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Inestabilidad de hombro: herencia, deporte,
defectos 6seos y otras yerbas

Fernando Barclay

Clinica Bessone. Buenos Aires, Argentina

Jean Piaget, el precursor de la psicologia evolutiva,
habla de la importancia de la relacién del organismo
con el medio. Para Piaget, educar es darle al individuo
una autonomia intelectual y moral, pero también ad-
vierte sobre laidea de reciprocidad, es decir, la acepta-
cion de la autonomia del préjimo en ese sentido.

Educar para emprender el camino de lo novedoso y
abandonar la repeticion que siempre nos proporciona
seguridad y confort. Educar mentes para que sean cri-
ticas y no acepten décilmente todo lo que se les ofre-
ce. La contraparte de la globalizacién es la diversidad
cultural. ;Estamos educando para la libertad del ser
humano o le estamos vendiendo un modelo UGnico y le
exigimos obediencia a ese modelo?

¢Quérelaciontiene lateoria de Piaget con la inestabi-
lidad de hombro?

A esta altura del siglo xxi el tratamiento de la inesta-
bilidad de hombro sigue siendo un terreno donde en-
contramos avances sumamente sofisticados junto con
dilemas aun no resueltos. Es una patologia paradigma-
tica de la complejidad de la medicina que nos obliga a
abandonar enfoques simplistas, fogoneados por algu-
nos especialistas de la materiay muchas empresas que
ofrecen los insumos magicos para resolver el proble-
ma. ;Estamos educando para que el profesional “alum-
no” decida libremente o estamos vendiendo un modelo
Unico de solucién?

Hay una lesiéon capsulolabral que habitualmente tra-
tamos colocando multiples anclajes, que pueden ser
de PEEK, biocompuestos, de solo sutura, con nudos,
sin nudos, o también autoajustables. Nos ensefian que
la deformidad plastica se puede corregir mediante
una plicatura capsular con suturas de distinto ancho
y resistencia, pero no sabemos exactamente cémo

reacciona a lo largo del tiempo esa capsula que esta-
mos sometiendo a una especie de dobladillo. Nos dicen
que los defectos éseos glenoideos se completan trans-
poniendo la coracoides y fijandola con tornillos o mini-
placa. Podemos también usar injertos libres alogénicos
fijados con cerclajes de sutura, injertos osteocondrales
frescos o transfiriendo el biceps y fijandolo con torni-
llos, y siempre estan los anclajes, anclajes y mas ancla-
jes. Descubrimos que hay un defecto “critico” y otro
cercano al “critico”. Y que el nimero magico es... ;10 %,
15 %, mas, o puede ser menos? Y que silos dos defectos
se encuentran en el movimiento pueden ser “On track’,
“Off track” y, ahora también, “Near track”, y vaya uno a
saber cuantas cosas mas.

Lo cierto es que los trabajos publicados muestran que
24 de cada 100 pacientes que han sido operados de
inestabilidad de hombro tiene un antecedente familiar,
y que en el 22 % de estos pacientes la primera luxacion
no fue traumatica. El 34 %, con antecedentes familia-
res que fueron operados, tuvo una recurrencia, y en el
13 % de estos pacientes se manifesté como una luxa-
cion, y en el 87 %, como subluxacion. También sabemos
que el hombro contralateral fue inestable en el 50 % de
los pacientes con antecedentes hereditarios.!

Mientras participaba del ultimo congreso SLARD en
Lima, mi teléfono celular soné en la madrugada; era mi
hijo, Felipe, de 24 aiios, el cuarto de cinco hijos. Estaba
en la Universidad Austral, cercana a mi residenciaenla
zona norte del Gran Buenos Aires, y me avisaba que se
habia luxado el hombro derecho después de una caida
en una fiesta de casamiento.

Tercera generacion de inestabilidad de hombro. Mi
padre, médico, en su juventud era federado en wa-
terpolo. La historia cuenta que permanentemente lo
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tenian que sacar del agua con ambos hombros luxados,
se los reduciany volvia a meterse al agua para competir
hasta la préxima luxacion. Ya en su vejez, personalmen-
te solia infiltrarlo para calmar el dolor provocado por
una artrosis severa bilateral que no lo dejaba dormir.

Yo mismo, a partir de una caida jugando al futbol, pri-
mero sufrila luxacion de mi hombro izquierdo y un afio
mas tarde la del derecho. Mis apremios econémicos en
una Argentina inestable de aquella época y mi imposi-
bilidad de permanecer inmovilizado en un postopera-
torio prolongado me hicieron desistir de la cirugia. A
mis 65 anos, ya dejé de luxarme y me pregunto: ;quién
podra infiltrarme para poder dormir dentro de unos
anos?

Tres generaciones de inestabilidad de hombro y
quién sabe cuantas mas. Esta claro que la genética por
sisolano basta paragenerar inestabilidad, pero al com-
binarla con deportes de contacto, trauma repetitivo o
un primer episodio precoz, la evidencia es concluyente.
No podemos explicar la inestabilidad a partir de la ge-
nética, pero estd muy claro como la herencia define al
paciente que la sufre.

Debemos entender que esto nos obliga a abandonar
enfoques simplistas y nos lleva hacia una comprension
mucho mas integral de esta patologia. Atletas cada vez
mas jovenes con exposicion a traumas de alta energia,
o cargas repetitivas, representan, ademas de un riesgo
de recurrencia, visitas al consultorio con lesiones com-
plejas.

Estoy convencido, después de mas de veinticinco
anos de tratar inestabilidad de hombro, que el nue-
vo paradigma del tratamiento es poder anticiparse a
la luxacion y no manejar sus consecuencias, y aqui es
donde la herencia adquiere una enorme relevancia. La
bibliografia actual es muy consistente en sefalar que
no hay un modelo genético clasico, pero si existe una
clara predisposiciéon familiar expresada en factores
como la hiperlaxitud capsular, las propiedades biome-
canicas del tejido conectivo y la calidad del colageno.
Estas caracteristicas no definen la enfermedad por si
solas, pero son determinantes cuando el individuo se
somete al trauma permanente, o a exageradas exigen-
cias funcionales.

Las ciencias basicas demuestran que la inestabilidad
de hombro se asocia con variacion de genes implica-
dos en la sintesis de colageno y remodelacién capsular
identificados mediante estudios de asociacién del ge-
noma completo (GWAS). Khoschnau et al., en un estu-
dio del 2008, investigaron un polimorfismo en el gen
COL1A1 y encontraron que los individuos homocigo-
tos tenian un riesgo significativamente menor para la
luxacién de hombro.? Este hallazgo sugiere una mayor
resistencia del tejido conectivo debido a una alteracién
en latranscripcién del colageno. Hallazgos similares se
encontraron en una poblacién sudafricana, reforzando
el papel de la variante COL1A1 en la modulacién del
riesgo de lesiones de tejidos blandos.®

Estos y otros estudios destacan el potencial de los
polimorfismos genéticos relacionados con el colage-
no para servir como biomarcadores de la integridad

Vol 33| N°2 | Afio 2026 104

capsular y de la predisposicion a la inestabilidad de
hombro.

Belangero, mi gran amigo Benno Ejnisman, y otros
investigadores de Latinoamérica, analizaron la expre-
sién genética del tejido capsular obtenido de biopsias
en cirugia de inestabilidad de hombro y demostraron
que laexpresion de COL1A1 estaba significativamente
aumentada y que la relacion entre COL1A1/COL1A2
también estaba incrementada en multiples zonas cap-
sulares. Esto explicaria la vulnerabilidad regional de la
capsula en hombros propensos a la inestabilidad.* Es-
tos hallazgos no establecen si los cambios en la expre-
sién de proteinas representan, simplemente, respues-
tas al traumatismo, o es un desequilibrio preexistente.

En resumen: la genética no explica por si sola la ines-
tabilidad, pero condiciona al paciente que la desarrolla.

Qué interrogantes pretendo plantear en este pensa-
miento volcado en una editorial:

¢La predisposicion bioldgica debe modificar la indica-
cién quirdrgica inicial?

:Tenemos en nuestro arsenal terapéutico la idea de
identificar a los pacientes de alto riesgo, o seguimos
reaccionando muy tarde?

¢Hasta qué punto la sofisticacién tecnolégica ha su-
perado nuestra capacidad intelectual de seleccionar
adecuadamente a los pacientes?

El tratamiento actual de la inestabilidad de hombro
necesita modelos mas refinados de toma de decisiones
que integren factores anatémicos, funcionales y here-
ditarios. Sin embargo, estamos demasiado enfocados
en como tratamos el problema ya consumado, sin tra-
bajar en modelos que puedan traducir la complejidad
del paciente individual en algoritmos reproducibles.

El desafio presente y futuro reside en elegir una téc-
nica quirudrgica adecuada al paciente que estamos tra-
tando, y en comprender que cada hombro inestable es
la expresiéon de una historia Unica y distinta, y que en
este contexto la herencia define un punto de partida.

No estamos hablando de una enfermedad genética
clasica, sino de una predisposicién biolégica que expo-
ne alindividuo alos avatares de un nuevo estilo de vida.

REFERENCIAS
1. Dowdy PA, O’Driscoll SW. Shoulder instability. An analysis of
family history. J Bone Joint Surg Br. 1993;75(5):782-4.

