SPORT), y la escala visual analégica
(EVA) para dolor. Radiograficamente se analizaron el angulo alfa, el angulo de Ténnis y el angulo centro-borde
lateral (LCEA). Se aplicaron pruebas estadisticas para comparar valores preoperatorios y postoperatorios, consi-
derando un nivel de significancia estadistica de p <0.05.

Resultados: se observounamejoriasignificativaenelHHS (54.4a81.1;p=0.001),HOS-ADL(64.1a91.2;p=0.001),
HOS-SPORT (50.4 a 87.7; p = 0.001) y reduccion del dolor en EVA (8.0 a 1.4; p <0.001). Radiograficamente, se
registré disminucion del angulo alfa (61.3° a 53.7°; p <0.004). No se reportaron complicaciones mayores.
Conclusién: la artroscopia de cadera por via extraarticular en pacientes con displasia limitrofe demostré mejorar
significativamente los resultados funcionales y radiograficos, constituyendo una alternativa véalida y segura en
pacientes cuidadosamente seleccionados.

Palabras clave: Displasia limitrofe de cadera; Artroscopia de cadera; Plicatura capsular; Resultados funcionales;
Resultados radiograficos
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Functional and Radiographic Outcomes of Hip Arthroscopy in Patients with Borderline Dysplasia

ABSTRACT

Introduction: borderline hip dysplasia represents a diagnostic and therapeutic challenge. The indication for hip
arthroscopy remains controversial.

Obijectives: to evaluate the functional and radiographic outcomes of extra-articular (outside-in) hip arthroscopy
associated with capsular plication in patients diagnosed with borderline hip dysplasia.

Materials and methods: a retrospective study was conducted including 17 patients (74% women; mean age was
37 years) who underwent hip arthroscopy between 2020 and 2022. Functional outcomes were assessed using
the Harris Hip Score (HHS), the Hip Outcome Score for activities of daily living (HOS-ADL) and sports (HOS-
SPORT), and the visual analog scale (VAS) for pain. Radiographic evaluation included the alpha angle, Ténnis
angle, and lateral center-edge angle (LCEA). Statistical analyses were performed to compare preoperative and
postoperative values, considering a level of statistical significance of p <0.05.

Results: asignificantimprovementwasobservedinHHS(54.4t081.1;p=0.001),HOS-ADL(64.1t091.2;p=0.001),
HOS-SPORT (50.4 to 87.7; p = 0.001), and a significant reduction in pain measured by VAS (8.0 to 1.4; p <0.001).
Radiographically, a significant decrease in the alpha angle was observed (61.3° to 53.7°; p <0.004). No major
complications were reported.

Conclusion: extra-articular hip arthroscopy with capsular plication in patients with borderline hip dysplasia
resulted in significant functional and radiographic improvements, representing a safe and valid treatment
alternative in carefully selected patients.

Keywords: Borderline hip dysplasia; Hip arthroscopy; Capsular plication; Functional outcomes; Radiographic

outcomes
Level of Evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION
La displasia de cadera es una patologia cuyo trata-
miento continda siendo motivo de debate. La osteo-
tomia periacetabular (PAQ, las siglas por su nombre
en inglés) ha sido propuesta como una opcion tera-
péutica con resultados satisfactorios, especialmente
en el manejo de la displasia de cadera en adultos jove-
nes.! Sin embargo, si bien la PAO ha demostrado bue-
nos resultados funcionales y tasas de preservacion
articular a largo plazo, se trata de un procedimien-
to técnicamente demandante y con una morbilidad
atendible, que incluye pérdida sanguinea significa-
tiva, necesidad de cuidados intensivos y un perfil de
complicaciones mayor en comparacion con procedi-
mientos minimamente invasivos.?®

En este contexto, el desarrollo de técnicas menos
invasivas, como la artroscopia de cadera, ha surgido
como una alternativa orientada a reducir la morbili-
dad quirdrgica y mejorar la recuperacién funcional
a corto y mediano plazo.* Estudios recientes han de-
mostrado que, en pacientes con displasia limitrofe y
criterios estrictos de seleccién, este procedimiento
puede ofrecer resultados clinicos satisfactorios vy
comparables a los obtenidos con la PAO, particular-
mente en pacientes con angulos de cobertura entre
20° y 25°56 No obstante, su indicacion en este sub-
grupo de pacientes aln genera controversias, sobre
todo por el potencial riesgo de inestabilidad postope-
ratoria.

Contodo, laartroscopia de cadera presenta ventajas
claras frente a la PAO, como menor tiempo quirurgi-
co, menor morbilidad postoperatoria y una recupera-
cion funcional mas rapida.” Ademas, permite abordar
patologias frecuentemente asociadas, como el pin-
zamiento femoroacetabular y la microinestabilidad,
ofreciendo una solucién integral sin la necesidad de
procedimientos invasivos.?? Sin embargo, la mayoria
de los estudios publicados se centran en técnicas in-
traarticulares, lo que genera un vacio en la literatura
respecto de los resultados clinicos y radiograficos de
abordajes extraarticulares en pacientes con displasia
limitrofe.

El abordaje extraarticular (outside-in) permite acce-
der inicialmente al compartimento periférico sin ne-
cesidad de traccidn, lo que podria reducir los tiempos,
disminuir el riesgo de lesiones labrales iatrogénicas y
minimizar las complicaciones neurolégicas asociadas
al procedimiento.?® Asimismo, este enfoque facilita
el manejo temprano de la capsula articular, aspecto
particularmente relevante en pacientes con displasia
limitrofe.

La plicatura capsular ha cobrado especial relevancia
eneltratamientode pacientes condisplasialimitrofey
signos de microinestabilidad, ya que contribuye ares-
taurar la estabilidad de la cadera mediante el refuer-
zo de las estructuras capsulares. Estudios previos han
demostrado que una adecuada reparacién capsular
se asocia con mejores resultados funcionales y mayor
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estabilidad articular, especialmente en pacientes con
alta demanda funcional o deportiva.1*12

La hipdtesis de este estudio fue que la artroscopia
de cadera mediante este abordaje permitia obtener
resultados funcionales y radiograficos satisfactorios
en este grupo de pacientes con una baja tasa de com-
plicaciones. El objetivo fue evaluar los resultados fun-
cionales y radiograficos de la artroscopia de cadera
por via extraarticular (outside-in), asociada a plicatura
capsular, en pacientes con diagnéstico de displasia li-
mitrofe.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo observacional a
partir de la base de datos de nuestra institucién, que
incluyé pacientes intervenidos quirdrgicamente en-
tre enero de 2020 y diciembre de 2022 con diagnés-
tico de displasia limitrofe (borderline) de cadera. Este
fue establecido mediante una evaluacion clinica inte-
gral basada en la triada de anamnesis, examen fisicoy
estudios por imagenes.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
de Etica institucional y todos los pacientes firmaron
un consentimiento informado durante su internacién
ambulatoria, autorizando el uso de los datos con fines
de investigacion. No se realizoé calculo muestral debi-
do a la naturaleza retrospectiva del estudio.

Criterios de inclusion

* Pacientes con angulo centro-borde lateral (LCEA)
entre 20° y 25° en radiografia anteroposterior de
pelvis.

e Evidencia de lesion labral en resonancia nuclear
magnética.

 Angulo de McKibbin entre 20° y 40° sin aumento
de la anteversién ni retroversion acetabular.

* Respuesta positiva al test diagnéstico con lidocai-
naintraarticular.

Criterios de exclusion

* Arco de Shenton incongruente.

« Angulo de Ténnis mayor a 15°.

+ Angulo centro-borde anterior menor a 17°,

« Angulo cuello-diafisis (CCD) mayor a 135°.

* Tonnis grado Il o mayor.

e Delaminacion condral intraoperatoria severa (Ko-
nan II-1V).

¢ Evidencia de lesidon condral preoperatoria en reso-
nancia magnética.

¢ Lesiéon condral intraoperatoria de la cabeza femo-
ral (ICRS I-IV).

« Angulo femoroepifisario de Beck menor a 0°.

* Displasias secundarias a patologias de la infancia
(enfermedad de Perthes, epifisiolisis, secuelas in-
fecciosas).

* [ndice de extrusion femoral mayor a 30 %.

Evaluacion preoperatoria
Todos los pacientes incluidos fueron sometidos a una
evaluacion clinico-radiolégica completa. Se utilizaron
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los puntajes funcionales Harris Hip Score (HHS), Hip
Outcome Score para actividades de la vida diaria
(HOS-ADL), Hip Outcome Score para deportes (HOS-
SPORT) y la Escala Visual Analégica (EVA) para el do-
lor. Asimismo, se registraron limitaciones del rango
de movilidad a 90° de flexién y se evaluaron criterios
clinicos de microinestabilidad y el puntaje de Beigh-
ton/Brighton.

La evaluacién por imagenes incluyé radiografias de
pelvis anteroposterior, proyeccién de Lowenstein y
de Dunn, resonancia nuclear magnética (RNM) de al
menos 1.5 Tesla con cortes acetabulares radiales, y
tomografia computada con reconstrucciones radiales
para la evaluacion detallada de deformidades femo-
rales y acetabulares mediante mediciones angulares
con distribucién horaria. El punto de corte para el
diagnéstico de displasia limitrofe fue un angulo cen-
tro-borde lateral (LCEA de Wiberg) entre 20° y 25°
(Fig. 1). La RNM fue utilizada para la deteccion de
patologia labral y/o condral asociada (Fig. 2). Las ca-
racteristicas demograficas y clinicas de la muestra se
detallanenla Tabla 1.

Figura 1. Radiografia A-P de pelvis que muestra la medicion del an-

gulo centro-borde lateral (LCEA de Wiberg) en ambas caderas. Se
sefalan el centro de la cabeza femoral (CF) y el reborde acetabular
lateral (RAL) como referencias anatémicas para la medicién del an-
gulo de cobertura acetabular.

Evaluacion radiografica

Las mediciones radiogréficas incluyeron el angulo
alfa, el dngulo de Ténnis y el dngulo centro-borde late-
ral (LCEA). Las evaluaciones postoperatorias fueron
realizadas por dos observadores independientes. No
se realizé un analisis formal de concordancia interob-
servador.

Técnica quirudrgica

Todos los procedimientos fueron realizados por el
mismo equipo quirurgico. El paciente fue colocado en
decubito supinosobre mesadetracciénbajo anestesia
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Figura 2. Resonancia magnética de cadera (Secuencia T2). A) Corte coronal que evidencia lesion labral (LL) anterosuperior. B) Corte axial en

el que se identifica lesion labral (LL). La flecha y el circulo en ambas imagenes sefialan el area de lesion.

raquidea complementada con neuroleptoanalgesia.
Se utilizaron dos portales artroscopicos (anterolate-
ral y anterior medio modificado). Siguiendo la técnica
outside-in, se accedié inicialmente al espacio pericap-
sular sin necesidad de traccion.

Se identificaron como referencias anatémicas el
gliteo menor en sentido posterior y el muasculo ilio-
capsularis en sentido anterior, junto con la porcion
refleja del recto anterior y el tensor de la fascia lata.
A través de este intervalo se expuso la capsula ante-
rolateral y se efectud una capsulotomia longitudinal,
permitiendo el acceso al compartimiento periférico.

Posteriormente, se realizd la diseccion capsulola-
bral, la acetabuloplastia marginal y se inici6 el tiempo

de traccion. La reparacion labral se hizo mediante 2 a
4 arpones de 1.9 a 3.0 mm. En el compartimento pe-
riférico se corrigié la deformidad femoral cuando es-
tuvo presentevy, al finalizar, se realizé la plicatura cap-
sular mediante suturas longitudinales y cierre sagital,
utilizando entre 2 y 4 suturas hasta lograr estabilidad
articular frente a maniobras dindmicas (Fig. 3).

Rehabilitacion postoperatoria

Todos los pacientes siguieron un protocolo de reha-
bilitacion estandarizado. Se permitié la carga de peso
segun tolerancia durante las primeras 2 semanas con
asistencia de bastones canadienses. Se restringieron
la extension, la rotacién externay la flexion profunda

Figura 3. Visualizacion artroscépica de la plicatura capsular. A) Pasaje de sutura (S) a través de la capsula articular (CAP). Se puede visualizar la

cabeza femoral subyacente (CF). B) Anudamiento de la sutura (S) y cierre capsular (CAP). C) Visualizacion de plicatura capsular (PC) definitiva.
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de la cadera durante el primer mes. Al primer control
postoperatorio se iniciaron ejercicios isométricos en-
focados en gluteo medio y cuadriceps. A partir de la
sexta semana se avanzé con un programa de rehabi-
litacion progresiva segun el protocolo institucional.