2. Khoschnau S, Melhus H, Jacobson A, Rahme H, Bengtsson H,
Ribom E, et al. Type | collagen alphal Sp1 polymorphism and the
risk of cruciate ligament ruptures or shoulder dislocations. Am J
Sports Med. 2008;36(12):2432-6.

3. Collins M, Posthumus M, Schwellnus MP. The COL1A1 gene and
acute soft tissue ruptures. Br J Sports Med. 2010;44(14):1063-4.

4. Leal MF, Belangero PS, Cohen C, Figueiredo EA, Loyola
LC, Pochini AC, et al. Identification of suitable reference genes
for gene expression studies of shoulder instability. PLoS One.
2014;9(8):€105002.



ARTICULO ORIGINAL %RELART

Gel de PRP versus acido hialurénico versus
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RESUMEN

Introduccion: las infiltraciones intraarticulares son ampliamente utilizadas en el tratamiento de la osteoartrosis
de rodilla, aunque persiste controversia sobre la estrategia mas eficaz y duradera.

Objetivos: comparar los resultados clinicos del gel de plasma rico en plaquetas (PRP), el 4cido hialurénico y el
corticosteroide intraarticular, utilizados de forma aislada o combinada, en pacientes con osteoartrosis de rodilla.
Resultados: todos los grupos presentaron mejoria clinica temprana. A los 6 meses, los tratamientos que incluye-
ron gel de PRP mostraron beneficios mas sostenidos en dolor y funcién en comparacion con el corticosteroide
aislado. La combinacién de gel de PRP, acido hialurénico y corticosteroide presenté los resultados mas consis-
tentes.

Conclusién: la combinacién de gel de PRP, 4cido hialurénico y corticosteroide mostré una mejoria clinica consis-
tente y sostenida a los 6 meses en comparacion con el corticoide aislado, aunque no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos tras el ajuste. El gel de PRP utilizado de forma aislada mostré
resultados clinicos comparables al acido hialurénico.

Palabras clave: osteoartrosis de rodilla; plasma rico en plaquetas; gel de PRP; 4cido hialurénico; infiltracion in-
traarticular
Nivel de evidencia: I. Ensayo clinico prospectivo, aleatorizado y simple ciego
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PRP Plasma Gel versus Hyaluronic Acid versus Corticosteroid for Knee Osteoarthritis: A Prospective Randomized
Clinical Trial

ABSTRACT

Introduction: intra-articular injections are widely used for knee osteoarthritis, yet the optimal strategy for
sustained symptom relief remains uncertain.

Objectives: to compare the clinical outcomes of PRP plasma gel, hyaluronic acid, and corticosteroid intra-
articular injections, used alone or in combination, for the treatment of knee osteoarthritis.

Methods: this prospective, randomized, single-blind clinical trial included patients with Kellgren-Lawrence grade
[1-11l knee osteoarthritis allocated into 4 treatment groups. Clinical outcomes were assessed using validated
patient-reported measures over a 6-month follow-up period.

Results: all groups demonstrated early improvement in pain and function. At 6 months, treatments incorporating
PRP plasma gel showed more sustained pain and functional benefits compared with corticosteroid alone. The
combination of PRP plasma gel, hyaluronic acid, and corticosteroid yielded the most consistent clinical outcomes.
Conclusion: the combination of PRP plasma gel, hyaluronic acid, and corticosteroid demonstrated more
consistent and sustained clinical improvement at 6 months compared with corticosteroid alone, although no
statistically significant differences between groups were observed after adjustment. PRP plasma gel alone
showed clinical outcomes comparable to hyaluronic acid.

Keywords: Knee osteoarthritis; Platelet-rich plasma; Plasma gel; Hyaluronic acid; Intra-articular injection
Level of evidence: I. Single-blind Prospective Randomized Clinical Trial

INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) de rodilla es una enfermedad
articular degenerativa crénica caracterizada por la
pérdida progresiva del cartilago, alteraciones del
hueso subcondral e inflamacidn sinovial secundaria,
que provoca dolor, deterioro funcional y disminucién
de la calidad de vida. Representa una de las princi-
pales causas de discapacidad musculoesquelética en
todo el mundo, con una prevalencia creciente en las
poblaciones envejecidas y un importante impacto so-
cioeconémico.*®

Las infiltraciones intraarticulares desempenan un
papel central en el tratamiento no quirdrgico de la
OA de rodilla. Los corticosteroides se utilizan amplia-
mente debido a su rapido efecto analgésico, aunque
sus beneficios suelen ser de corta duracién. El acido
hialurénico (AH) se ha empleado como estrategia de
viscosuplementacion, con resultados clinicos varia-
bles, especialmente en pacientes con enfermedad
leve a moderada. A pesar de su uso generalizado, no
existe un consenso claro respecto de cual es el trata-
miento intraarticular éptimo para lograr un alivio sin-
tomatico sostenido.

Las terapias ortobioldgicas, en particular el plasma
rico en plaguetas (PRP), han surgido como alternativas
prometedoras para el tratamiento de la OA de rodilla.
El PRP contiene una elevada concentracién de plaque-
tas y factores de crecimiento bioactivos capaces de
modular la inflamacién y promover la reparacion tisu-
lar. Estudios recientes y metaanalisis han demostrado
mejores resultados clinicos a mediano plazo conel PRP
que conel AHYy los corticosteroides.>” El gel de PRP re-
presenta una evolucion del PRP convencional, ya que
combina una matriz de albumina gelificada mediante
induccion térmica con PRP fresco, lo que permite una

mayor permanencia intraarticular y una liberacion sos-
tenida de factores de crecimiento.®*

El objetivo de este ensayo clinico prospectivo y alea-
torizado fue comparar los resultados clinicos de las
infiltraciones intraarticulares con gel de PRP, acido
hialurénico y corticosteroides, utilizadas de forma
aislada o combinada, para el tratamiento de la os-
teoartrosis de rodilla.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Este estudio se diseid como un ensayo clinico pros-
pectivo, aleatorizado, controlado y simple ciego. El
objetivo fue comparar la eficacia clinica de diferentes
estrategias de infiltracion intraarticular para el trata-
miento de la osteoartrosis de rodilla.

Los participantes fueron asignados aleatoriamente
a cuatro grupos paralelos de tratamiento y seguidos
de forma longitudinal. El estudio se llevé a cabo de
acuerdo con las directrices Consolidated Standards
of Reporting Trials (CONSORT).

El protocolo del estudio fue revisado y aprobado por
el Comité Institucional de Etica en Investigacién, en
cumplimiento de la Declaracion de Helsinki y de la
normativa nacional para la investigacion en seres hu-
manos. Todos los participantes otorgaron su consen-
timiento informado por escrito antes de su inclusion
en el estudio.

El reclutamiento de los pacientes se realizé entre fe-
brerovy abril de 2025, y todos los participantes fueron
seguidos durante 6 meses después de la intervencion.

Participantes
Se incluyeron pacientes adultos de entre 30y 90 afos
condiagnostico clinicoy radiografico de osteoartrosis



ARIELDELIMAD., ETAL.

derodilla, clasificada como grado Il o Il segun la clasi-
ficacion de Kellgren-Lawrence,'? reclutados de forma
consecutiva en el consultorio externo.

Los pacientes fueron incluidos si presentaban dolor
persistente de rodilla a pesar del tratamiento conser-
vador previo y eran capaces de comprender y com-
pletar todos los cuestionarios de evaluacion utiliza-
dos en el estudio.

Los criterios de exclusién comprendieron la presen-
cia de enfermedad reumatica inflamatoria, el uso de
corticosteroides por via oral, intravenosa o intraar-
ticular durante los 12 meses previos a la inclusién,
concentracién de hemoglobina inferior a 11 g/dL, re-
cuento plaquetario inferior a 150 000/mm?®, trastor-
nos conocidos de la coagulacidn, procesos infecciosos
o inflamatorios activos en las proximidades del sitio
de infiltracién e incapacidad para completar las eva-
luaciones de seguimiento programadas.

Aleatorizacion y enmascaramiento
Los participantes fueron asignados aleatoriamente, en
una proporcién 1:1:1:1, a uno de los cuatro grupos de
tratamiento mediante una secuencia de aleatorizacion
generada por computadora. El ocultamiento de la asig-
nacion se garantizé mediante sobres opacos sellados.
Para mantener el enmascaramiento de los partici-
pantes, se obtuvieron muestras de sangre de todos los
pacientes incluidos, independientemente del grupo
asignado. Solo los participantes asignados a los grupos
gue incluian PRP fueron sometidos al procesamientoy
a la administracién del hemoderivado. Durante el pro-
cedimiento de infiltracion se utilizé una barrera visual
para impedir que los participantes vieran el contenido
de lajeringa, garantizando asi un disefio simple ciego.

Grupos de intervencién

Los participantes fueron asignados a uno de los si-

guientes grupos:

* Grupo A: gel de PRP + acido hialurénico + corticos-
teroide.

e Grupo B: acido hialurénico + corticosteroide.

* Grupo C: gel de PRP + corticosteroide.

* Grupo D: corticosteroide solo (grupo control).

Todas las infiltraciones se realizaron en un Unico pro-
cedimiento intraarticular.

Preparacion del gel de PRP

Se obtuvieron aproximadamente 20 mL de sangre
venosa periférica de cada participante mediante dos
tubos estériles de vacio de plastico de 10 mL, sin adi-
tivos. A cada tubo se le anadieron 0,125 mL de he-
parina sddica (5000 Ul/mL) para prevenir la coagu-
lacion. Las muestras se centrifugaron a 800 x g du-
rante 15 minutos en una centrifuga de laboratorio.
Tras la centrifugacién, la fraccién plasmatica inferior
enriquecidaconplaquetasy lacapaleucoplaquetaria
(buffy coat) (aproximadamente 2,5-3,0 mL por tubo)
se aspiraron cuidadosamente con jeringas estériles
y se reservaron para su posterior procesamiento.
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El PRP obtenido se redistribuyé mediante un conec-
tor Luer-Lock de tres vias en dos jeringas, en una pro-
porcion 3:1. Una de las jeringas, que contenia apro-
ximadamente 3,75 mL de PRP, fue sometida a proce-
samiento térmico controlado en una incubadora de
laboratorio a 75 °C durante 15 minutos. Este proce-
dimiento indujo la desnaturalizacién de las proteinas,
con la consiguiente formacién de una matriz semiso-
lida de gel de albumina. La otra jeringa, que contenia
aproximadamente 1,25 mL de PRP sin calentar, se
conservé para la mezcla posterior.

Una vez finalizado el procesamiento térmico, el gel
de albumina se mezclé mecanicamente con el PRP no
calentado previamente reservado, mediante un conec-
tor de tres vias, manteniendo una proporcion final de 3
partes de gel de albumina por 1 parte de PRP fresco. El
contenido se transfirié repetidamente de una jeringa
a otra hasta obtener un gel de PRP homogéneo y es-
table, con un volumen final aproximado de 5 mL. Este
producto final combind las propiedades estructurales
del gel de albumina con la actividad biolégica del PRP
fresco, permitiendo una liberaciénintraarticular soste-
nida de factores de crecimiento (Figs. 1y 2).

Procedimiento de infiltracién

Todas las infiltraciones intraarticulares fueron reali-
zadas en condiciones de esterilidad por cirujanos or-
topédicos con experiencia. Los pacientes fueron colo-
cados en decubito supino con la rodilla en ligera fle-
xion. La antisepsia cutanea se realizé con soluciones a
base de clorhexidina y se colocaron campos estériles.
La anestesia local se obtuvo mediante la infiltracién
de 2 mL de lidocaina al 2% en el tejido subcutaneo y
los tejidos pericapsulares. Entodos los casos se utilizo
un abordaje suprapatelar lateral.

Antes de la infiltracion, se realizd una artrocentesis
terapéutica para evacuar el derrame articular, cuan-
do lo hubiera. A continuacion, se administré por via
intraarticular el tratamiento asignado mediante una
Unica punciény, cuando correspondia, posteriormen-
te se administraron acido hialurénico y/o corticoste-
roide (hexacetonida de triamcinolona, 20 mg/mL), de
acuerdo con la asignaciéon del grupo. Tras retirar la
aguja, se coloco un apdsito estéril.

Cuando se utilizaron terapias combinadas, los dis-
tintos componentes se administraron de forma se-
cuencial a través del mismo acceso intraarticular. En
primer lugar se infiltré el gel de PRP, seguido del 4cido
hialurénicoyy, por ultimo, del corticosteroide, sin mez-
clarlos previamente en la misma jeringa.

Cuidados posteriores al procedimiento

Se indico a los participantes evitar actividades fisicas
intensas que involucraran la rodilla tratada durante al
menos 24 horas. Se recomendd crioterapia para dis-
minuir las molestias posteriores al procedimiento. Se
desaconsejé el uso de antiinflamatorios no esteroides
durante el periodo de seguimiento. Se permitié el uso de
analgésicos opioides como medicacién de rescate du-
rante un maximo de cinco dias, en caso de ser necesario.
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Figura 1. Preparacion del gel de PRP. A) Obtencion de sangre venosa periférica en tubos estériles de vacio. Colocacion de los tubos en la

centrifuga, destacando la importancia de un adecuado equilibrio: los tubos se disponen en posiciones diametralmente opuestas y con volu-

menes iguales para garantizar la estabilidad durante la centrifugacién.B) Aspecto de la sangre centrifugada, que muestra la separacion de los

eritrocitos, la capa leucoplaquetaria (buffy coat) y el plasma. C) Redistribucién del PRP mediante un conector Luer-Lock de tres vias en una

proporcion 3:1. Aproximadamente 3,75 mL de PRP se colocan en una jeringa, mientras que 1,25 mL se reservan en otra para su uso posterior.

D) La fraccién mayor de PRP se somete a calentamiento en una incubadora a 75 °C durante 15 minutos, lo que provoca la desnaturalizacion

de la albumina, el fibrindgeno y otras proteinas plasmaticas, con la formacion de un gel semisélido a base de albimina. Se muestran el PRP

fresco reservado (=1,25 mL) y el gel de albamina (=3,75 mL) preparados para su combinacion.

No se indicé un protocolo estandarizado de rehabili-
tacion. Todos los pacientes recibieron las mismas reco-
mendaciones generales posteriores al procedimiento,
gue incluyeron reposo relativo durante 24 horas y un
retorno gradual a las actividades segun la tolerancia.

Medidas de resultado

Los resultados clinicos se evaluaron mediante ins-
trumentos de evaluaciéon validados respondidos
por los pacientes: la escala analégica visual (Visual
Analog Scale, VAS)*® para el dolor, el Western Onta-
rio and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC),**1 el Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOQOS),Y” la Pain Catastrophizing
Scale (PCS),'® el PROMIS Fatigue,'? la Global Rating

of Change (GROC)®y la Marx Activity Rating Scale.?*
Las evaluaciones se realizaron al inicio del estudio
y a 1, 3y 6 meses de la intervencion. Todas las eva-
luaciones clinicas posteriores a la intervencién fue-
ron efectuadas por evaluadores independientes que
no participaron en el tratamiento de los pacientes.

Analisis estadistico
Todos los datos clinicos y funcionales se organizaron
en planillas de calculo electrénicas y se analizaron me-
diante el software R (Mac OS X GUI, version 1.73). La
significacion estadistica se establecié con un valor de
p bilateral <0,05 y un intervalo de confianza del 95%.
Las variables categodricas se resumieron como fre-
cuencias absolutas y relativas y se compararon entre
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Figura 2. Combinaciény aplicacién del gel de PRP. A) El gel de albdmina (=3,75 mL) se mezcla con el PRP fresco reservado (=1,25 mL) median-

te el conector de tres vias. La transferencia repetida del contenido entre ambas jeringas asegura una adecuada homogeneizacion, obtenién-

dose aproximadamente 5 mL de gel de PRP. B) El gel de PRP se transfiere a una jeringa estéril y se infiltra por via intraarticular en condiciones

de asepsia, habitualmente a través de un abordaje suprapatelar o anterolateral de la rodilla.

los grupos mediante la prueba de chi cuadrado de
Pearson o la prueba exacta de Fisher, segln corres-
pondiera. La normalidad de las variables continuas se
evalué mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Los datos
con distribucién normal se expresaron como media +
desviacién estandar y se compararon entre grupos
mediante analisis de la varianza (ANOVA) de una via
con pruebas post hoc de Tukey. Los datos con distri-
bucion no normal se expresaron como medianay ran-
go intercuartilico y se analizaron mediante la prueba
de Kruskal-Wallis con correccion de Dunn.

Las comparaciones intragrupo entre los distintos
momentos de evaluacion se realizaron mediante la
prueba t para muestras apareadas en los datos pa-
ramétricos o la prueba de rangos con signo de Wilco-
xon en los datos no paramétricos. Cuando correspon-
dio, se calcularon los cambios medios (valores delta)
entre los distintos momentos para evaluar los efectos
del tratamiento a lo largo del tiempo, y los resultados
se presentaron graficamente como medias con barras
de error correspondientes a la desviacién estandar.
No se realizé un céalculo formal del tamafio muestral
ni un analisis de potencia.

RESULTADOS
Se incluyeron inicialmente 80 pacientes, quienes fue-
ron aleatorizados; de ellos, 64 completaron el segui-
miento y fueron incluidos en el analisis final (Fig. 3).
La edad media fue de 62,1 + 8,9 afios (rango: 42-78)
y el 71% de los participantes fueron mujeres. Todos
los pacientes presentaban osteoartrosis de rodilla
con clasificacion radiografica grado -1l segun Kell-
gren-Lawrence. El enmascaramiento de los partici-
pantes se mantuvo durante todo el ensayo de acuer-
do con el protocolo simple ciego preestablecido.

La distribucion final de los participantes que

completaron el seguimiento fue la siguiente: Grupo A
(geldePRP+acidohialurénico+corticosteroide),n=14;
Grupo B (acido hialurénico + corticosteroide),
n=17; Grupo C (gel de PRP + corticosteroide), n = 15;
y Grupo D (corticosteroide solo), n = 18. Los desenla-
ces se evaluaron longitudinalmente desde el inicio del
estudio (valor basal) hasta los distintos momentos de
seguimiento establecidos en el protocolo. Durante el
periodo del estudio no se observaron complicaciones
mayores ni menores, incluidas infeccién, exacerba-
cion persistente del dolor o reacciones adversas.