Andlisis estadistico

Todos los pacientes completaron un seguimiento mi-
nimo de 24 meses, sin registrarse pérdidas durante
dicho periodo. Para el andlisis estadistico se utilizd
el software SPSS® (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).
Se aplico la prueba de Wilcoxon para muestras apa-
readas para comparar los valores preoperatorios y
postoperatorios, considerando un nivel de significa-
cion estadistica de p <0.05.

RESULTADOS
Se incluyeron 17 pacientes, de los cuales 4 presenta-
ron compromiso bilateral, con un total de 21 caderas
evaluadas. Los analisis de los resultados funcionales
se realizaron por paciente, mientras que las evalua-
ciones radiograficas se efectuaron por cadera. Todos
los pacientes completaron un seguimiento minimo de
24 meses.

La Fig. 4 muestra el diagrama de flujo de selecciény
seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio.

Del total de pacientes, 14 fueron mujeres y 3, hom-
bres (74 % y 26 %, respectivamente). La edad media
fue de 37 afos (rango, 22-49) y el indice de masa cor-
poral (IMC) medio fue de 26.1 kg/m? (rango, 22-32). La
distribucion por lateralidad fue de 9 caderas izquierdas
(43 %) y 12 derechas (57 %). Ningun paciente requirio
artroplastia total de cadera durante el periodo de se-
guimiento. Las caracteristicas demograficas y clinicas
de lamuestra se detallan en la Tabla 1.

Resultados funcionales
La evolucién funcional fue evaluada mediante el Ha-
rris Hip Score (HHS), el Hip Outcome Score para acti-
vidades de la vida diaria (HOS-ADL), el Hip Outcome
Score para deportes (HOS-SPORT) y la Escala Visual
Analdgica (EVA) para el dolor.

EIHHS presenté unamediade 54.4+ 8.1 puntosenel
preoperatorio, que mejoro significativamente a 81.1
+ 6.5 puntos al control a los 2 afios de seguimiento

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Variable Valor
Pacientes, n 17

Sexo femenino, n (%) 12 (74 %)
Sexo masculino,n (%) 5(26 %)

Edad media (afios)
IMC medio (kg/m?)

37 (rango, 22-49)
26.1 (rango, 22-32)

Caracteristicas de la muestra: incluye edad, sexo e indice de masa cor-
poral (IMC).
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Figura 4. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.

(p <0.001) (Tabla 2). De acuerdo con la categorizacién
del HHS, se observaron 8 casos con evolucion exce-
lente, 6 con resultados buenos y 3 casos con resulta-
dos insatisfactorios (HHS <70).

El dolor evaluado mediante EVA mostré una dismi-
nucién significativa, con una media preoperatoria de
8.0 + 1.2 puntos, que descendié a 1.4 + 0.9 puntos al
seguimiento a 2 afos (p <0.001) (ver Tabla 2). Al mo-
mento del Ultimo control, 14 pacientes se encontra-
ban sin dolor, mientras que 6 casos presentaban dolor
leve a moderado y 1 caso persistia con dolor severo.
Ademas, se observo una mejoria significativa en los
puntajes HOS-ADL y HOS-SPORT, con incrementos
estadisticamente significativos en comparaciéon con
los valores preoperatorios (p <0.001 en ambos ca-
sos). La mayor magnitud de mejoria se evidencio en
el dominio deportivo (HOS-SPORT) reflejando una
recuperacién funcional relevante para actividades de
mayor demanda (Fig. 5).

En el subgrupo de 3 pacientes con resultados insa-
tisfactorios en el HHS, se observaron signos clinicos
compatibles con microinestabilidad residual y una
mayor demanda funcional, lo que podria estar aso-
ciado a la menor respuesta clinica observada. No se
identificaron diferencias significativas en los resulta-
dos funcionales segun lateralidad, sexo o edad de los
pacientes.

Resultados radiograficos

Las evaluaciones radiograficas incluyeron la medicién
del angulo alfa, el angulo de Tonnis y el angulo cen-
tro-borde lateral (LCEA). El primero presentd una
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Tabla 2. Valores preoperatorios y postoperatorios de las escalas funcionales

Variable Preoperatorio (media + DE) Postoperatorio (media + DE) Valor p
HHS 544 +8.1 81.1+6.5 <0.001
HOS-ADL 64.1+7.3 91.2+59 <0.001
HOS-SPORT 50.4+9.5 87.7+6.2 <0.001
EVA 80+1.2 1.4+0.9 <0.001

HHS: Harris Hip Score; HOS-ADL: Actividades de la vida diaria; HOS-SPORT: Deportes; EVA: dolor. Prueba de Wilcoxon para muestras apareadas.

Puntaje
N w B w1
o o o o

=
o

HOS-ADL

Resultados funcionales pre y postoperatorios

90
80
70
HHS

W Preoperatorio M Postoperatorio

HOS-SPORT EVA

Figura 5. Evolucion de los puntajes en el periodo preoperatorio y postoperatorio.

media de 61.3° + 6.2° en el preoperatorio, que dismi-
nuyo6 a 53.7° £ 5.1° alos 2 afos de seguimiento; lare-
duccion es estadisticamente significativa (p <0.004).

No se observaron cambios clinicamente relevantes
en el angulo de Tonnis ni en el LCEA durante el perio-
do de seguimiento.

Complicaciones

No se registraron complicaciones mayores in-
traoperatorias ni postoperatorias, ni eventos neu-
rolégicos asociados al procedimiento durante el
seguimiento.

DISCUSION
Los principales hallazgos de este estudio demuestran
qgue la artroscopia de cadera por via extraarticular
(outside-in), asociada a plicatura capsular, permite
obtener mejorias funcionales y radiograficas signifi-
cativas en pacientes con displasia limitrofe cuidado-
samente seleccionados, con una baja tasa de compli-
caciones y una evolucion particularmente favorable
en el dominio deportivo.

El tratamiento de la displasia de cadera en el adulto

joven contindia siendo un tema controvertido, es-
pecialmente en relacién con el umbral de indicacién
de la osteotomia periacetabular (PAO), considera-
da el procedimiento de referencia en displasias mas
severas.'®>7 Si bien la PAO ha demostrado buenos
resultados funcionales y tasas de preservacién arti-
cular alargo plazo, se trata de una técnica quirurgica
demandante, asociada a una morbilidad significativa,
elevada pérdida sanguinea, necesidad de cuidados
intensivos y un perfil de complicaciones no despre-
ciable.?>1315 Estas limitaciones han impulsado el de-
sarrollo y la evaluacion de alternativas menos invasi-
vas, particularmente en el subgrupo de pacientes con
displasia limitrofe.*1°

En este contexto, la artroscopia de cadera ha ganado
interés como opcién terapéutica en pacientes selec-
cionados, permitiendo abordar de manera simultanea
patologias asociadas frecuentes, como el pinzamien-
to femoroacetabular y la microinestabilidad.®8%1617
Estudios previos han demostrado mejorias significa-
tivas en escalas funcionales luego de la artroscopia en
displasia limitrofe, aunque con resultados variables y
tasas de reintervencion dependientes de los criterios
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de seleccién utilizados.*®2* Nuestros resultados se
alinean con estas series, mostrando mejorias clinicas
relevantes cuando se aplican criterios estrictos de in-
clusién y exclusion.

Un aspecto distintivo del presente trabajo es el uso
sistematico de un abordaje extraarticular (outside-in).
Este enfoque permite reducir el tiempo de traccion,
disminuir el riesgo de lesiones labrales iatrogénicas y
minimizar las complicaciones neurolégicas asociadas
a la traccion prolongada.?!2 También facilita una eva-
luacién temprana y un manejo mas controlado de la
capsula articular, lo cual resulta particularmente re-
levante en pacientes con displasia limitrofe, donde la
estabilidad articular es un factor critico para el resul-
tado clinico.®o!

La plicatura capsular constituye otro componente
central de nuestra estrategia quirudrgica. La marcada
mejoria observada en el dominio deportivo (HOS-
SPORT), que fue el subindice con mayor ganancia
funcional, podria estar relacionada con el efecto esta-
bilizador de la reparacion capsular, especialmente en
pacientes con alta demanda funcional. Estudios bio-
mecanicos y clinicos previos han demostrado que una
adecuadareparacién capsular contribuye a mejorar la
estabilidad articular y los resultados funcionales, par-
ticularmente en escenarios de microinestabilidad.*?-2*

En relacion con los 3 casos con resultados insatis-
factorios, se identificaron signos clinicos compatibles
con microinestabilidad residual y una mayor deman-
da funcional. Si bien no es posible establecer unarela-
cion causal, estos factores podrian estar asociados a
la menor respuesta clinica observada, lo que refuerza
la importancia de una correcta seleccion de pacien-
tes y de una evaluacién exhaustiva de los factores de
riesgo preoperatorios.®?1112

El presente estudio presenta ciertas limitaciones: su
disefo retrospectivo y el tamano muestral reducido
limitan la generalizacion de los resultados y la poten-
cia estadistica. Asimismo, el seguimiento disponible
no permite evaluar la durabilidad de los resultados a
largo plazo ni compararlos en términos de sobrevida
articular con procedimientos reconstructivos como
la PAO.2>7%5 La ausencia de un analisis formal de
concordancia interobservador en las mediciones ra-
diograficas y la falta de un grupo control constituyen
limitaciones adicionales. No obstante, estas caracte-
risticas son comparables a las de otras series clinicas
publicadas con nivel de evidencia [V.182223

A pesar de estas limitaciones, los resultados obteni-
dos son alentadores y aportan evidencia clinica adi-
cional sobre el rol de la artroscopia de cadera por via
extraarticular en el tratamiento de la displasia limi-
trofe. Nuestros hallazgos refuerzan la relevancia de
una seleccién rigurosa de pacientes y sugieren que el
abordaje outside-in, combinado con plicatura capsu-
lar, podria ofrecer ventajas adicionales en términos
de seguridad y recuperacion funcional. Futuras inves-
tigaciones con mayor nimero de pacientes, disefios
prospectivos y estudios comparativos seran nece-
sarias para confirmar estos resultados y definir con
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mayor precision el lugar de esta técnica dentro del
algoritmo terapéutico de la displasia limitrofe.681112

CONCLUSION

La artroscopia de cadera por via extraarticular en pa-
cientes con displasia limitrofe demostré mejorar signi-
ficativamente los resultados funcionales y radiografi-
cos, constituyendo una alternativa valida y segura en
pacientes cuidadosamente seleccionados.
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RESUMEN

El sindrome doloroso trocantérico mayor (SDTM) es una causa comun, aunque frecuentemente subestimada, de
dolor crénico en la cadera lateral. Tradicionalmente vinculado a la bursitis trocantérica, los avances en anatomia
funcional e imagenologia han reposicionado a la tendinopatia glitea como el eje patoldgico central, con inflamacién
bursatil secundaria, o sin esta. En este contexto, se presenta una revisién integral y basada en la evidencia sobre
los mecanismos fisiopatologicos, las estrategias de evaluacion clinica e imagenoldgica y las opciones terapéuticas
disponibles, con especial énfasis en la afectacion de los tendones gluteos.

Se realizé unarevision narrativa conforme a las recomendaciones STROBE. La busqueda bibliografica incluyé lo pu-
blicado entre 2018y 2025 en las bases de datos PubMed, Embase, Scopus y Web of Science. Se seleccionaron estu-
dios clinicos, revisiones sistematicas y consensos de expertos enfocados en SDTM o tendinopatia glutea. La sintesis
se organizo en torno a 5 ejes tematicos: biomecanica, presentacion clinica, diagndstico por imagen, intervenciones
no quirdrgicas y abordajes quirargicos.

La tendinopatia glatea se reconoce actualmente como el principal determinante del SDTM, con presentacion tipica
de dolor lateral de cadera que se exacerba con actividades de carga. El diagndstico se basa en la evaluacion clinica
y estudios de imagen, especialmente resonancia magnética. El tratamiento conservador logra resultados eficaces
en la mayoria de los casos. Aquellos refractarios con roturas tendinosas confirmadas pueden beneficiarse de repa-
raciéon quirdrgica, donde se destaca la técnica endoscépica por sus buenos resultados y menor morbilidad. A pesar
de los datos alentadores, persiste la falta de estudios comparativos de alta calidad. En consecuencia, el SDTM debe
entenderse como el resultado de la interaccién entre degeneracién tendinosa, alteraciones biomecanicas y desba-
lance neuromuscular. Un enfoque escalonado y centrado en el paciente, que integre deteccién precoz, tratamiento
individualizado y adecuada seleccion quirdrgica parece ofrecer los mejores resultados clinicos.
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rapia; Plasmarico en plaquetas; Terapia por ondas de choque; Resonancia magnética; Reparacion endoscépica
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Gluteal Tendinopathy and Greater Trochanteric Pain Syndrome: Beyond Bursitis. Review of Current Concepts in
Diagnosis and Management

ABSTRACT

Greater trochanteric pain syndrome (LTPS) is a common, though frequently underestimated, cause of chronic
lateral hip pain. Traditionally linked to trochanteric bursitis, advances in functional anatomy and imaging have
repositioned gluteal tendinopathy as the central pathological axis, with or without secondary bursal inflammation.
In this context, we present a comprehensive, evidence-based review of pathophysiological mechanisms, clinical
and imaging assessment strategies, and available therapeutic options, with particular emphasis on gluteal tendon
involvement.