A los 6 meses de seguimiento, todos los grupos de tra-
tamiento mostraron una reduccién significativa de la
intensidad del dolor con respecto a los valores basales
en las evaluaciones tempranas (Fig. 4y Tabla 1). Almes y
alos 3 meses, los grupos A, B, C y D presentaron dismi-
nuciones estadisticamente significativas de los puntajes
delaVAS (p <0,05 en todos los casos). Sin embargo, a los
6 meses, la reduccién sostenida del dolor permanecié
estadisticamente significativa Unicamente en los gru-
pos A (gel de PRP + 4cido hialurénico + corticosteroi-
de; p = 0,0037), B (acido hialurénico + corticosteroide;
p =0,0017) y C (gel de PRP + corticosteroide; p = 0,0010),
mientras que el grupo tratado Ginicamente con corticos-
teroide (Grupo D) ya no mostro diferencias significati-
vas con respecto al valor basal (p =0,1878).

Durante el seguimiento de 6 meses, los grupos A, B
y C mostraron mejorias significativas intragrupo en
los dominios de dolor y funcion del WOMAC en com-
paracion con los valores basales (p <0,05 en todos
los casos) (Fig. 5). En cambio, el Grupo D no presentd
una mejoria significativa en los dominios de dolor (p
=0,115) ni de funcion (p = 0,255) del WOMAC a los
6 meses. Los puntajes del dominio de rigidez del WO-
MAC mejoraron significativamente solo en el Grupo
A (p <0,05), mientras que no se observaron cambios
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Evaluados para determinar
su elegibilidad (n = 80)

I
Aleatorizados (n = 80)

Asignados al Grupo A
Gel de PRP + AH +
Corticosteroide
(n=20)

Asignados al Grupo B
Acido hialurénico +
Corticosteroide
(n=20)

Asignados al Grupo C
Gel de PRP +
Corticosteroide
(n=20)

Asignados al Grupo D
Corticosteroide solo
(n=20)

Pérdidas durante el
seguimiento (n = 6)

Pérdidas durante el
seguimiento (n = 3)

Pérdidas durante el
seguimiento (n=5)

Pérdidas durante el

seguimiento (n=2)

Completaron el seguimiento (n = 64)

Grupo A
Analizados (n = 14)

Grupo B
Analizados (n=17)

Grupo C
Analizados (n = 15)

GrupoD
Analizados (n = 18)

Figura 3. Diagrama de flujo CONSORT que muestra la inclusion de los pacientes, la aleatorizacion, la asignacidn a los grupos de tratamiento,
el seguimiento y el andlisis final en este ensayo clinico prospectivo aleatorizado.
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Figura 4. Puntajes de dolor en la escala analégica visual (VAS) al inicio del estudio y a 1, 3y 6 meses del tratamiento intraarticular. Los grupos tra-
tados con gel de PRP mostraron una reduccién sostenida del dolor a los 6 meses, mientras que el grupo tratado Unicamente con corticosteroides
presentd una pérdida progresiva del efecto analgésico.



ARIELDELIMAD., ETAL.

GEL DE PRP PLASMA EN GONARTHROSIS 111

Tabla 1. Puntajes de dolor en la escala analégica visual (VAS) (media + desviacion estandar) al inicio del estudio y a 1, 3y 6 meses para cada grupo

de tratamiento. Los valores de p corresponden a las comparaciones intragrupo entre el valor basal y los distintos momentos de seguimiento.

Valor

p(valorbasal p(valorbasal p(valorbasal

Grupo Intervencion basal 1 mes 3 meses 6 meses vs.1mes) vs. 3 meses) vs. 6 meses)
A CeldePRP+AH - 7, 510 4004332 388+275 440317 00003 00436 0,0037
+ corticosteroide

B AHY 654190 3464222 406+217 500248 00003 0,0003 0,0017
corticosteroide

C GeldePRP+ -0, 026 3474288 4214283 4504303 00001 0,0002 0,0010
corticosteroide

p Corticosteroide 5., 548 2804323 4074363 476+353 00050 0,0456 0,1878

solo

estadisticamente significativos en este dominio en los
grupos B,CoD.

El andlisis de las subescalas del KOOS a los 6 meses
mostro una tendencia consistente a favor del Grupo
A en los dominios de dolor, sintomas, actividades de
la vida diaria, funcién en deportes y actividades re-
creativas y calidad de vida relacionada con la rodilla.
Sinembargo, tras el ajuste por los valores basales me-
diante un analisis de la covarianza (ANCOVA), no se
identificaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos en la evaluacion a los 6 meses
(ANCOVA tipo lll; p >0,05 para todos los dominios).

Se observaron reducciones significativas de los pun-
tajes dela PCSentre el inicio del estudio y los 6 meses
en el Grupo A (A = -13,42; p = 0,0043), el Grupo B
(A =-13,47; p = 0,0040) y el Grupo C (A = -13,50;
p = 0,0202), lo que indica una mejoria clinicamen-
te relevante de la catastrofizacién relacionada con
el dolor. El Grupo D mostré una reduccion menor
gue no alcanzé significacion estadistica (A = -8,38;
p = 0,0843). Las comparaciones ajustadas entre los
grupos a los 6 meses no fueron estadisticamente sig-
nificativas (ANCOVA, p = 0,760).

Los puntajes de PROMIS Fatigue mejoraron con el
tiempo en todos los grupos de tratamiento. Sin em-
bargo, solo en el Grupo A (A = -16,83; p = 0,0395) se
observé una mejoria intragrupo estadisticamente sig-
nificativa a los 6 meses. Tras el ajuste por los valores
basales, no se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (ANCOVA, p = 0,2944).

En la evaluacion a los 6 meses, la mejoria percibida
por los pacientes, evaluada mediante la escala GROC,
mostré una mejoria intragrupo significativa en todos
los grupos de tratamiento. La mayor magnitud de me-
joria percibida se observé en el Grupo A (A = +5,14;
p=0,0135)yenel GrupoC(A=+4,67;p=0,0132).Las
comparaciones ajustadas entre los grupos no mostra-
ron diferencias estadisticamente significativas a los 6
meses (ANCOVA, p = 0,953).

Los puntajes de la Marx Activity Rating Scale mostra-
ron una tendencia ascendente no significativa entre
el inicio del estudio y los 6 meses en todos los grupos:

Grupo A (A =+1,33;p=0,1661), Grupo B (A =+0,71;
p =0,3061), Grupo C (A =+0,58; p = 0,3934) y Grupo
D (A=+1,44;p=0,1216). No se identificaron diferen-
cias estadisticamente significativas ni intragrupo ni
entre los grupos en la evaluacién a los 6 meses (AN-
COVA, p=0,733).

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio fue que las estrate-
gias intraarticulares que incorporaron gel de PRP per-
mitieron una mejoria clinica mas sostenida a lo largo
del tiempo en comparacién con el tratamiento exclu-
sivo con corticosteroides, aunque tras el ajuste no se
observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos. Si bien todos los grupos de tratamien-
to presentaron un alivio temprano del dolor, solo aque-
llos que incluyeron PRP mantuvieron esa mejoria a lo
largo del seguimiento, mientras que el grupo tratado
Unicamente con corticosteroides mostré una pérdida
de eficacia en el seguimiento a mediano plazo. A pesar
de la ausencia de diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los grupos tras el ajuste, las mejorias sos-
tenidas observadas en el dolor y la funcién podrian ser
clinicamente relevantes, especialmente en el contexto
de enfermedades crénicas como la osteoartrosis de
rodilla, en las que el control sintomatico a largo plazo
constituye un objetivo terapéutico fundamental.

Este patron temporal es consistente con la literatura
previa. Se sabe que los corticosteroides proporcionan
unalivio analgésicorapido, aunque de duracion limita-
da, hallazgo que ha sido documentado de manera re-
iterada en ensayos clinicos y revisiones sistematicas.
Contrariamente, las terapias bioldgicas activas, como
el PRP, han demostrado mejores resultados a media-
no plazo que los corticosteroides y el acido hialuré-
nico, particularmente en términos de dolor y funcion.
Los metaanalisis de Belk y col.??y de Khalid y col.# de-
mostraron que el PRP produce mayores mejorias en
los puntajes del WOMAC y de la VAS en seguimientos
superiores a 3 meses, lo que respalda el efecto anal-
gésico sostenido observado en el presente estudio.

Los resultados funcionales evaluados mediante el
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Figura 5. Puntajes de las subescalas del WOMAC (dolor, rigidez y funcién) desde el valor basal hasta el seguimiento a los 6 meses. Se observa-

ron mejorias significativas en los dominios de dolor y funcidn en los grupos que recibieron gel de PRP, mientras que la mejoria en el dominio

de rigidez se observo exclusivamente en el grupo tratado con la combinacién de gel de PRP, acido hialurénico y corticosteroide.

WOMAC refuerzan estas observaciones. A los 6 me-
ses, los pacientes tratados con gel de PRP, con o sin
acido hialuronico, presentaron mejorias significativas
en el dolor y la funcién, mientras que el tratamiento
exclusivo con corticosteroides no produjo beneficios
funcionales relevantes. Cabe destacar que el dominio
de rigidez del WOMAC mejoré significativamente
solo en el grupo que recibié la combinacién de gel de
PRP, 4cido hialurénico y corticosteroide, lo que sugie-
re un posible efecto sinérgico.?®* Beneficios similares
de lacombinacion de PRPy acido hialurénico hansido
descritos en revisiones sistematicas recientes, entre
ellas el metaanalisis de Karasavvidis y col.,>* que de-
mostré mejores resultados funcionales en compara-
cion con el uso de acido hialurénico solo.

Si bien los resultados del KOOS no alcanzaron sig-
nificacién estadistica en el andlisis ajustado entre los
grupos, la tendencia consistente a favor de la estrate-
gia combinada con gel de PRP en todas las subescalas
sugiere un efecto clinicamente relevante que podria
no haberse detectado plenamente debido a las limi-
taciones del tamano muestral. Estudios previos que
evaluaron el PRP en la osteoartrosis de rodilla tam-
bién han informado mejorias clinicamente relevantes
sin demostrar una diferencia estadisticamente signi-
ficativa en todas las subescalas del KOQOS, especial-
mente en poblaciones heterogéneas de pacientes.??%

Los resultados psicosociales y centrados en el pa-
ciente respaldan aun mas el papel de la modulacién
bioldgica sostenida. Se observaron reducciones signi-
ficativas en la catastrofizacion del dolor Gnicamente
en los grupos que recibieron PRP y/o acido hialuréni-
co, en concordanciacon la evidencia de que un control

sintomatico mas prolongado influye favorablemen-
te sobre la percepcion del dolor y las estrategias de
afrontamiento.'®?2 Ademas, solo el grupo tratado con
la combinacién de gel de PRP presenté una mejoria
significativa en los puntajes de PROMIS Fatigue, lo
que sugiere beneficios funcionales y sobre la calidad
de vida que trascienden el alivio del dolor.'® Estos ha-
llazgos concuerdan con informes previos que indican
que las terapias bioldgicas intraarticulares pueden
modular mediadores inflamatorios y biomarcadores
sinoviales asociados con la fatiga sistémica y la carga
sintomatica.?>%¢

El fundamento biolégico del desempefio sostenido
del gel de PRP probablemente se relacione con sus
caracteristicas estructurales. A diferencia del PRP
liquido convencional, el gel de PRP incorpora una
matriz de albumina obtenida mediante induccién
térmica, combinada con PRP fresco, lo que permite
una mayor permanencia intraarticular y una libera-
cion gradual de factores de crecimiento como PDGF,
TGF-B y VEGF.8!! Estudios experimentales y trasla-
cionales, entre ellos los de Godoi y col.'' y Nakamura
y col..® han demostrado que los geles derivados del
plasma actian como vehiculos biolégicos eficaces,
favoreciendo una liberaciéon controlada y una acti-
vidad biolégica prolongada, lo que podria explicar
los efectos clinicos sostenidos observados en este
ensayo.

Si bien se ha informado que los corticosteroides
pueden ejercer efectos inhibitorios sobre determi-
nados factores de crecimiento, su inclusién en el
presente estudio obedecié tanto a consideraciones
clinicas como metodolégicas. Desde el punto de
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vista clinico, los corticosteroides proporcionan un
rapido efecto analgésico y antiinflamatorio, lo que
puede contribuir al alivio sintomatico temprano
mientras los efectos biologicos del gel de PRP se
desarrollan con el tiempo, reflejando una estrate-
gia pragmatica de la practica clinica habitual. Ade-
mas, los corticosteroides se administraron en dosis
bajas, ya que se ha demostrado que las dosis mas
bajas producen menores efectos deletéreos sobre
las células mesenquimales. Desde el punto de vista
metodoldgico, el uso de corticosteroides en todos
los grupos de tratamiento permitié una compa-
racion mas controlada, contribuyendo a aislar los
efectos adicionales del gel de PRP y del 4cido hia-
lurénico mas alla de los efectos ya conocidos de los
corticosteroides. Este disefio tuvo como objetivo
reducir los factores de confusién y esclarecer con
mayor precisiéon la contribucién de cada uno de los
componentes terapéuticos.

Desde una perspectiva clinica y econémica, la com-
paracién entre gel de PRP mas corticosteroide y 4ci-
do hialurénico mas corticosteroide resulta particu-
larmente relevante. Si bien ambas estrategias demos-
traron mejorias clinicas comparables, el gel de PRP
constituye una terapia autéloga que puede preparar-
se utilizando equipamiento estandar de laboratorio,
potencialmente a un costo inferior al de las formula-
ciones comerciales de acido hialurénico. En los siste-
mas de salud con recursos limitados, esta diferencia
podria tener importantes implicancias en términos de
accesibilidad y costo-efectividad, sin comprometer
los resultados clinicos.?”

Se requieren estudios futuros que comparen direc-
tamente el gel de PRP con las formulaciones conven-
cionales de PRP, a fin de esclarecer mejor las posibles
ventajas de este abordaje bioldgico modificado.

Este estudio presenta algunas limitaciones, entre
ellas el tamano muestral relativamente pequefio, la
ausencia de un célculo formal del tamafo de la mues-
tra, el tamano desigual de los grupos tras las pérdidas
durante el seguimiento y un periodo de seguimiento
limitado a 6 meses. Ademas, no se evaluaron marca-
dores por imagenes ni biomarcadores bioquimicos,
gue podrian haber aportado informacién sobre los
mecanismos subyacentes. No obstante, entre las for-
talezas de este ensayo se destacan su disefio prospec-
tivoy aleatorizado, el empleo de multiples instrumen-
tos de evaluacion validados y la comparacién directa
entre estrategias de infiltracidn intraarticular derele-
vancia clinica.

CONCLUSION

La combinacién de gel de PRP, 4cido hialurénicoy cor-
ticosteroide mostré una mejoria clinica mas consis-
tente y sostenida alos 6 meses en comparacién con el
tratamiento exclusivo con corticosteroides, aunque
tras el ajuste no se observaron diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos. El gel de PRP
utilizado de forma aislada mostré resultados clinicos
comparables a los del 4cido hialurénico.
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cruzado anterior usando boton
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RESUMEN

Introduccion: la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) depende en gran medida de la estabilidad
inicial del injerto y del método de fijacién femoral utilizado. Los sistemas ajustables convencionales pueden pre-
sentar elongacién del lazo bajo carga ciclica (loop creep), con riesgo de pérdida de tensidén y ensanchamiento del
tunel éseo.

Objetivos: evaluar los resultados clinicos y radiolégicos obtenidos con el uso de un botén femoral ajustable auto-
blogueante en la reconstruccién primaria del ligamento cruzado anterior con seguimiento minimo de 36 meses.
Material y métodos: se realizé un estudio ambispectivo (nivel de evidencia V) que incluyé 50 pacientes consecu-
tivos sometidos a reconstruccién primaria del LCA con autoinjerto de isquiotibiales y fijacion femoral con botén
autobloqueante. Se analizaron las escalas IKDC, Lysholm y Tegner, ademas de la evoluciéon radiolégica (tamafio
del tunel, posicion del botén) y la resonancia magnética a los 9 meses. El seguimiento minimo fue de 36 meses.
Resultados: los puntajes IKDC, Lysholm y Tegner mejoraron significativamente (58.2—94.8; 62.4—93.7;
3.1—6.8; p <0.001). No se registraron fallas del injerto, complicaciones ni ensanchamiento del tunel (A <0.3 mm).
La resonancia magnética demostré ligamentizacién completa y consolidacién dsea en el 100 % de los casos. El
retorno deportivo promedio fue de 8.5 meses, con recuperacién funcional total.

Conclusién: el botén femoral ajustable autobloqueante proporciond fijacion estable, ausencia de complicaciones
y resultados clinicos reproducibles a 36 meses, constituyendo una alternativa confiable a los sistemas de lazo fijo
tradicionales.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior; Fijacion femoral; Botén cortical ajustable; Resultados clinicos; Ar-
troscopia; TenZ®
Nivel de evidencia: IV. Estudio de Cohorte Ambispectivo
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Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Using a Self-adjusting, Self-locking Button. Clinical and
Radiological Results After a Minimum Follow-up of 36 Months

ABSTRACT

Introduction: anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction depends largely on the initial stability of the graft
and the femoral fixation method used. Conventional adjustable systems can exhibit loop creep under cyclic
loading, with a risk of loss of tension and widening of the bone tunnel.

Objectives: to evaluate the clinical and radiological outcomes obtained with the use of a self-locking, adjustable
femoral button in primary ACL reconstruction with a minimum follow-up of 36 months.

Material and methods: an ambispective cohort study (Level of evidence IV) included 50 consecutive
patients undergoing primary ACL reconstruction with hamstring autograft and femoral fixation using the self-
locking button. Clinical outcomes (IKDC, Lysholm, Tegner), radiographic tunnel assessment, and 9-month MRI
findings were analyzed over a minimum 36-month follow-up.