A narrative review was conducted according to the STROBE guidelines. The literature search included
publications from 2018 to 2025 in the PubMed, Embase, Scopus, and Web of Science databases. Clinical studies,
systematic reviews, and expert consensus statements focused on LTPS or gluteal tendinopathy were selected.
The synthesis was organized around five thematic axes: biomechanics, clinical presentation, diagnostic imaging,
non-surgical interventions, and surgical approaches.

Gluteal tendinopathy is currently recognized as the main determinant of temporomandibular joint dysfunction
(TMD), with a typical presentation of lateral hip pain that is exacerbated by weight-bearing activities. Diagnosis
is based on clinical evaluation and imaging studies, especially magnetic resonance imaging (MRI). Conservative
treatment achieves effective results in most cases. Those refractory to conservative treatment with confirmed
tendon ruptures may benefit from surgical repair, with the endoscopic technique standing out for its good
results and lower morbidity. Despite encouraging data, a lack of high-quality comparative studies persists.
Consequently, TMD should be understood as the result of the interaction between tendon degeneration,
biomechanical alterations, and neuromuscular imbalance. A stepwise, patient-centered approach that integrates
early detection, individualized treatment, and appropriate surgical selection appears to offer the best clinical
outcomes.

Keywords: Greater trochanteric pain syndrome; Gluteal tendinopathy; PRP; Shockwave therapy; MRI; Hip

abductor repair; Endoscopic surgery
Level of Evidence: V.

INTRODUCCION

El sindrome doloroso trocantérico mayor (SDTM)
es una condicidon comun, multifactorial y frecuente-
mente subdiagnosticada que provoca dolor crénico
en la regién lateral de la cadera. Afecta mayormente
a mujeres de mediana edad o mayores, generando un
impacto funcional relevante. Tradicionalmente, se
atribuia a bursitis trocantérica aislada, por lo que el
tratamiento se centraba en la inflamacion de la bur-
sa. Sin embargo, estudios recientes en imagenologia,
histopatologia y biomecanica han modificado este
enfoque reconociendo que la tendinopatia de los ten-
dones gluteo medio y menor es la base principal del
SDTM, mientras que la inflamacién bursal es secun-
daria o concomitante.*

Epidemioldgicamente, su prevalencia en mujeres
mayores de 50 anos oscila entre 10y 25 %. Su etiolo-
gia es compleja, con factores intrinsecos como la de-
generacion tendinosa, y extrinsecos como alteracio-
nes de la marcha, inestabilidad pélvica, discrepancias
en longitud de miembros, obesidad y retraccién de la
bandaiiliotibial. Ademas, la disfuncidon neuromuscular
y debilidad glutea contribuyen a la persistencia del
cuadro, sugiriendo un compromiso mas amplio del
sistema lumbopélvico.>>

Clinicamente, el dolor se presenta de forma insidio-
sa,y empeora con actividades de carga o al recostarse
sobre el lado afectado. La exploracion revela sensibi-
lidad en el trocanter mayor y dolor a la abduccién re-
sistida o apoyo monopodal, aunque estas maniobras
no son especificas, con riesgo de confusién diagnos-
tica con patologias intraarticulares o lumbares.?* El
diagnéstico requiere una evaluacion clinica comple-
ta y apoyo con estudios de imagen. Las radiografias
descartan alteraciones 6seas, pero son limitadas para
partes blandas. Por su sensibilidad, la resonancia
magnética es la prueba de eleccién para identificar
lesiones tendinosas y bursitis.®*

El tratamiento ha evolucionado desde infiltraciones
corticosteroides hacia un enfoque multimodal centrado
en la tendinopatia, con fisioterapia enfocada en carga
excéntrica, reeducacion neuromuscular y estabilizacion
lumbopélvica como primera linea. Terapias complemen-
tarias como ondas de choque y bioldgicos (p. €j., plasma
rico en plaguetas) muestran beneficios potenciales.**

Este trabajo ofrece una sintesis critica del SDTM,
abordando su fisiopatologia, diagnéstico y tratamien-
to,conelfindeclarificar conceptos, detectar lagunasy
proponerunmanejointegral de estacondicion comun,
aunque a menudo subestimada.*¢ En este marco, se
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presenta una revision narrativa actualizada y basada
en la evidencia sobre el sindrome doloroso trocanté-
rico mayor, destacando el papel central de la tendino-
patia glitea por sobre la bursitis aislada. Se abordan
de manera integrada la fisiopatologia, los factores
de riesgo, la presentacién clinica, las herramientas
diagnésticas por imagen y las opciones terapéuticas
actuales, tanto conservadoras como quirdrgicas, con
el fin de mejorar la precision diagndstica y ofrecer un
marco practico para la toma de decisiones clinicas
orientadas a resultados funcionales favorables.

METODOLOGIA

Se llevé a cabo una revision narrativa de la literatura
publicada entre 2018 y 2025 en bases de datos bio-
médicas relevantes (PubMed, Embase, Scopus y Web
of Science), con el objetivo de integrar los aspectos
fisiopatoldgicos, diagnosticos y terapéuticos del sin-
drome doloroso trocantérico mayor (SDTM) en un
marco clinico aplicable. Se utilizaron descriptores
MeSH y términos clave combinados con operadores
booleanos para identificar estudios clinicos, revisio-
nes sistematicas y ensayos relevantes sobre tendi-
nopatia glutea, dolor lateral de cadera y tratamientos
conservadores y quirdrgicos. Tras aplicar criterios
de inclusién y exclusion, se seleccionaron estudios
que abordaron el SDTM en poblacién humana adulta
con énfasis en fisiopatologia, diagndstico o manejo.
La informacion fue sintetizada tematicamente en 5
dominios clinicos, sin metaanalisis formal debido a
la heterogeneidad metodoldgica, y se complementé
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con guias de practica clinicay literatura especializada
para ofrecer una vision integral, practica y basada en
evidencia.

Fisiopatologia y biomecanica
Los musculos gluteo medio y menor, principales esta-
bilizadores dindmicos de la pelvis, presentan una ar-
quitectura anatémica y funciéon biomecanica que los
hacen especialmente vulnerables a cargas de compre-
siény cizallamiento durante la marcha.*¢ Su rol excede
la abduccion de cadera, ya que controlan la inclinacion
pelvianay estabilizan el eje de carga en bipedestacion,
enfrentando fuerzas que triplican el peso corporal.”-1!
Su estructura tendinosa, andloga a la del manguito ro-
tador del hombro, los predispone a degeneracion, par-
ticularmente en la porcién anterior del gliteo medio.”®
La disfuncién de estos tendones altera la mecanica de
lamarchay perpetta patrones compensatorios que in-
tensifican la sobrecarga articular.”? Factores extrinse-
cos, como desequilibrios pélvicos e intrinsecos, como
el envejecimiento y el hipoestrogenismo afectan nega-
tivamente la integridad tendinosa.°

Histolégicamente, el proceso es degenerativo mas que
inflamatorio, lo que ha desplazado el enfoque terapéu-
tico hacia estrategias regenerativas.’'* La compresion
sostenida y los déficits de activacién neuromuscular
completan un cuadro fisiopatolégico multifactorial que
justifica abordajes individualizados basados en la meca-
nicay labiologia tendinosa.'*'2 Todo se puede fortalecer
al comprender la biomecanica de la regién glitea, como
se lo haresumidoy ejemplificado en la Fig. 1.

1.1 Mdusculo gluteo mayor

Extensor
de la cadera

Funcién secundaria: rotacion
externa y abduccién superior
« subida de escaleras

» levantarse de una silla

» carrera en fase de impulso

Esquema de la Biomecanica Glutea

1. Anatomia funcional del complejo gltteo

1.2 Masculo gliteo medio

Abductor
de la cadera

Fasciculo anterior: rotacién interna
Fasciculo posterior: rotacién externa
« Estabilizador pélvico

primario en la marcha

Figura 1. Esquema de biomecanica glutea.
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Presentacion clinica y evaluacién diagnéstica
El sindrome doloroso trocantérico mayor (SDTM)
se manifiesta con dolor crénico lateral de cadera,
agravado por actividades que cargan los tendones
gluteos, y puede asociarse a debilidad subjetiva sin
déficits neurologicos frecuentes.'?14

La exploracion clinica incluye sensibilidad en el tro-
canter mayor, observacion de la marcha y maniobras de
flexion, abduccion y rotacion externa (FABER, las siglas
por su nombre en inglés), de flexion, aduccidn, rotacién
interna contra resistencia (FADIR, las siglas por su nom-
bre eninglés)y Trendelenburg, que aportan informacién
aunque no son diagnésticas por si solas.’>*” El diagnés-
tico diferencial abarca radiculopatia lumbar, artrosis,
sindrome de labandailiotibial, piriforme y disfuncién sa-
croiliaca.’®?° Las imagenes, especialmente la resonancia
magnética, son esenciales para su confirmacion y eva-
luar tendones y bursa, complementadas por ecografia
y estudios electrodiagndsticos cuando es necesario.> 14
Un enfoque clinico e imagenoldgico integral es funda-
mental para un diagndstico preciso y tratamiento ade-
cuado, evitando retrasos y discapacidad prolongada.t®*>

Imagenes: el rol de la ecografia y la resonancia mag-
nética

Como mencionaramos, la imagenologia es clave en
el diagnéstico, estadificacion y planificacion del tra-
tamiento del sindrome doloroso trocantérico mayor
(SDTM), dada la complejidad anatémica y la superposi-
cién con otras patologias. EISDTM incluye afectacion de
tendones del gliteo medio y menor, sus entesis y bursas
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gue requieren técnicas de imagen de alta resolucion. La
ecografia musculoesquelética (US-MS) y la resonancia
magnética (RNM) son las modalidades méas usadas y va-
lidadas; su combinacién mejora la precisién diagnéstica
y guia el manejo conservador y quirtrgico'®* (Fig. 2).

Ecografia musculoesquelética
Es una técnica dinamica, portatil y sin radiacion que
ofrece visualizacion en tiempo real de estructuras su-
perficiales con alta resolucion espacial. Es muy Gtil en la
evaluacién inicial del dolor lateral de cadera por su acce-
sibilidad, bajo costoy capacidad paravalorar estructuras
en movimiento. Permite observar claramente tendones
gliteo medio y menor, bursa trocantérica y banda ilio-
tibial, detectando signos caracteristicos en SDTM como
engrosamiento hipoecoico, pérdida de arquitectura fi-
brilar, cambios entesopaticos, discontinuidad tendinosa
y distension bursal con hiperemia o sin esta.’*®
Ademas, la US-MS facilita estudios dindmicos para
identificar fenémenos como resalte, impingement y ex-
cursién tendinosa activa, aportando informacién fun-
cional no disponible en modalidades estaticas. El Do-
ppler puede mostrar aumento vascular correlacionado
con cronicidad y actividad del proceso y podria prede-
cir menor respuesta al tratamiento conservador.'¢2°
La US-MS es especialmente valiosa para interven-
ciones guiadas por imagen, permitiendo infiltraciones
precisas de corticosteroides, 4cido hialurénico o plas-
ma rico en plaquetas en bursa o espacio peritendino-
so, mejorando la eficacia y seguridad en comparacién
con técnicas a ciegas.24®

Figura 2. A) Ecografia musculoesquelética longitudinal del trocanter mayor que evidencia engrosamiento e hipoecogenicidad del tend6n del

gluteo medio con pérdida de la arquitectura fibrilar (flecha superior) y distension de la bursa trocantérica superficial (flecha lateral). Linea

punteada: azul, delimita el contorno 6seo; amarilla, el trayecto tendinoso. Asterisco (*): sombra acustica profunda. B) Resonancia magnética

con hiperintensidad en la insercién del tendén del gliteo medio (flechas), compatible con tendinopatia o rotura parcial, asociada a cambios

inflamatorios peritendinosos y bursales.
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Sus limitaciones incluyen dependencia del operador,
dificultad en obesidad o variantes anatémicas, y la in-
capacidad para evaluar atrofia muscular o infiltraciéon
grasa, importantes para la planificacién quirdrgica.
No obstante, en manos expertas muestra alta corre-
lacion con RNM en lesiones superficiales y bursales,
consolidandose como herramienta de primera linea,
especialmente en consulta ambulatoria o contextos
con recursos limitados.'8

Resonancia nuclear magnética (RNM)

Es el estandar para evaluar el sindrome doloroso tro-
cantérico mayor (SDTM) por su alta resolucion y ca-
pacidad multiplanar, permite visualizar estructuras
superficiales y profundas. Identifica engrosamiento
e hipersenal tendinosa, roturas parciales y comple-
tas, cambios entesopaticos, infiltracion grasa, atrofia
muscular y colecciones bursales.*®® Ademas, excluye
patologias asociadas como lesiones labrales o pinza-
miento femoroacetabular, por lo que es crucial en ca-
sos atipicos o refractarios.'*!® Secuencias especificas
(PD-FS, T2-FS) y planos coronales oblicuos optimizan
la deteccion de lesiones. En estadios avanzados de-
tecta fibrosis y adherencias peritrocantéricas.