Results: IKDC, Lysholm, and Tegner scores improved significantly (58.2—94.8; 62.4—93.7; 3.1—6.8; p <0.001).
No graft failures, complications, or tunnel widening were observed (A <0.3 mm). MRI confirmed complete
ligamentization and bone integration in all cases. Mean time to unrestricted sports return was 8.5 months, with
full functional recovery.

Conclusion: the self-locking adjustable femoral button provided stable fixation, no complications, and
reproducible clinical outcomes at 36 months, supporting its reliability as an alternative to traditional fixed-loop
systems.

Keywords: Anterior cruciate ligament; Femoral fixation; Adjustable cortical button; Clinical outcomes;

Arthroscopy; TenZ®
Level of evidence: IV. Ambispective Cohort Study

INTRODUCCION
La reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(LCA) constituye uno de los procedimientos mas fre-
cuentes en la cirugia ortopédica y del deporte. Su fi-
nalidad es restaurar la estabilidad anteroposterior
y rotacional de la rodilla, prevenir la degeneracion
articular secundaria y permitir el retorno seguro a
la practica deportiva. A pesar de la estandarizacion
técnica alcanzada en las ultimas décadas, el resulta-
do final continta dependiendo de multiples factores:
la eleccién del injerto, la precision anatéomica de los
tuneles 6seos, la tensién inicial del injerto y, de ma-
nera decisiva, el método de fijacién empleado. Entre
estos elementos, la fijaciéon femoral desempena un
papel critico durante las fases iniciales de integracién
bioldgica, periodo en el que la rigidez constructiva y
la resistencia a la elongacién determinan el éxito me-
canicoy funcional del injerto.*3

En las reconstrucciones con autoinjerto de isquioti-
biales, la fijacion cortical femoral mediante sistemas
de suspensién progresivamente se ha impuesto sobre
los tornillos interferenciales, debido a su elevada re-
sistencia a la carga y menor morbilidad del tanel. Los
dispositivos de suspensién permiten una inserciéon
minimamente invasiva, con menor riesgo de divergen-
cia del tornillo y mejor control de la orientacién ana-
témica del injerto. Sin embargo, dentro de este grupo
existen dos grandes configuraciones: los sistemas

de lazo fijo (fixed-loop) y los de lazo ajustable (adjus-
table-loop). Los primeros se asocian a un compor-
tamiento mecanico predecible, pero su longitud no
modificable obliga a una planificacion milimétrica del
tunel y, con frecuencia, a perforaciones adicionales o
a maniobras de sobreperforacién para lograr el vol-
teo del boton cortical. Por el contrario, los sistemas
ajustables permiten modificar intraoperatoriamente
la longitud del lazo y retensionar el injerto una vez
posicionada la cortical, lo que simplifica la técnica y
mejora la adaptabilidad intraoperatoria.?*

A pesar de estas ventajas, diversos estudios biome-
canicos han documentado que los dispositivos ajusta-
bles presentan una vulnerabilidad potencial: la elon-
gacion progresiva del lazo bajo carga ciclica, fendome-
no conocido como loop creep, que podria traducirse
en pérdida de tension del injerto, micromovimientos
dentro del tunel y su eventual ensanchamiento. Esta
elongacion, aunque minima en condiciones experi-
mentales, puede adquirir relevancia clinica en de-
portistas o pacientes jévenes con altas demandas
funcionales. La inestabilidad secundaria y el ensan-
chamiento del tunel constituyen hallazgos descriptos
en series a mediano plazo, atribuidos a la friccion re-
petitiva entre el injerto y las paredes dseas durante la
fase de ligamentizacién.>”

Conelpropésitode superar estaslimitaciones,sehan
desarrollado recientemente dispositivos ajustables
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de bloqueo automatico o self-locking, que combinan
la versatilidad de los sistemas ajustables con la rigi-
dez estructural de los de lazo fijo. El disefio del botén
femoral TenZ® (Fergus Medical, Cordoba, Argentina)
incorpora un mecanismo de triple sutura que permite
realizar una traccidn secuencial, un giro de bloqueo
y una fijacién definitiva, eliminando la posibilidad de
deslizamiento posterior del lazo. Desde el punto de
vista biomecanico, esta configuracién transforma el
dispositivo en un sistema hibrido, capaz de mantener
una tension constante sobre el injerto incluso bajo
cargas repetidas, y de minimizar la microtraslacién
en la interfaz tendén-hueso. Ademas, su mecanismo
de bloqueo progresivo facilita el lenado completo del
tunel femoral, optimizando la superficie de contacto
para la osteointegracion.

Pese a que las pruebas mecanicas iniciales han de-
mostrado resultados alentadores, la literatura clinica
sobre este tipo de fijacién es aun limitada. La mayoria
de los estudios disponibles presentan seguimientos
cortos, generalmente inferiores a 24 meses, lo que
impide establecer conclusiones sdlidas respecto al
comportamiento biolégico y radiolégico a mediano
plazo. Existe, por tanto, una brecha de conocimiento
en torno al desempefio clinico de los botones ajusta-
bles autobloqueantes en condiciones reales de practi-
ca quirurgica. En ese contexto, la hipétesis planteada
sostiene que este sistema mantiene la tension inicial
del injerto a lo largo del tiempo, evitando la elonga-
cion del lazo y el ensanchamiento del tunel femoral,
con resultados funcionales equivalentes o superiores
a los dispositivos de fijacion convencionales. El obje-
tivo fue evaluar los resultados clinicos y radioldgicos
obtenidos con el uso de un botén femoral ajustable
autobloqueante en la reconstruccién primaria del li-
gamento cruzado anterior con seguimiento minimo
de 36 meses.??

MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

Se realizé un estudio ambispectivo de cohorte Unica.
Se trata de un estudio observacional descriptivo sin
grupo comparativo directo, disenado para evaluar los
resultados clinicos y radioldgicos de la reconstruc-
cién primaria del ligamento cruzado anterior (LCA)
utilizando un sistema de fijacion femoral ajustable
autobloqueante (TenZ®, Fergus Medical, Cérdoba,
Argentina). El protocolo fue conducido en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universi-
tario Austral (Buenos Aires, Argentina), se incluyeron
pacientes operados entre junio de 2021 y marzo de
2022, garantizando un seguimiento minimo de 36
meses al momento del cierre de la base de datos (abril
de 2025). Segun la clasificacion del Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine, corresponde con un nivel
de evidencia IV.

La base de datos se alimenté de manera prospec-
tiva a partir del registro institucional de cirugias de
rodilla, complementada con revisién retrospecti-
va de historias clinicas y estudios por imagenes. La
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investigacion fue desarrollada conforme a los princi-
pios de la Declaracién de Helsinki y a las normas na-
cionales de investigacion biomédica.

Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron de forma consecutiva todos los pacien-

tes que cumplieron los siguientes criterios:

* Diagnoéstico de rotura completa del LCA confirma-
da mediante exploracién clinica (test de Lachmany
Pivot shift positivos) y resonancia nuclear magnéti-
ca (RNM).

* Reconstruccién realizada con autoinjerto de is-
quiotibiales (semitendinoso y gracilis).

* Fijacién femoral con botéon ajustable autoblo-
queante TenZ®.

* Fijacién tibial con tornillo interferencial de PEEK.

e Edad comprendida entre 18 y 60 afios.

e Actividad deportiva recreacional o competitiva
previa alalesion.

* Seguimiento clinico y radiolégico completo 236
meses.

Se excluyeron los pacientes con:

* Cirugias previas sobre la misma rodilla o recons-
trucciones de revision.

* Lesiones multiligamentarias, roturas meniscales
radiales o de raiz que requirieran tunel adicional.

e Fracturas periarticulares u osteotomias concomi-
tantes.

¢ Trastornos metabdlicos dseos, enfermedades in-
flamatorias articulares o infecciones activas.

* Datos incompletos o pérdida del seguimiento.

Tras aplicar los criterios de elegibilidad, se inclu-
yeron 50 pacientes consecutivos (28 hombres y 22
mujeres), con edad media de 36 afos (rango, 18-58).
Todos los procedimientos fueron realizados por el
mismo equipo quirudrgico siguiendo un protocolo es-
tandarizado.

Técnica quirudrgica

Las cirugias se efectuaron bajo anestesia raquidea,
con el paciente posicionado en decubito supino y un
manguito de isquemia neumdtica en el muslo proxi-
mal. Se emplearon portales anterolateral y antero-
medial estandar. En todos los casos se efectué una ar-
troscopia diagndstica inicial para confirmar la rotura
del LCA y descartar lesiones asociadas. Las menisco-
patias parciales fueron tratadas con meniscectomia o
sutura artroscépica segun el tipo de desgarro.

El injerto fue obtenido mediante una incision longi-
tudinal de 3 cm sobre la cara anteromedial de |a tibia,
3 a 4 cm distal a la interlinea articular. Los tendones
semitendinoso y gracilis fueron identificados y extrai-
dos con un extractor cerrado, liberando las expan-
siones fasciales accesorias. Tras la limpieza del tejido
muscular residual, los extremos fueron trenzados con
sutura reabsorbible trenzada nimero 1y el injerto se
doblé para conformar un haz cuadruple o quintuple,
dependiendo de la longitud disponible, procurando
un didmetro minimo de 8 mm. El extremo femoral fue
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conectado al sistema TenZ®, y el extremo tibial prepa-
rado para fijacién con tornillo interferencial de PEEK.

El tunel femoral se confeccioné por portal antero-
medial con la rodilla en flexion maxima (120°-130°),
orientando la guia al centro anatémico de la huella
femoral. El tunel tibial se perforé a 55° de inclinacion
con guia transtibial, asegurando la alineacién con la
salida femoral. Mediante sutura pasante, el botén
fue traccionado hasta exteriorizarse sobre la cortical
lateral del fémur, verificando su volteo por vision ar-
troscépica directa. Posteriormente se aplicé tension
secuencial sobre las 3 suturas del dispositivo (trac-
cién, rotacion y bloqueo final) hasta lograr el comple-
tollenado del tunel femoral y una tensién homogénea
del injerto. La fijacion tibial se efectué con un tornillo
interferencial PEEK de diametro igual al injerto, in-
troducido con la rodilla a 15° de flexion. Finalmente,
serealizd una retension manual en extensién comple-
ta para eliminar holguras residuales.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 68 minutos
(rango, 55-82). No se registraron dificultades técnicas
ni necesidad de conversién a sistemas alternativos de
fijacion.

Protocolo de rehabilitacién

Todos los pacientes siguieron un programa de rehabi-
litacion fisiokinésica estandarizado, bajo supervision
institucional. Se permitié apoyo parcial desde el pri-
mer dia postoperatorio, con ortesis articulada blo-
gueada en extension durante las 2 primeras semanas.
Los ejercicios isométricos de cuadriceps y bombeo
plantar se iniciaron de inmediato. La movilidad pasi-
va asistida comenzé al control de la primera semana,
progresando hacia amplitud completa a las 4-6 sema-
nas. El trote lineal fue autorizado a partir del tercer
mes, y el fortalecimiento cerrado de cadena cinética
se inicié tras recuperar la extensién completa. Las
actividades deportivas de pivoteo se reintrodujeron
progresivamente entre los 8 y 9 meses, tras demos-
trar simetria de fuerza y control neuromuscular.

Evaluacion clinica

La valoraciéon funcional se efectud en los periodos

preoperatorioy alos 6, 12, 24 y 36 meses postopera-

torios, utilizando los siguientes instrumentos:

* |IKDC subjetivo (International Knee Documentation
Committee).

e Escalade Lysholm para la funcién de rodilla.

* Escala de actividad Tegner para cuantificar el nivel
deportivo.

Las pruebas de Lachman, cajéon anterior y Pivot shift
se aplicaron en cada control por el mismo cirujano
senior, con el objetivo de minimizar la variabilidad
interobservador. Se consideré estabilidad completa
cuando los 3 test resultaban negativos y la diferencia
anteroposterior manual era <2 mm.

El retorno deportivo se registré6 en meses y se
clasificé segln la recuperacién del nivel previo de
practica (igual, inferior o superior al prelesional).
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Evaluacion radiolégica

Se realizaron radiografias anteroposteriores y late-
rales de rodilla al primer control postoperatorio (1
semana) y posteriormente a los 6, 9 y 36 meses. El
didmetro de los tuneles femoral y tibial se midio di-
gitalmente en el punto medio del trayecto, utilizando
software calibrado (PACS institucional). El ensancha-
miento del tunel se definié como un aumento 21 mm
respecto a la medida inicial.

Las resonancias magnéticas (RNM) se efectuaron a
los 9 meses en todos los pacientes. Se valoré la con-
tinuidad y la seial del injerto, el grado de ligamenti-
zacion (comparacién con el ligamento cruzado poste-
rior), la integracion 6sea en los tineles y la ausencia
de fluido o edema peritendinoso. Todas las imagenes
fueron interpretadas por un mismo radiélogo muscu-
loesquelético, ciego a los resultados clinicos.

Analisis estadistico

Los datos se procesaron con el software IBM SPSS®
Statistics v27 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). Las
variables continuas se expresaron como media + des-
viacién estandar, y las categéricas como frecuencias
o porcentajes.

La normalidad de distribucion se verificé mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Las comparaciones entre valo-
res preoperatorios y postoperatorios (IKDC, Lysholm,
Tegner y didmetro de tlnel) se realizaron mediante
prueba t de Student para muestras apareadas. Se con-
siderd significacion estadistica para valores de p <0.05.

No se realizé célculo previo de tamafio muestral,
dado el caracter descriptivo y exploratorio del estu-
dio.

Aspectos éticos y conflicto de interés
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion. Todos los pacientes firmaron un con-
sentimiento informado para la utilizaciéon anénima de
sus datos clinicos y de imagen.

El dispositivo TenZ® se empled dentro del marco de
la practica quirdrgica habitual, sin financiamiento ex-
terno ni relacién comercial con el fabricante.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

Se analizaron 50 pacientes consecutivos sometidos
a reconstruccion primaria del ligamento cruzado
anterior (LCA) utilizando fijacion femoral con botén
ajustable autobloqueante TenZ® y fijacion tibial con
tornillo interferencial de PEEK. La cohorte incluyé
28 hombres (56 %) y 22 mujeres (44 %), con una edad
media de 36.0 = 9.7 afos (rango, 18-58). Todos los ca-
sos correspondieron a lesiones deportivas o recrea-
cionales, las actividades mas frecuentes fueron futbol
(46 %), esqui (18 %), running (12 %), basquet (9 %) y
otras disciplinas de pivoteo (15 %).

Durante el periodo de inclusion se evaluaron 54 pa-
cientes. Cuatro fueron excluidos por no cumplir crite-
rios de seguimiento minimo. No se registraron pérdi-
das durante el seguimiento.
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El intervalo medio entre la lesién y la cirugia fue de
3.8 £ 1.2 meses, y en ningln caso se documentaron
cirugias previas sobre la rodilla afectada. En todos los
pacientes se utilizé un autoinjerto de semitendinoso y
gracilis,con un didmetro promedio de 8.4 £ 0.3 mm; en
42 casos (84 %) se confecciond un injerto cuadruple y
en 8 (16 %), uno quintuple, de acuerdo con la longitud
disponible. No se observaron diferencias significati-
vas por sexo en edad, tiempo hasta la cirugia ni tipo
de injerto utilizado (p >0.05).

Resultados funcionales

La evolucién funcional evidencié una mejoria signi-
ficativa y sostenida en todas las escalas de valora-
cion. El puntaje IKDC subjetivo aumenté de 58.2 +
7.5 en el preoperatorio a 94.8 = 3.1 a los 36 meses
(p <0.001). La escala de Lysholm mostrd un incre-
mentode 62.4+8.9393.7 £ 3.8 (p <0.001), mientras
que la escala de actividad Tegner pas6 de 3.1+ 0.7 a
6.8+ 1.2 (p<0.001).

El 87 % de los pacientes alcanzé un IKDC >90 en el
primer aino, cifra que se elevo al 94 % a los 24 meses y
al 100 % al final del seguimiento. La estabilidad clinica
fue completa en todos los casos: los test de Lachman,
Pivot shift y cajon anterior resultaron negativos, sin
diferencias mayores a 2 mm entre la rodilla operada
y la contralateral. No se detectaron déficits de exten-
sién, dolor residual ni rigidez significativa.

Evaluacion radiografica

El andlisis radiografico seriado mostré manteni-
miento absoluto del didmetro de los tuneles 6seos
a lo largo del seguimiento. A la semana postopera-
toria, el didmetro medio del tunel femoral fue de
8.6 £ 0.4 mmy el del tibial de 8.7 £ 0.5 mm, valores
concordantes con las brocas utilizadas. A los 36
meses, las mediciones comparativas no mostraron
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diferencias estadisticamente significativas (A <0.3 mm;
p=0.41).

En todos los casos el botén cortical se mantuvo fir-
memente apoyado sobre la cortical lateral del fémur,
sin desplazamiento, radiolucidez ni signos de reaccién
6sea. Tampoco se evidencié migracion del tornillo
tibial ni cambios en la alineacién de los tuneles. Las
radiografias de control ilustran la estabilidad morfo-
l6gica obtenida (Fig. 1).

Resonancia magnética

La resonancia nuclear magnética (RNM) realizada en-
tre el octavo y noveno mes postoperatorio demostré
continuidad completa del injerto en el 100 % de los
pacientes, con sefial homogénea de baja intensidad,
equivalente a la del ligamento cruzado posterior, lo
gue indica una ligamentizacion avanzada.

Los tuneles femoral y tibial presentaron contornos
regulares, sin halo de fluido ni ensanchamiento. No
se observaron colecciones, edema éseo ni signos de
necrosis. En la totalidad de los estudios, la interfase
tenddén-hueso mostré un patrén hipointenso conti-
nuo, indicativo de consolidacién cortical y progresiva
integracion bioldgica (Fig. 2).