La RNM también aporta datos clave para planificar
cirugias, evaluando tamano y retraccién del defecto,
calidad del tejido y grado de infiltracion grasa, factores
gue guian la eleccién del procedimiento quirurgico.'82°

Manejo conservador
El manejo conservador del sindrome doloroso tro-
cantérico mayor (SDTM) es la primera opcién cuando
no hay roturas graves o infiltracién grasa avanzada.
Busca aliviar el dolor, restaurar funciény corregir fac-
tores modificables mediante fisioterapia, educacién,
control de peso vy, en algunos casos, infiltraciones o
tratamientos biolégicos.?°

La fisioterapia se centra en fortalecer los abducto-
res de cadera con ejercicios progresivos, reeducacién
neuromuscular y correccion postural; el programa se
adapta segun la tolerancia para evitar sobrecarga o
inmovilidad.'?*>

La educacion explica el origen mecanico del dolor
y promueve el manejo adecuado de la carga, evitan-
do posturas y actividades que compriman el tendén,
manteniendo actividad tolerable al dolor.114-1¢

El control del peso y el tratamiento de comorbilida-
des como diabetes son fundamentales para reducir la
inflamacioén y mejorar la recuperacion.!-8

Terapias infiltrativas y tratamiento adyuvante no invasivo
Las infiltraciones ecoguiadas con corticosteroides en la
bursa trocantérica o espacio peritendinoso ofrecen ali-
vio rapido, especialmente en bursitis o dolor intenso que
limita la rehabilitacion, gracias a su efecto antiinflama-
torio. Sin embargo, no se recomienda su administracion
repetida, debido al riesgo de dafo tendinoso, como inhi-
bicion de colageno y mayor riesgo de rotura.?*

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un tratamiento
biolégico emergente que promueve la regeneracién
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tendinosa mediante factores de crecimiento y modu-
lacion inflamatoria. Aunque los resultados son pro-
metedores, la evidencia es variable y suuso se limita a
casos refractarios como terapia adyuvante.?

Otras terapias inyectables como tenocitos autélo-
gos, concentrado de médula ésea (BMAC, las siglas
por su nombre en inglés) y exosomas estan en estudio
y aun son experimentales en SDTM.2!

Terapia por ondas de choque extracorporeas (ESWT)

La terapia por ondas de choque extracorpéreas (ESWT,

las siglas por su nombre en inglés) es una modalidad no

invasiva que ha demostrado eficacia en diversas tendi-

nopatias cronicas, incluido el SDTM. La aplicaciéon de

ondas acusticas focales o radiales sobre la region afec-

tada desencadena respuestas bioldgicas que favorecen

lareparacion tendinosa. Estas pueden ser:

* Neovascularizacion, que mejora el aporte sangui-
neo al tendon.

e Estimulacién de la proliferacion tenocitica y au-
mento en la expresién de factores de crecimiento.

¢ Modulacién de vias nociceptivas, con efecto anal-
gésico clinico.

Revisiones sistematicas han reportado evidencia de
calidad moderada en cuanto a su efectividad para re-
ducir el dolor y mejorar la funcién en pacientes refrac-
tarios al tratamiento convencional. El protocolo es-
tandar consiste en 3 a 5 sesiones semanales, con bajo
riesgo de eventos adversos. Esta técnica es particular-
mente Util en pacientes con contraindicaciones quirur-
gicas o que prefieren evitar tratamientos inyectables.??

Duracién del tratamiento y resultados esperados

El tratamiento conservador del SDTM suele ser efecti-
vo en un periodo de 8 a 12 semanas, con mejoras adi-
cionales hasta los 6 meses en casos cronicos o severos.
El éxito terapéutico depende de la alta adherencia a los
protocolos de rehabilitacion; la correccion adecuada
de los factores biomecanicos contribuyentes y la ini-
ciacion temprana de intervenciones especificas.

La falta de mejoria clinica significativa después de
este periodo debe motivar a la revaloracién diagnds-
tica, considerando causas alternativas de dolor o sen-
sibilizacién central. También una nueva evaluacién
por imagen, especialmente RNM, para detectar pro-
gresion hacia roturas completas, retraccién o atrofia
grasa. Ademas se debe contemplar de la derivacion a
un especialista en preservacion de cadera para eva-
luacion quirdrgica.®

En la Tabla 1 se puede observar un detalle de las in-
tervenciones conservadoras.

Opciones quirudrgicas: reparacion abierta versus en-
doscopica

La intervencién quirurgica en el sindrome doloroso
trocantérico mayor (SDTM) esté indicada en una mi-
noria de casos, generalmente en pacientes con dolor
lateral persistente, limitacién funcional significativay
fracaso de un protocolo conservador exhaustivo que
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incluya fisioterapia, modificacion de carga, infiltracio-
nes biolodgicas y terapia con ondas de choque. Las indi-
caciones se fortalecen ante la presencia de patologia
estructural del tendén gluteo, como roturas parciales
o completas, especialmente si se asocian con retrac-
cion tendinosa, infiltracion grasa muscular, cambios
entesopaticos o alteraciones notables de la marcha.??
El objetivo principal del tratamiento quirdrgico es res-
taurar el mecanismo abductor, aliviar el dolor y recupe-
rar laestabilidad dindmica de lapelvis durante lamarcha.
Esto se logra mediante la reinsercion del tendon desga-
rrado al trocanter mayor, generalmente acomparnada de
bursectomia y descompresion de tejidos blandos adya-
centes. Las dos técnicas mas utilizadas son la reparacion
abierta y la endoscopica, cada una con indicaciones,
ventajas y consideraciones técnicas particulares.*?*

Reparacién tendinosa glutea abierta
La reparacion abierta es el abordaje quirurgico tradi-
cional pararoturas grandes, retraidas o complejas del
gliteo medio y menor, generalmente en casos croéni-
cos o revisiones. Se realiza mediante un abordaje la-
teral que permite desbridamiento y reinsercién ten-
dinosa con tuneles transéseos o anclajes.>18

Puede incluir procedimientos complementarios
como bursectomia trocantérica, liberacion de la banda
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iliotibial, decorticacion del trocanter mayor y refuer-
zos con aloinjertos o autoinjertos en lesiones irrepara-
bles.??2 En roturas irreparables con infiltracién grasa
avanzada, se emplean transferencias musculares del
gliteo mayor o tensor de la fascia lata, las que requie-
ren de experienciay de rehabilitacion especializada.
Los resultados suelen ser favorables, con reduccion del
dolor en mas del 80 % de los casos, mejoria de fuerza 'y
marcha, y ganancia funcional segln escalas como Harris
Hip Score y WOMAC 2422 | as desventajas incluyen ma-
yor tiempo quirurgico, riesgo de complicaciones de par-
tes blandasy recuperacion mas lenta por diseccion exten-
sa. A pesar de esto, es la opcion preferida en casos com-
plejos o cuando el abordaje endoscdpico no es viable. 22

Reparacién endoscépica del tendon gliteo

En las Gltimas dos décadas, la reparacién endoscépica
del sindrome doloroso trocantérico mayor ha ganado
popularidad por ser minimamente invasiva y ofrecer
buenos resultados en pacientes seleccionados. Se
realiza mediante portales artroscépicos que permi-
tenvisualizar, desbridar y reparar roturas tendinosas,
ademas de efectuar bursectomia y liberacién de la
banda iliotibial segiin necesidad. Sus ventajas inclu-
yen incisiones pequeias, menor dolor postoperato-
rio, rehabilitacién mas rapida y mejor estética.'¢1?

Tabla 1. Objetivos terapéuticos, niveles de evidencia y tiempos estimados de mejoria para cada intervencién conservadora

.. Objetivo terapéutico
Intervenciéon

Nivel de evidencia

Tiempo estimado .
Aplicacioén clinica

principal (Oxford CEBM) de mejoria
Ejercicio Fortalecimiento Nivel 1-2 (ECA 6-12 semanas Tratamiento de primera linea
terapéutico tendinoso y control y revisiones

supervisado motor

Educaciény control Reduccion del estrés
de carga
conductual

Reduccién de Disminucién del estrés

peso y control de biomecanico local y

comorbilidades sistémico clinica)

Infiltraciéon con Control sintomatico a
corticosteroides

(guiada) en bursitis)

Infiltracién con PRP  Estimulacion de
regeneracion tendinosa

y modulacién del dolor  cohortes)

ESWT (ondas
de choque
extracorporeas)

y neuromodulacién

sistematicas)

Nivel 2-3 (estudios
mecanicoy modificacién observacionalesy
consenso experto)

Nivel 3-4 (estudios de Variable
Casos y experiencia

Nivel 1-2 (metaanalisis 1-3 semanas
corto plazo (especialmente y ECA para eficaciaa
corto plazo)

Nivel 2-3 (ECA
heterogéneosy

Regeneracién tendinosa Nivel 2 (revisiones
sistematicas y ECA)

2-4 semanas Esencial en todos los

pacientes

Recomendado como
(segiin estado adyuvante

metabdlico)

Adyuvante en fase
inflamatoria aguda o dolor
severo

4-8 semanas Adyuvante en casos crénicos

o refractarios

Alternativa en casos crénicos
no respondedores a terapia

4-12 semanas
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Estudios reportan éxito del 80-90 %, bajas complica-
ciones y alta satisfaccion, con retorno a la actividad
en 3-6 meses. Sin embargo, la técnica requiere expe-
riencia avanzada debido a dificultades en el acceso y
fijacién tendinosa, especialmente en tendones retrai-
dos o hueso osteopordtico. La seleccion adecuaday el
volumen quirurgico son claves para el éxito.

Resultados comparativos y consideraciones clinicas
Si bien los estudios comparativos directos son limi-
tados y escasos, los ensayos clinicos aleatorizados, la
evidencia actual proveniente de series de casos, co-
hortes emparejadas y metaandlisis sugieren:

* No hay diferencias significativas en resultados fun-
cionales entre la técnica abierta y la endoscépica
(medidos por mHHS, EVA y fuerza muscular).

e Tasas de rerrotura similares (5-15 %), aunque con
definiciones variables entre estudios.

¢ Tendencia a recuperaciéon mas rapida y menor tiem-
po de rehabilitacién con la técnica endoscépica.

e Menor incidencia de complicaciones de partes
blandas y mayor satisfaccion del paciente con el
abordaje minimamente invasivo.”%?°

Los factores clave que deben guiar la eleccién del abor-
daje quirurgico y que sin duda crean un modelo referen-
ciaparasu aplicabilidad se resumen en la Tabla 2. La deci-
sién entre reparacion abierta y endoscopica debe indivi-
dualizarse en funcion de variables clinicas y anatémicas.

Propuesta de algoritmo terapéutico

El manejo del sindrome doloroso trocantérico mayor
(SDTM) requiere un enfoque estructurado y escalo-
nado que integre evaluacién clinica, estudios de ima-
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gen y progresion terapéutica personalizada para op-
timizar resultados y evitar retrasos diagndsticos.?022

Paso 1:la sospecha clinica se basa en historia y examen
fisico, con dolor lateral de caderay signos como dolor ala
palpacion del trocanter, pruebas de abduccion o Trende-
lenburg positivas, diferenciando de otras causas muscu-
loesqueléticas o neuroldgicas.

Paso 2:la confirmacion diagndstica se realiza con ecogra-
fia musculoesquelética (US-MS) como método inicial por
su capacidad dindmica e intervencionista, y resonancia
magnética (RNM) para evaluacion detallada de tendino-
patia, roturas, atrofia y exclusion de patologias asociadas.

Paso 3: el tratamiento conservador es primera linea,
salvo roturas masivas con pérdida funcional, combinan-
do fisioterapia enfocada en fortalecimiento y control
neuromuscular, educacién y manejo de carga, infiltracio-
nes ecoguiadas con corticosteroides o PRP vy, en casos
seleccionados, terapia con ondas de choque extracorpé-
reas (ESWT). Esta fase dura al menos 8-12 semanas.

Paso 4: reevaluacién a los 3-6 meses para valorar evo-
lucién clinicay funcional mediante escalas validadas para
determinar si se debe continuar el tratamiento conser-
vador o escalar.

Paso 5: en caso de persistencia sintomatica, se repite
RNM paraidentificar progresion, retraccion o diagnosti-
cos alternativos, clave para planificacion quirdrgica.

Paso 6: la cirugia se indica en roturas completas o gra-
ves con impacto funcional tras minimo 6 meses de trata-
miento conservador, o en dolor refractario con evidencia
de insuficiencia abductora. Las opciones incluyen repa-
racién endoscoépica en lesiones pequenas o reparacion
abierta en casos complejos o revisiones. La seleccion
adecuada y experiencia quirurgica para optimizar resul-
tados es fundamental.

Tabla 2. Factores clinicos para la seleccion del abordaje quirurgico en el SDTM

Factor

Reparacion abierta

Reparacién endoscépica

Tamario de larotura/

retraccion retraidas o crénicas

Calidad muscular

(Goutallier z11), especialmente si requiere

refuerzo
Cirugia de revisiéon
posibilidad de refuerzo

Experiencia quirurgica
técnica

IMC / comorbilidades del
paciente

Preferida en roturas grandes (>2-3 cm),

Adecuada en casos con infiltracion grasa

Técnica de eleccion por mejor exposiciény

Ampliamente realizada; menor exigencia

Puede requerir planificacién cuidadosa;

Ideal para roturas pequefas a moderadas sin
retraccion significativa

Mejores resultados en tejidos de buena calidad
(Goutallier O-1)

Mayor dificultad técnica; limitada evidencia en
cirugias de revision

Requiere entrenamiento especifico en
artroscopia de cadera

Ventajosa en pacientes con IMC elevado o

mayor riesgo de complicaciones de la herida mayor riesgo de complicaciones de tejidos

blandos
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Es por ello que la toma de decisiones debe tener una
guia estructurada en la que paso a paso se formule un al-
goritmo escalonado, tal como se resume en la Fig. 3.

Lineas futuras de investigacion y vacios de conoci-
miento

A pesar del creciente interés clinico y del volumen
progresivo de literatura sobre el sindrome doloroso
trocantérico mayor (SDTM), persisten vacios signifi-
cativos de conocimiento, particularmente en cuanto a
resultados quirurgicos a largo plazo, terapias bioldgi-
cas, herramientas diagnésticas avanzadas y cronologia
optima de la intervencion. Superar estas limitaciones
mediante investigaciones clinicas y traslacionales ro-
bustas resulta esencial para optimizar los algoritmos
terapéuticos, mejorar la estratificacion de pacientes y
favorecer resultados sostenibles en el tiempo.12%2

Comparacion de técnicas quirdrgicas: eficacia y du-
rabilidad

Aunque tanto la reparacién abierta como la en-
doscépica del tenddn gliteo han mostrado buenos

Sospecha clinica de SDTM

\

Dolor cronico en cadera lateral, dolor
trocantérico a la palpacién, abduccion
resistida dolorosa, etc.

¢

Confirmacion diagnostica

US-MS y/o RMN

A

Tratamiento conservador inicial

« Fisioterapia

» Educacién / manejo de carga
¢ Infiltracion corticosteroidea
* PRP

« ESWT

J

Reevaluacion a los 3—6 meses

* Mejoria parcial
« Sintomas persistentes

\

Repetir RNM
A

Cirugia

Figura 3. Algoritmo propuesto para la toma de decisiones.
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resultados en el corto y mediano plazo, existe escasa
evidencia de alto nivel que compare directamente su
eficacia a largo plazo, tasas de rerrotura, satisfaccion
del paciente y costo-efectividad. La mayoria de los datos
provienen de estudios retrospectivos o cohortes peque-
fAas, con alta heterogeneidad en indicaciones quirargi-
cas, técnicas operatorias y protocolos de rehabilitacion.
Son necesarios ensayos clinicos aleatorizados que
empleen:
* Estrategias de reparacién estandarizadas (p. ej., fila
simple vs. doble).
* Reportes homogéneos de morfologia de la rotura.
* Protocolos postoperatorios consistentes.

Asimismo, se requiere seguimiento a largo plazo (>5
afos) para determinar la durabilidad de la reparacion,
la evolucion hacia insuficiencia abductora y el desa-
rrollo de cambios degenerativos articulares secunda-
rios afallos gliteos no tratados o recurrentes.®82*

Terapias biolégicas y regenerativas: rol actual y po-
tencial

El uso de agentes bioldgicos como plasma rico en pla-
quetas (PRP), concentrado aspirado de médula 6sea
(BMAC) y células madre mesenquimales (MSC, las
siglas por su nombre en inglés) genera interés como
moduladores del entorno degenerativo en la tendino-
patia glatea crénica. Estudios preliminares muestran
efectos antiinflamatorios, angiogénicos y anabdlicos,
aunque los resultados clinicos son heterogéneos y
con baja potencia estadistica. Las prioridades ac-
tuales incluyen estandarizar protocolos, evaluar do-
sis-respuesta y optimizar técnicas de administracion
(ecodirigida, intratendinosa, peritendinosa). La inves-
tigacion traslacional debe profundizar en los meca-
nismos moleculares y celulares para revertir o frenar
la degeneracion tendinosa.é-82

Incorporacion de analisis biomecanico avanzado

El avance en tecnologias como el analisis de la mar-
cha, sensores portatiles y modelado biomecanico 3D
ofrece una oportunidad importante para mejorar la
evaluacion funcional en pacientes con SDTM. Estas
herramientas permiten detectar patrones compensa-
torios, asimetrias de carga e inestabilidad pélvica no
apreciada clinicamente, optimizando la rehabilitacion
y sirviendo como medidas objetivas para guiar el trata-
miento conservador y postoperatorio.¢®2> Futuras in-
vestigaciones deben validar estas tecnologias en gran-
des cohortes, establecer datos normativos, evaluar su
poder predictivo en la respuesta terapéutica y estan-
darizar su uso para definir el retorno funcional 2%

Cronologia de intervencién y estratificaciéon pro-
néstica

La temporalidad éptima para intervenir en la tendi-
nopatia glutea, ya sea quirirgica o conservadora, alin
no esta clara. Se desconoce si un abordaje precoz, an-
tes del dano estructural, podria evitar roturas com-
pletas y degeneracion muscular irreversible. Futuros
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estudios deben evaluar si la rehabilitacion temprana,
o la modulacién biolégica modifican la evolucién de
la enfermedad y reducen la discapacidad. Ademas,
la identificacion de biomarcadores prondsticos cli-
nicos, imagenoloégicos o moleculares permitiria una
estratificacion de riesgo personalizada, mejorando
los resultados y el uso eficiente de los recursos tera-
péuticos.

DISCUSION

La presente revision confirma que el sindrome dolo-
roso trocantérico mayor (SDTM) es una entidad mul-
tifactorial en la cual la tendinopatia del gliteo medio
y menor constituye el principal sustrato patologico,
mas alla del concepto tradicional de bursitis aislada.
La evidencia actual respalda que el diagnostico debe
basarse en una evaluacion clinica dirigida, comple-
mentada por estudios de imagen —principalmente
resonancia magnética y ecografia musculoesquelé-
tica— que permiten caracterizar el grado de afecta-
cion tendinosa, la presencia de bursitis asociada y
los cambios musculares secundarios.

En cuanto al tratamiento, la mayoria de los estudios
coinciden en que el manejo conservador estructura-
do, basado en fisioterapia especifica, control de carga
y educacion del paciente resulta eficaz en un alto por-
centaje de casos. Las terapias adyuvantes, como las
infiltraciones ecoguiadas, el plasma rico en plaquetas
y la terapia por ondas de choque extracorpéreas, han
demostrado beneficios variables, especialmente en
cuadros cronicos o refractarios. La cirugia se reserva
para pacientes con fracaso del tratamiento conserva-
dor y evidencia de roturas tendinosas estructurales,
con resultados favorables tanto en técnicas abiertas
como endoscopicas.

Analisis critico de la evidencia disponible

A pesar de los resultados alentadores reportados, la
calidad global de la evidencia disponible es heterogé-
nea. Muchos estudios presentan limitaciones meto-
doldgicas, como tamafos muestrales reducidos, au-
sencia de grupos control, variabilidad en los criterios
diagnésticos y en los protocolos de tratamiento, asi
como desenlaces clinicos no estandarizados. En par-
ticular, la evidencia que respalda el uso de terapias
biolégicas como el PRP y la ESWT muestra resulta-
dos inconsistentes, con diferencias significativas en la
preparacion del producto, dosis, nimero de aplicacio-
nes y métodos de evaluacion.

En el &mbito quirdrgico, la mayoria de los datos pro-
vienen de series de casos y estudios observacionales,
con escasez de ensayos clinicos aleatorizados que
comparen de manera directa la reparacion abierta
versus la endoscépica, especialmente a largo plazo.
Estas limitaciones dificultan establecer recomenda-
ciones definitivas y subrayan la necesidad de estudios
prospectivos bien disefiados, con seguimiento pro-
longado y criterios de resultado funcionales homogé-
neos.

TENDINOPATIA GLUTEA TROCANTERICA 77

Implicaciones para la practica clinica

Desde una perspectiva clinica, los hallazgos de esta
revision respaldan un enfoque escalonado y centra-
do en el paciente para el manejo del SDTM. El reco-
nocimiento temprano de la tendinopatia glitea como
causa principal del dolor lateral de cadera permite
evitar tratamientos repetitivos e ineficaces dirigidos
exclusivamente a la bursa. Laimplementacién de pro-
gramas de rehabilitacién especificos, enfocados en el
fortalecimiento de los abductores y la estabilizacion
lumbopélvica, debe constituir la piedra angular del
tratamiento inicial.

A partir de la evidencia analizada, se propone un al-
goritmo terapéutico estructurado que prioriza el diag-
néstico temprano y el manejo conservador dirigido
como primera estrategia. La evaluacion clinica e ima-
genoldgica permite estratificar a los pacientes segun
el grado de compromiso tendinoso y orientar la pro-
gresion del tratamiento. La ausencia de mejoria clinica
tras un periodo adecuado de rehabilitacion y terapias
adyuvantes, asi como la presencia de dano estructural
significativo, justifican la consideracién de tratamiento
quirurgico. Este enfoque escalonado pretende optimi-
zar los resultados funcionales, evitar intervenciones
innecesarias y facilitar una toma de decisiones racional
en la practica clinica diaria, adaptada a las caracteristi-
cas individuales de cada paciente.

Asimismo, la seleccién adecuada de pacientes para
terapias adyuvantes o tratamiento quirdrgico, sobre
la base de criterios clinicos e imagenoldgicos bien
definidos, es fundamental para optimizar los resulta-
dos. El algoritmo propuesto en esta revision pretende
servir como una herramienta eficiente que facilite la
toma de decisiones en la practica clinica diaria y pro-
mueva un uso racional y basado en evidencia de las
distintas opciones terapéuticas disponibles.

CONCLUSIONES

El sindrome doloroso trocantérico mayor (SDTM) es
un trastorno multifactorial en el que la tendinopatia
glutea es la causa principal. Afecta tendones, bursas y
musculatura lateral de la cadera, y suele confundirse
con otras patologias. El diagnéstico combina examen
clinico e imagenes, donde se destacan la RNM como
estandary la ecografia para casos iniciales o interven-
ciones guiadas.

El tratamiento inicial es conservador, con fisiotera-
pia, educacion y manejo de carga, complementado en
ocasiones con infiltraciones o PRP. La mayoria mejora
en 3-6 meses. La cirugia (abierta o endoscépica) se
reserva para casos con roturas o dolor persistente,
requiriendo buena seleccién y experiencia.

El manejo debe ser personalizado y basado en evi-
dencia, buscando evitar retrasos diagnosticos y dis-
capacidad. Tecnologias emergentes en imagen per-
miten detectar precozmente la degeneracién y me-
jorar la eleccion terapéutica mediante clasificacion
fenotipica tendinosa, integrando caracteristicas es-

tructurales y bioguimicas para optimizar tratamien-
tOS.6_8’12_18’20_22‘24
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Centralizacion meniscal con un tape unico
y doble tunel tibial: una técnica simple y de
bajo costo en la reparacion de raiz meniscal
medial

Daniel F. Veloz Serrano;” Gonzalo Quiroga

Hospital Britanico de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Las roturas de raiz meniscal posterior medial alteran la biomecanica de la rodilla y se asocian a extrusion meniscal,
condicién vinculada a progresion acelerada hacia artrosis. Aunque la reparacién anatémica de la raiz constituye el
tratamiento estandar, diversos estudios han demostrado que no siempre corrige la extrusion residual, lo que limita el
efecto condroprotector de la reparacion. Para enfrentar este problema, se han desarrollado técnicas de centralizacion
meniscal con resultados alentadores, aunque con limitaciones en reproducibilidad y costo.

En esta nota técnica presentamos una técnica de centralizacién meniscal asociada a reparacion de raiz, basada en
el uso de agujas espinales y un tape de alta resistencia. Este método evita implantes en el ligamento meniscotibial,
proporciona un amplio punto de apoyo extracapsular y emplea instrumental estandar, lo que la hace reproducible y
de bajo costo y la diferencia de técnicas descriptas previamente. Se espera que esta estrategia optimice la reduccion
de la extrusion, disminuya el riesgo de fallo por “cutting-out” y facilite su aplicacién en contextos de recursos limitados.

Palabras clave: Raiz meniscal; Extrusion meniscal; Centralizacion meniscal; Doble tinel tibial
Nivel de evidencia: V. Opinidn de Experto

Meniscal Centralization with a Single Tape and Double Tibial Tunnel: A simple and low-cost Technique for Medial
Meniscal Root Repair

ABSTRACT

Medial posterior meniscal root tears alter knee biomechanics and are associated with meniscal extrusion;
a condition linked to accelerated progression to osteoarthritis. While anatomic root repair is the standard
treatment, several studies have shown that it does not consistently correct residual extrusion, which limits
the repair’s chondroprotective effect. To address this limitation, meniscal centralization techniques have been
developed with encouraging results, though with limitations in reproducibility and cost.

In this technical note, we present a novel meniscal centralization technique combined with a root repair, which
utilizes spinal needles, a high-strength tape approach. This method avoids implants within the meniscotibial
ligament, provides a broad extracapsular support point, and uses standard instrumentation, making it \
reproducible, and cost-effective. This strategy is expected to optimize the reduction of extrusion, decrease the
risk of cutting-out failure, and facilitate its use in resource-limited settings.
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INTRODUCCION

El menisco desempeiia un papel crucial en la absorcién
de cargas, la estabilidad de rodilla y la conversion de
fuerzas axiales en tensiones circunferenciales (“hoop
strain”).* Su disfuncién por degeneracion, roturas o ex-
trusién genera sobrecarga articular y es un factor clave
en la génesis de la osteoartritis precoz.?

Las roturas de raiz meniscal posterior, especialmente
las del menisco medial, producen una alteracioén critica
del compartimento tibiofemoral, con consecuencias
biomecanicas equivalentes a una meniscectomia to-
tal.? La extrusién meniscal, hallazgo caracteristico en
este escenario, se asocia a pérdida acelerada de volu-
men de cartilago y a un mayor riesgo de progresion ha-
cia artrosis sintomatica.® Incluso en rodillas sin artro-
sis radiografica, la extrusion medial promedio alcanza
valores cercanos al umbral patolégico de 3 mm, lo que
resalta su rol temprano en la cascada degenerativa.*

Aungque la reparacién anatémica de la raiz es el tra-
tamiento estandar, multiples estudios han demostra-
do que no siempre corrige la extrusion residual.’ Este
hallazgo es clinicamente relevante dado que la persis-
tencia de la extrusién compromete los resultados cli-
nicos incluso cuando la raiz cicatriza.® Para enfrentar
esta limitacién, se han desarrollado técnicas de cen-
tralizacion meniscal, las cuales buscan reposicionar el
menisco sobre el platillo tibial.* Datos biomecanicos y
clinicos sugieren que la centralizacion disminuye las
presiones de contactoy mejora la funcién condropro-
tectora.”

En este contexto, presentamos una técnica de cen-
tralizacién meniscal utilizando instrumental estandar
(agujas espinales y tapes) y tuneles tibiales dobles.
Esta técnica proporciona un amplio punto de apoyo
extracapsular y evita implantes en el ligamento me-
niscotibial que aumentan el costo. Asimismo, cons-
tituye una modificacién simplificada de las técnicas
de centralizacién previamente descriptas® y propone
unasolucién accesible y eficaz alos desafios de la cen-
tralizacién convencional.

Tabla 1. Ventajas y riesgos
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TECNICA QUIRURGICA

El paciente es colocado en decubito supino bajo anes-
tesia regional o general. Se aplica un manguito he-
mostatico en la raiz del muslo y la pierna se posiciona
en 90° de flexion sobre la mesa quirdrgica para alejar
y proteger el nervio safeno. Se prepara el campo qui-
rurgico desde la mitad del muslo hasta el pie, utilizan-
do campos estériles. Esta preparacion estandar ga-
rantiza un adecuado acceso al compartimento medial
y lateral durante la artroscopia.

Luego se continda con la creacién de portales ar-
troscopicos estandar anterolateral (visualizacion) y
anteromedial (trabajo). Con un artroscopio de 30° se
realiza artroscopia diagndstica sistematica, mediante
la que se confirma la presencia de una rotura radial
de raiz meniscal posterior con extrusion. Los bordes
lesionados del menisco se debridan cuidadosamente
y se prepara la huella de la raiz en el platillo tibial. De
verse necesario, se puede realizar un pie-crust del liga-
mento colateral medial para mejorar la visualizaciony
movimiento en el compartimento medial. A continua-
cidn, se confeccionan dos tuneles tibiales utilizando
la guia tibial del LCA (preferentemente pediatrica de
perfil bajo) o bien la guia especifica para raiz meniscal
(Tabla 1).

Confeccién de tineles tibiales

1. Tunel de raiz: se realiza con guia tibial de LCA (pe-
diatrica) o guia especifica de raiz meniscal, con un
angulo de 50° Se perfora con aguja guia de 2.4 mm
y se fresa con broca canulada de 4.5 mm. A través
del tinel se deja un sistema de pase de sutura (Fi-
berStick®, Arthrex, Naples, FL. EE. UU.) o aguja pa-
satenddn invertida.

2. Tunel de centralizacién: se efecttia con la misma
guia regulada a 70° para evitar confluencia de tu-
neles, dirigida al platillo tibial medial en la zona de
maxima extrusion (entre el borde anterior del LCM
y 2 cm posteriores). También se introduce un hilo
guia de traccidén para uso posterior.

Ventajas

Riesgos

e Usar laguiapediatricadel LCAolaguiade
raiz para angulos mas precisos.

e Mantener las agujas estrictamente
craneocaudales y convergentes para que
emerjan bajo el menisco.

e Serecomienda mantener laincisién medial
minima (=1.5 cm) centrada entre ambas
agujas y realizar una disecciéon romay por
planos.

e Un tape Unico permite un soporte
extracapsular amplio y uniforme.

e Tensionar raizy centralizacién de manera
alternada para evitar sobrecorreccion.

e Riesgode lesionar laramainfrapatelar del safeno en
la incision medial si no se diseca por planos.

e Tuanel tibial demasiado anterior o con angulo
insuficiente compromete la fijacion.

e Agujas mal orientadas pueden cortar el menisco o
dejar un punto de apoyo deficiente.

e  Sobretensar la centralizacién puede limitar la
movilidad meniscal fisiolégica.
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Para la reparacién de la raiz, se emplea un pasador
de sutura (Knee Scorpion®, Arthrex, Naples, FI, EE.
UU.) a través del portal anteromedial, colocando un
tape en configuracion tipo luggage-tag. Este se redi-
rige a través del tunel de raiz y se deja listo para su
tensado final. La centralizacion meniscal se realiza de
la siguiente manera (Fig. 1):

1. Se introducen 2 agujas espinales 18G en direccion
fuera-dentro, horizontales y paralelas al cuerpo
meniscal medial. Es fundamental que las agujas se
introduzcan de forma convergente y en direccién
estrictamente craneocaudal con un angulo de en-
trada de 30° de manera que ambas puntas emerjan
por debajo del menisco asegurando un anclaje es-
table y evitando daino en el cuerpo meniscal.

2. A través de cada aguja se pasa una sutura de PDS,
gue se recupera por el portal anteromedial. Luego se
practicaunaincision medial minima (1.5 cm) centrada
entre ambas agujas. Se diseca cuidadosamente por
planos hasta capsulay se exteriorizan ambos PDS.

3. Se utiliza un Unico tape de alta resistencia de 2 mm
(FiberTape®), cuyos dos extremos se atan respecti-
vamente a los PDS, permitiendo traccionar ambos
cabos de manera simétrica desde el portal antero-
medial, de manera que el tape quede alojado por
debajo del cuerpo meniscal creando un punto de
apoyo extracapsular amplio sin necesidad de im-
plantes en el ligamento meniscotibial (Fig. 2).
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4. Ambos extremos del tape se redirigen a través del
tunel de centralizacion y se exteriorizan en la corti-
cal tibial anterior (Fig. 3).

En la fijacion final, se pueden seguir 2 secuencias:

Opcién A: primero se tensan y fijan las suturas de
raiz sobre un botdén cortical de 15 mm, y luego se ten-
san los tapes de centralizacion, asegurandolos con un
anclaje sin nudos de 4.75 mm o un botén cortical, se-
gun disponibilidad.

Opcidn B: si la extrusion interfiere con la reduccién,
se tensan primero las suturas de centralizacion y lue-
go las deraiz.

Finalmente, se puede realizar microfracturaenlaes-
cotadura intercondilea para estimular la cicatrizacion
biologica.

Rehabilitacion

Se le indica al paciente que no apoye peso sobre la
pierna operada por 6 semanas. Debera llevar un in-
movilizador con bisagras durante 2 semanas, man-
teniéndola fija en su maxima extension, y solo se re-
tirara para hacer ejercicios de movimiento. Durante
este periodo inicial, se enfocard en ejercicios activos
de estiramiento para fortalecer la rodilla y prevenir
la pérdida de masa muscular. Una vez que pasen las
6 semanas, podra empezar a apoyar todo su pesoy a
realizar movimientos completos con la rodilla.

PDS

SUTURA
ALTA
RESISTENCIA

—

MENISCO

EXTRUIDO
%muuuéu

TIBIA

Figura 1. Centralizacién meniscal con agujas espinales convergentes y fijacion transtibial con tape (esquema paso a paso). (1) Introduccién de dos

agujas espinales desde fuera-dentro, convergentes y en direccion estrictamente craneocaudal, con =30° de angulacion respecto a la piel, para-

lelas al cuerpo meniscal. (2) Paso de 2 suturas PDS a través de las agujas. (3) Rescate de los PDS por el portal anteromedial y miniincision medial

(=1.5 cm) centrada entre ambas agujas para exteriorizarlos por capsula. (4) Anudado de un Gnico tape de alta resistencia a ambos PDS y naveteo

del tape por debajo del cuerpo meniscal para generar un punto de apoyo extracapsular amplio. (5) Confeccién del tunel tibial de centralizacion y

recuperacion del/los cabos con suture retriever desde la cortical tibial anterior. (6) Paso del tape a través del tinel tibial de centralizacion hacia la

cortical anterior. (7) Tensado secuencial y fijacion (botdn cortical o anclaje sin nudos) con el menisco ya centralizado sobre el platillo tibial. (8) Es-

guema comparativo: menisco extruido (arriba) y menisco centralizado tras la fijacién transtibial con tape (abajo). (Figura de produccion propia).
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Figura 2. Abbocath con PDS para ubicacion de tape/cincha y tunel
tibial con reparo pasasutura.

Figura 3. A) Menisco extruido. B) Paso de suturas por ttnel tibial. C)

Menisco centralizado.
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DISCUSION
El impacto biomecanico de las roturas de raiz poste-
rior, equiparable a una meniscectomia total, ha sido
ampliamente documentado, y constituye la base para
el desarrollo de estrategias que, ademas de reparar la
raiz, buscan corregir la extrusion residual y disminuir
la progresion hacia artrosis precoz.? Aunque la repa-
racion anatdmica es el estandar actual, se ha demos-
trado que no siempre corrige la extrusién meniscal
residual.’ Este hallazgo es clinicamente relevante, ya
que la extrusién constituye un factor independiente
de degeneracion del cartilago y progresion de la ar-
trosis sintomatica.®

Para abordar este problema, se han desarrollado di-
ferentes técnicas de centralizacion meniscal. Estudios
han demostrado que la centralizacién puede reducir
de manera significativa las presiones de contacto en
el compartimento medial y restaurar la funcién con-
droprotectora del menisco.® Descripciones recientes
incluyen el uso de tuneles tibiales adicionales com-
binados con suturas de menisco,> anclajes sobre el
ligamento meniscotibial®y técnicas con implantes to-
do-adentro.t Aunque eficaces, estos métodos suelen
requerir instrumental especifico, multiples implantes
o presentan un costo elevado, lo que limita su aplica-
cién en algunos contextos.®

La técnica que presentamos introduce varias ven-
tajas frente a las alternativas existentes. En primer
lugar, emplea instrumental econémico y de uso ruti-
nario (agujas espinales, guias tibiales de LCA, tapes), lo
que la hace reproducible y accesible en diferentes en-
tornos quirurgicos. En segundo lugar, evita la necesi-
dad de colocar anclajes en el ligamento meniscotibial,
disminuyendo el riesgo de dafo capsular. Finalmente,
a diferencia de las suturas al menisco o de los ancla-
jes aislados, el uso de un tape Unico a nivel del cuer-
po meniscal genera un punto de apoyo extracapsular
amplio.® Nuestra hipotesis es que, desde el punto de
vista biomecanico, el uso de un tape Gnico ofrece ven-
tajas frente a suturas puntuales o anclajes aislados:
mientras estas concentrarian la carga en un area re-
ducida, con riesgo de “cutting-out”, el tape actia como
una banda ancha que distribuye las fuerzas sobre un
segmento mayor del complejo capsulomeniscal. Esta
distribucion homogénea podria mejorar la estabilidad
de la reduccién y aumentar la durabilidad de la fija-
cion frente a cargas repetitivas, en concordancia con
estudios que muestran que la centralizacion adicional
disminuye las presiones de contactoy aumenta la car-
ga soportada por el menisco.®

Limitaciones

Esta técnica también presenta limitaciones. La con-
feccion de 2 tuneles tibiales incrementa el riesgo de
confluencia, especialmente en pacientes con hueso os-
teoporadtico. Ademas, la correcta orientacién conver-
gente y craneocaudal de las agujas espinales requiere
una curva de aprendizaje que podria limitar su adop-
cion inicial. Asimismo, la ausencia de validacion clinica
o experimental constituye otra limitacién relevante.
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Finalmente, adn no existen estudios clinicos a largo
plazo que comparen directamente esta técnica con
las previamente publicadas. La centralizacién menis-
cal mediante doble tunel tibial y tape Unico consti-
tuye una técnica sencilla, econdmica y reproducible,
gue complementa la reparacion anatémica de raiz y
busca reducir la extrusién residual. El amplio punto
de apoyo extracapsular obtenido con el tape podria
proporcionar una reduccion mas efectiva y estable de
la extrusion en comparacion con técnicas con suturas
puntuales o anclajes aislados. No obstante, se requie-
ren estudios biomecanicos y clinicos a largo plazo
para validar su eficacia y durabilidad.
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Osteotomia bifocal en deformidades
complejas de rodilla: descripcion técnica
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RESUMEN

La osteotomia en doble nivel (double-level osteotomy, DLO) constituye una alternativa quirdrgica para el trata-
miento de deformidades femorotibiales complejas, en las cuales las osteotomias en un solo nivel pueden generar
alteraciones en la oblicuidad de la linea articular y sobrecarga ligamentaria. El objetivo de este trabajo es des-
cribir la técnica quirudrgica de la osteotomia en doble nivel para la correccién de deformidades femorotibiales
complejas y presentar la experiencia inicial en una serie de casos tratados mediante este abordaje.

Se describe la técnica quirurgica empleada en rodillas con deformidad en varo y valgo. En los casos en varo se
realizé una osteotomia tibial alta de apertura medial asociada a una osteotomia femoral distal de cierre lateral,
mientras que en los casos en valgo se efectuaron osteotomias de apertura lateral tanto a nivel tibial como femo-
ral. Se incluyeron 4 pacientes jovenes, con un seguimiento promedio de 18 meses, en quienes se logré la correc-
cion del eje mecanico y una alineacion articular mas fisioldgica, sin registrarse complicaciones mayores durante
el seguimiento.

La DLO se presenta como una técnica reproducible y segura para la correccion de deformidades femorotibiales
complejas, permitiendo restablecer una alineacién anatéomica y funcional adecuada sin comprometer la oblicui-
dad de la linea articular, en el contexto de una experiencia inicial.

Palabras clave: Indicaciones; Preservacion articular; Osteotomia de doble nivel; Osteotomia femoral distal; Os-
teotomia tibial alta; Oblicuidad de la linea articular;
Nivel de evidencia: V. Opinién de Experto

Double-Level Osteotomy for Complex Knee Deformities: Technical Description

ABSTRACT

Double-level osteotomy (DLO) represents a surgical alternative for the treatment of complex femorotibial
deformities, in which single-level osteotomies may lead to alterations in joint line obliquity and increased
ligamentous overload. The aim of this study is to describe the surgical technique of double-level osteotomy
for the correction of complex femorotibial deformities and to present the initial experience in a series of cases
treated using this approach.
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The surgical technique used in knees with varus and valgus deformities is described. In varus cases, a medial
opening-wedge high tibial osteotomy was combined with a lateral closing-wedge distal femoral osteotomy,
whereasinvalgus cases, lateral opening-wedge osteotomies were performed at both the tibial and femoral levels.
Four young patients were included, with a mean follow-up of 18 months, in whom correction of the mechanical
axis and a more physiological articular alignment were achieved, with no major complications reported during
follow-up.

Double-level osteotomy is presented as a reproducible and safe technique for the correction of complex
femorotibial deformities, allowing restoration of appropriate anatomical and functional alignment without
compromising joint line obliquity, within the context of an initial experience.

Keywords: Indications; Joint Preservation; Double-Level Osteotomy; Distal Femoral Osteotomy; High Tibial

Osteotomy; Joint Line Obliquity
Level of evidence: V. Expert opinion

INTRODUCCION

La cirugia de preservacion articular se ha consolidado
como una herramienta fundamental en el manejo de
lesiones degenerativas de rodilla en pacientes jéve-
nes y activos.! La sobrecarga unicompartimental pro-
voca dolor progresivo por dafo condral y constituye
un factor de riesgo para artrosis precoz.'? La osteo-
tomia busca redistribuir la carga hacia el comparti-
mento sano, mejorando la biomecanica articular y fa-
cilitando el retorno a actividades diarias y deportivas,
segun la demanda del paciente.!

La osteotomia en doble nivel (DLO) permite corregir
deformidades complejas que afectan simultdneamen-
te el fémur distal y la tibia proximal en un solo proce-
dimiento.? En deformidades combinadas, las osteoto-
mias de un solo nivel (HTO o DFO, las siglas por sus
nombres en inglés) pueden alterar la oblicuidad de la
linea articular (JLO, las siglas por su nombre en inglés),
generando inclinaciones excesivas que aumentan las
fuerzas de cizallamiento sobre ligamentos y cartilago,
generando resultados inferiores a largo plazo.*¢

La evidencia sobre DLO es limitada y heterogénea,
especialmente respecto a indicaciones, planificacion
y resultados clinicos y radiolégicos. La mayoria de
los estudios se centra en osteotomia en un solo nivel
(SLO, las siglas por su nombre en inglés); los analisis
del abordaje combinado en deformidades complejas
son escasos. Esta ausencia de consensoy la necesidad
de optimizar la correccién quirurgica justifican la pre-
sente nota técnica.

El objetivo de este trabajo es describir la técnica qui-
rurgica de la DLO parala correccién de deformidades
femorotibiales complejas, asi como presentar la expe-
rienciainicial en unaserie de casos tratados mediante
este abordaje.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Indicaciones y contraindicaciones
La DLO esta indicada en pacientes jovenes <60 afios,

con IMC <30 y activos con osteoartrosis unicom-
partimental, asociada a deformidades femorotibia-
les complejas que comprometen simultaneamente
el fémur distal y la tibia proximal. Las principales
indicaciones incluyen alteraciones combinadas del
angulo tibial proximal medial (ATPM 85-90°) y del
angulo femoral distal lateral (AFDL 85-90°), obli-
cuidad de la linea articular aumentada (JLO >3°) y
el angulo de convergencia de la linea articular au-
mentada (joint line convergence angle, JLCA >5°),
deformidades severas con un angulo mecanico fe-
morotibial mayor a 9° y aquellas situaciones en las
gue una correcciéon unifocal implicaria una sobre-
correccion del ATPM (>95°) o la necesidad de cufias
mayores a 15 mm.

Se consideran contraindicaciones la osteoartrosis
bicompartimental o tricompartimental, infecciones,
traumatismos, tumores o enfermedades inflamato-
rias que comprometan la rodilla, asi como limitacio-
nes severas del rango de movilidad (pérdida de ex-
tension >5°, flexion <110°) o inestabilidad ligamen-
taria no corregible.

Planificacion preoperatoria

La planificacién preoperatoria se realiza mediante
radiografias monopoddlicas con carga en proyec-
cion anteroposterior, lateral y axial de rétula tipo
Merchant, asi como telemetria anteroposterior de
miembros inferiores para el analisis coronal segun los
criterios de Paley. Se evaltan el eje mecanico, AFDL,
ATPM, JLCAy JLO. Laresonancia magnética se utiliza
para la deteccion de lesiones meniscales, condrales y
edema 6seo subcondral.

La planificacion digital se efectua utilizando Peek-
Med® (software de planificacion digital asistido por
inteligencia artificial para alineacién mecanica y co-
rreccion angular), con el objetivo de restablecer una
alineacién mecanica neutra y angulos articulares nor-
males (Fig. 1).
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WEBF (L): 50.5%

WEP (L): N/A
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Figura 1. Planificacion digital pre y postoperatoria. Se observa la correccion del eje mecanico y la restauracion de los parametros articulares
normales mediante PeekMed®. A) Deformidades en valgo. B) Deformidades en varo.

Técnica quirudrgica

Principios generales

La cirugia se realiza bajo anestesia raquidea asocia-
da a bloqueo periférico ecoguiado. Se efectia una
artroscopia diagnéstica inicial para evaluar y tratar
lesiones intraarticulares asociadas. El paciente es
posicionado en decubito supino con torniquete proxi-
mal. La correccién se controla mediante radioscopia,
ubicando el eje mecanico en el 50 % del ancho de la
meseta tibial proximal.

DLO valguizante

1. Osteotomia femoral distal lateral sustractiva
(L-DFO)

Se efectia un abordaje lateral por debajo del vasto
lateral. Bajo control radioscépico, se colocan dos cla-
vijas orientadas hacia el epicondilo medial, definien-
do un tridngulo isésceles cuya base corresponde a la
cuia planificada. Una clavija paralela a la cortical me-
dial protege la bisagra ésea. El corte se efectia con
sierra oscilante. La cuia dsea extraida se conserva
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como injerto autdlogo. La osteotomia se cierra pro-
gresivamente en valgo. La fijacién se realiza con una
placa bloqueada condilea, asegurando compresion en
el foco (Fig. 2).

2. Osteotomia tibial proximal medial de apertura
(M-HTO)

Se efectia mediante un abordaje medial de la tibia
proximal, entre la tuberosidad tibial anterior y el
borde medial. Se protege el tendén patelar y el liga-
mento colateral medial superficial. Bajo radioscopia,
se introduce una clavija guia desde la metafisis medial
hacia la cortical lateral, a nivel de la cabeza del pero-
né. Otra clavija protege la bisagra. El corte se efectta
con sierra oscilante y se completa con escoplos, con
la rodilla en flexion para proteger las estructuras vas-
culonerviosas. La apertura se realiza de acuerdo con
la correccién planificada. Se intercalan injertos éseos
(autodlogoy aloinjerto) y se fija con una placa bloquea-
dade tibia proximal, cuidando de no aumentar el slope
tibial (ver Fig. 2).

DLO varizante

1. Osteotomia tibial proximal lateral de apertura
(L-HTO)

Se realiza un abordaje reducido en “palo de hockey”,
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identificando y despegando parcialmente el masculo
tibial anterior. Bajo control radioscépico, se introdu-
ce una clavija guia desde la uniéon metafisodiafisaria
lateral hacia la cortical medial, dirigida al vértice su-
peromedial del platillo tibial interno, aproximada-
mente 1 cm distal a la superficie articular. Una clavija
de proteccién paralela a la cortical medial protege la
bisagra 6sea. El corte se efecttia con sierra oscilante y
escoplos, con la rodilla en flexién. La apertura se reali-
za con separador en [dmina, segun los milimetros pla-
nificados; cuando esta es limitada, se complementa
con osteotomia diafisaria del peroné o liberaciéon de la
articulacion tibioperonea proximal anterior. Se inter-
calan aloinjertos 6seos y se fija con placa bloqueada
(Fig. 3).

2. Osteotomia femoral distal lateral de apertura
(L-DFO)

Mediante un abordaje longitudinal lateral por debajo
el vasto lateral, se colocan dos clavijas guia orientadas
hacia el epicéndilo medial. Una clavija de proteccion
se posiciona paralela a la cortical medial. El corte se
realiza con sierra oscilante y escoplos, preservando la
bisagra medial. Tras la apertura controlada, se inter-
calan injertos 6seos y la osteotomia se estabiliza con
una placa bloqueada de fémur distal (ver Fig. 3).

Figura 2. A) Radiografias intraoperatorias de la osteotomia femoral distal lateral sustractiva (L-DFO): posicionamiento de las clavijas de Kirs-

chner, extraccién de la cufia ésea, posicion de la placa y control final. B) Radiografias intraoperatorias de la osteotomia tibial proximal medial

de apertura (M-HTO): posicionamiento de las clavijas de Kirschner, osteotomia con sierra oscilante y escoplos, colocacién de injertos 6seos,

posicion y fijacidn con placa.
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Rehabilitacion postoperatoria

El miembro operado se inmoviliza en extensién du-
rante 2 semanas, permitiendo movilidad pasiva sin
restriccion del rango articular. La carga parcial se ini-
cia segun tolerancia desde el primer dia postopera-
torio, progresando a carga completa a las 4 semanas,
con retiro gradual de las muletas. Se indica fisiotera-
pia supervisada durante las primeras 16 semanas, con
controles clinicos y radiograficos periédicos.

Experiencia inicial

Latécnicade ODL fue aplicada en 4 pacientes jovenes
con deformidades femorotibiales complejas (2 varoy
2 valgo). La edad media fue de 37.2 afos (28-45), con
un seguimiento promedio de 18 meses (Tabla 1). En
todos los casos se realizé una planificacién preopera-
toriadetallada orientada ala correccion del eje meca-
nicoy alanormalizacién de los pardmetros angulares
femorales y tibiales.

La evaluacion incluyé el analisis radiolédgico del eje
mecanico femorotibial, la posicion de la linea de Mi-
kulicz, los angulos articulares (AFDL, ATPM, JLCA,
JLO), asi como la valoracion clinica mediante la esca-
la visual analdgica (EVA) para dolor y el cuestionario
KOOS.

En todos los pacientes se logré una correccion
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adecuada del eje mecanico, con valores postoperato-
rios cercanos a la neutralidad, y una alineacién arti-
cular mas fisiolégica, evitando hipercorrecciones. La
linea de carga se restauro hacia posiciones centrales
del platillo tibial proximal. Clinicamente, se observo
una mejoria progresiva del dolor y de la funcién, con
incremento en todos los dominios del KOOS y una
disminucién del EVA de 6 a 2.75 puntos.

No se registraron complicaciones intraoperatorias
ni postoperatorias mayores. Un paciente requirié el
retiro del material de osteosintesis al afio por intole-
rancia local, con resolucién completa de los sintomas.
No se observaron infecciones, fallas de osteosintesis
ni consolidaciones viciosas durante el seguimiento.

DISCUSION

Los resultados clinicos y radiolégicos observa-
dos en esta experiencia inicial sugieren que la DLO
constituye una alternativa vélida y segura para el
tratamiento de deformidades femorotibiales com-
plejas. Se logré una correccion satisfactoria del
eje mecdanico en todos los casos, con normaliza-
ciéon de los parametros angulares (HKA, AFDL,
ATPM, JLCA vy JLO) y redistribucion adecuada de
las cargas articulares. Clinicamente, se observé una

Figura 3. A) Osteotomia tibial proximal lateral de apertura (L-HTO): posicionamiento de las clavijas de Kirschner, corte con sierra oscilante

completado con escoplos, control intraoperatorio con la varilla de alineacidn, posicién y fijacion de la placa. B) Osteotomia femoral distal

lateral de apertura (L-DFO): posicionamiento de las clavijas de Kirschner, corte con sierra oscilante completado con escoplos, colocacién del

injerto 6seo, posicion y fijacion de la placa.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, resultados preoperatorios y postoperatorios

Caracteristicas demograficas

. Edad IMC Tipo de - o o . .
Paciente Sexo (afios)  (kg/m?) deformidad KL Movilidad (°)  Estabilidad ligamentaria
1 M 28 25.4 Valgo I 0-130 Estable
2 H 41 24.2 Valgo I 0-130 Estable
3 H 35 23.9 Varo I 0-130 Estable
4 H 45 27.6 Varo Il 0-130 Estable
Mediciones preoperatorias y postoperatorias
Parametro Momento Ptel Pte2 Pte3 Pte4
. . Preoperatorio 9.2°valgo 8°valgo 14°varo 15.6° varo
Eje mecanico .
Postoperatorio 0° 0.9°varo 0.5°valgo 5.5°
Preoperatorio 95.8% 90.2% N/A N/A
WBP (% carga) .
Postoperatorio 50% 45.3% 525% 27 %
Preoperatorio 84.4° 83.8° 92.9° 92.4°
AFDL (°) .
Postoperatorio 90.1° 88° 86.1° 89.1°
Preoperatorio 96.3° 93.6° 84.9° 81.4°
ATPM (°) .
Postoperatorio 92° 89° 89.3° 86.1°
Preoperatorio 2.4° 1.1° 5.2° 4°
JLCA(°) .
Postoperatorio 1.3° 1.2° 1.3° 1.8°
Preoperatorio 2.1° 3° 0.7° 3.9°
JLO(?) .
Postoperatorio 0.8° 1° 3.6° 1.8°

Resultados funcionales mediante el Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y la Escala Visual Analoga (EVA)

KOOS /EVA Momento Ptel Pte2 Pte3 Pte4 X
. Preoperatorio 28.57 46.43 39.29 39.29 38.39
Sintomas .
Postoperatorio 64.29 60.71 82.14 92.86 75
Dol Preoperatorio 38.89 50 55.56 47.22 47.9
olor
Postoperatorio 88.89 77.78 88.89 100 88.39
Actividades Preoperatorio 48.53 52.94 52.9 42.65 46.74
cotidianas Postoperatorio 85.29 73.53 89.71 100 87.1
Funcion, actividades  Preoperatorio 45 35 30 20 325
deportivasy
recreacionales Postoperatorio 58.33 53.7 80 95 71.6
. . Preoperatorio 43.7 37.5 31.25 18.75 32.86
Calidad de vida .
Postoperatorio 50 555 87.5 87.5 70.1
Preoperatorio 6 6 5 7 6
EVA .
Postoperatorio 4 3 2 2 2.75

H: hombre; M: mujer; IMC: indice de masa corporal; KL: clasificacién de Kellgren y Lawrence. WBP: weight-bearing line (linea de carga de peso); AFDL:

dngulo femoral distal lateral; ATPM: dngulo tibial proximal medial; JLCA: joint line convergence angle (dngulo de convergencia de la linea articular); JLO:

joint line obliquity (oblicuidad de la linea articular).

mejoria consistente de los puntajes funcionales
(KOOS) y una reduccién del dolor postoperatorio
(EVA), reflejando una recuperacién funcional efectiva.

Estos hallazgos respaldan el concepto de que laDLO
permite una correccién anatomica mas equilibrada
en deformidades complejas. En este sentido, la plani-
ficacion preoperatoria detallada mediante telemetria
y la aplicacion de los principios descriptos por Paley

fueron determinantes para definir el nivel y la magni-
tud de la correccion angular.278

Historicamente, la osteotomia tibial alta valguizan-
te se orientaba hasta el punto de Fujisawa (62 %),
aunque la evidencia mas reciente sugiere individua-
lizar la correccion segun el grado de artrosis, estabi-
lidad ligamentaria y alineacion contralateral.*”# En la
presente serie, el posicionamiento postoperatorio de
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laWBL cerca al 50 % del platillo tibial proximal coinci-
de con estas recomendaciones.”®

Ademas, El ATPM se mantuvo dentro del rango fisio-
l6gico (88°-92°), permitié evitar sobrecorrecciones
(>95°), las cuales se han asociado a un aumento del
JLO vy a resultados funcionales desfavorables. La re-
duccién del JLCAy la mejoria del JLO reflejan una co-
rreccion balanceada, preservando la horizontalidad
articular. Todos los casos cumplieron las indicaciones
propuestas por Philippe Alves para la realizacién de
una DLO,® alcanzando valores postoperatorios com-
parables a los reportados en la literatura (HKA 0°-5°,
AFDL 88°-90° ATPM <95°).

Las combinaciones quirurgicas empleadas —osteo-
tomia de cierre lateral femoral y apertura medial tibial
paradeformidades envaro,y doble apertura lateral para
deformidades en valgo— se ajustaron al patrén de de-
formidad en cada caso. El uso de aloinjerto tricortical en
las osteotomias de apertura optimizé la estabilidad, sin
complicaciones mayores. Solo un paciente requirio reti-
ro del material por intolerancia local, en concordancia
con las bajas tasas de complicaciones publicadas.>”8

Entre las fortalezas se destacan la seleccién adecua-
da de pacientes, planificacién sistematica y ejecucién
técnica homogénea. Las limitaciones incluyen el ta-
mafo muestral pequefio, el disefo retrospectivoy la
falta de grupo control. Futuros estudios prospectivos,
con mayor nimero de casos y seguimiento prolonga-
do, permitiran confirmar la reproducibilidad y durabi-
lidad de esta técnica.

CONCLUSION

La osteotomia en doble nivel es una técnica valida y
reproducible para corregir deformidades femoroti-
biales complejas, permite restaurar el eje mecanico y
mantener la orientacion fisiolégica de la linea articu-
lar. Este abordaje optimiza la distribucién de cargas y
mejora la funcién, evitando las alteraciones asociadas
a correcciones unifocales amplias. La seleccién ade-
cuada del paciente, una planificacion precisa y una
ejecucién quirdrgica rigurosa son esenciales para ob-
tener resultados predecibles. Se requieren estudios
con mayor nimero de casos y seguimiento prolonga-
do para confirmar su efectividad y reproducibilidad.
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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.

Resumenes

Articulo original, Revisiones sistematicas y Metaandlisis: el resumen debe tener como maximo 350 palabrasy debera
enviarse en castellano y en inglés. 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.

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 seccidn en relacién 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 Discusion 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

Aunque 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 diagndsticos -clinicos o por imagenes- innovadores, podran
ser enviados acompanados de la historia clinica del caso, diagnéstico y tratamiento efectuados. Se acompafiaran con
las fotos y dibujos correspondientes.

En caso de tratarse de nuevas Técnicas quirlrgicas 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 publicaciéon, debe ser innovadora y aportar herra-
mientas o gestos quirurgicos 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.
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Caracteristicas de las secciones de la revista

Cantidad de

Cantidad de palabras

. . . Cantidad de Cantidad Cantidad de Cantidad de
Tipo de articulo (sin resumeny . palabras del
. referencias de figuras 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.

e 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-
ciéon 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 informacion 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.

e 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.
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e Lastablas deben tener titulos cortos que las describan claramente.

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 una tabla 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-
dady 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 segtn 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 resimenes de congresos, comunicaciones personales o material no publicado (incluyendo presenta-
ciones orales, y manuscritos alin no aceptados para su publicacion). Si la informacion 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, el autor o los autores conservan los derechos de autor de este trabajo, incluidas figuras y tablas, y otorgana

RELART,

Revista Latinoamericana de Artroscopia, Reconstruccion Articular y Trauma Deportivo, una licencia no exclusiva, de alcance
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internacional y libre de regalias, para publicar, reproducir, distribuir y comunicar publicamente el articulo en su version final, en cual-
quier formato o medio, con fines académicos y cientificos.

Los autores aceptan que el articulo, en caso de ser publicado, serd difundido bajo la licencia Creative Commons Atribucién-No Co-
mercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0).

El contenido del articulo refleja los resultados de la investigacion realizada. Todos los autores han participado en su elaboracion, han
leido y aprobado el manuscrito y asumen la responsabilidad por su contenido, declarando las fuentes de financiamiento y los posibles
conflictos de interés, y manifestando el cumplimiento del Reglamento de Publicaciones.

Asimismo, se declara que el manuscrito es original, que no ha sido publicado previamente ni se encuentra en proceso de evaluacion
en otra revista.

3. Formade presentar las correcciones:

e 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 resolvié la
correccion 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:
o 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]
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