Retorno deportivo

La totalidad de los pacientes (100 %) retomo la practi-
cadeportiva en el primer aio tras la cirugia. El tiempo
promedio de retorno a la actividad sin restricciones
fue de 8.5 + 1.1 meses (rango, 7-10 meses). Cuarenta
y uno (82 %) regresaron al mismo nivel competitivo
o recreativo previo a la lesion, mientras que 9 (18 %)
optaron por disminuir la intensidad deportiva por
motivos personales, no relacionados con limitaciones
funcionales. Ninguno refirié episodios de inestabili-
dad, dolor durante la actividad ni sensacién de falla
del injerto.

Figura 1. Radiografias de rodilla a la semana (A) y a los 36 meses postoperatorios (B). Se observa el boton cortical autoblogueante (TenZ®)

correctamente apoyado sobre la cortical lateral del fémur y el tornillo interferencial de PEEK en la tibia proximal, sin signos de migracion,

reaccion 6sea ni radiolucidez. Los diametros femoral y tibial permanecen invariables, confirmando la estabilidad del tinel y la ausencia de

ensanchamiento 6seo durante el seguimiento.
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Complicaciones

Durante todo el seguimiento no se registraron com-
plicaciones intraoperatorias ni postoperatorias. No
hubo casos de rotura del injerto, aflojamiento del bo-
tén, infeccion, sinovitis, trombosis venosa profunda
ni lesiones neurovasculares. Tampoco se requirieron
reintervenciones por falla de fijacion o sintomas resi-
duales. El andlisis global evidencié una tasa de super-
vivencia del injerto del 100 % a los 36 meses.

DISCUSION
El presente estudio constituye, hasta donde alcanza
nuestro conocimiento, una de las primeras series cli-
nicas latinoamericanas que evalian de manera pros-
pectiva los resultados a mediano plazo de un sistema
de fijacion femoral ajustable autobloqueante en re-
construccién primaria del ligamento cruzado anterior
(LCA). Los hallazgos obtenidos a 36 meses confirman
que el botén autobloqueante TenZ® ofrece una fija-
cion mecanicamente estable, libre de elongacién del
lazo, con una evolucién funcional sobresaliente y sin
complicaciones asociadas.'%13

La ausencia total de ensanchamiento de los tuneles
Oseos y laintegridad completa del injerto en resonan-
cia magnética sugieren que la tension inicial aplicada
al momento de la fijacién se mantuvo constante a lo
largo del proceso de ligamentizacion, evitando la mi-
crotraslaciéon tendén-hueso que se ha descripto en
algunos sistemas ajustables de generaciones ante-
riores. Asimismo, los puntajes medios de IKDC (94.8)
y Lysholm (93.7), junto con el retorno deportivo del
100 %, reflejan una recuperacion funcional homogé-
nea y reproducible en una cohorte amplia, sin casos
de rerrotura o falla del constructo.'?*4

Figura 2. Resonancia magnética sagital a los 9 meses postoperato-

rios. El injerto del ligamento cruzado anterior muestra continuidad
completa, orientacion anatémica y sefial homogénea de baja inten-
sidad, indicativa de ligamentizacion avanzada. Los tuneles femoral
y tibial presentan integracion dsea progresiva, sin colecciones, ede-
ma ni halo de fluido en la interfase tendon-hueso.
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Estos resultados confirman la hipdtesis inicial del
trabajo: el mecanismo autobloqueante del sistema
analizado logra preservar la tension del injerto du-
rante el seguimiento, manteniendo la estabilidad arti-
cular y evitando cambios morfoldgicos en los tineles
6seos.

Los resultados del presente estudio fueron equipa-
rables o superiores a los reportados en series interna-
cionales que evaluaron dispositivos ajustables o fijos
para la fijacién femoral en la reconstruccion del LCA.
Enlos trabajos de Choietal.(2017) y Ahnetal. (2019),
elpuntaje IKDC medioosciléentre 91y 92alos 24 me-
ses, con tasas de ensanchamiento del tunel de 4-5 %.
En el plano clinico, los autores analizaron cohortes de
80 y 100 pacientes, respectivamente, comparando
dispositivos ajustables convencionales frente a fijos.
Ambos estudios reportaron mejoras funcionales sig-
nificativas sin diferencias en laxitud residual ni en ta-
sas de rerrotura, aunque documentaron una inciden-
ciade ensanchamiento de tunel femoral entre el 4 y el
6 %, atribuida a fendmenos de micromovimiento del
injerto durante la carga repetida.'?¢

En comparacién, nuestra cohorte alcanzé un IKDC
promedio de 94.8 y ausencia absoluta de ensancha-
miento o fallas mecanicas. Estos hallazgos refuerzan
la eficacia del mecanismo autobloqueante del TenZ®,
capaz de mantener la tensién del injerto y prevenir la
microelongacion que caracteriza a algunos sistemas
ajustables de generaciones previas.

La controversia en torno al método 6ptimo de fija-
cion femoral en la reconstruccion del LCA se ha cen-
trado histéricamente en la comparacion entre siste-
mas de lazo fijo y ajustable.’®*> Los botones de lazo
fijo (por ejemplo, EndoButton CL) han demostrado
excelente rigidez y resistencia ciclica, pero su limita-
cion radica en la imposibilidad de ajustar la longitud
intraoperatoriamente. En contraste, los sistemas
ajustables permiten un control mas preciso de la po-
sicion del injerto, pero su comportamiento bajo carga
dindmica ha sido motivo de debate.

En 2018, Chang et al. realizaron un estudio biome-
canico comparativo entre dispositivos ajustables y
fijos, demostrando diferencias minimas en la rigidez
final, aunque con ligera ventaja para los lazos fijos en
cuanto a desplazamiento ciclico inicial. Por su parte,
Cheng et al. observaron resultados similares en tér-
minos de carga maxima y elongacién, concluyendo
que las discrepancias reportadas entre ambos siste-
mas probablemente carecen de significacién clinica si
la técnica quirdrgica es correcta.?1¢

El presente estudio no evidencié ninglin caso de en-
sanchamiento ni desplazamiento del botén cortical
en los controles seriados. Este hallazgo representa
una mejoria objetiva respecto a las tasas publicadas
en series previas, probablemente relacionada con el
sistema de bloqueo secuencial que caracteriza el di-
seno TenZ®.

Los resultados clinicos también se ubican en el ex-
tremo superior del rango reportado en la literatura:
el IKDC medio de 94.8 supera el promedio de 91-92
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reportado por Ahn y Choi, y la supervivencia del in-
jerto (100 %) es superior a las tasas del 98-99 % co-
municadas por cohortes europeas y asiaticas. Estas
diferencias, aunque modestas, adquieren relevancia
clinica al corroborar la eficacia de un dispositivo con
desarrollo regional, bajo condiciones de practica qui-
rargica rutinaria.l’-?°

El comportamiento del sistema TenZ® puede ex-
plicarse desde una perspectiva biomecanica: a di-
ferencia de los botones ajustables convencionales,
gue dependen del fraccionamiento por friccién en-
tre las suturas de traccion y la apertura del botén, el
dispositivo autobloqueante incorpora 3 vias de su-
tura independientes (de traccidn, rotacion y cierre)
gue actuan de forma secuencial. Durante la traccién
inicial, el injerto se introduce completamente en el
tunel femoral; posteriormente, el giro de rotacién
fija la longitud final del lazo y, finalmente, la sutura
de bloqueo ancla el sistema mediante un nudo inter-
no irreversible.20-22

Este bloqueo mecanico progresivo elimina la posi-
bilidad de deslizamiento residual del lazo bajo carga
repetitiva, fendmeno conocido como loop creep, des-
cripto por Smith et al. (2018) y Nye et al. (2017) como
la principal causa de pérdida de rigidez secundaria. En
ensayos de laboratorio, la elongaciéon acumulada en
dispositivos ajustables sin bloqueo definitivo puede
alcanzar hasta 1.5-2.0 mm tras 1000 ciclos de carga
submaxima, suficiente para generar laxitud percepti-
ble o micromovimiento intradseo.

La arquitectura autobloqueante transforma este
comportamiento en una respuesta andloga a la de
un sistema de lazo fijo, manteniendo la tensién ini-
cial constante y minimizando el movimiento relativo
entre el injerto y las paredes del tunel. Este efecto se
traduce, en la practica clinica, en la ausencia de en-
sanchamiento 6seo y en una ligamentizacién mas ra-
pida y homogénea, tal como evidencié la resonancia
magnética en todos los casos.?®?” Ademas, el llenado
completo del tunel favorece la osteointegracion, al
evitar zonas de vacio o estrés concentrado en el mar-
gen cortical.

Desde el punto de vista del cirujano, la principal
ventaja del botén autobloqueante radica en su ver-
satilidad intraoperatoria. Al eliminar la necesidad de
calcular con exactitud la longitud del tinel femoral, se
reduce la posibilidad de errores de posicionamiento o
de fallas en el volteo del botén. Esto simplifica la cur-
va de aprendizaje y acorta los tiempos quirurgicos,
especialmente en tuneles cortos o en fémures peque-
fos donde los dispositivos de lazo fijo pueden resultar
técnicamente desafiantes.?8-%

La posibilidad de retensionar el injerto antes del
bloqueo final permite corregir holguras residuales y
optimizar el contacto entre el tendén y el hueso. Este
control preciso de la tensidn inicial, combinado con la
rigidez posterior al autobloqueo, ofrece una solucién
hibrida que une la comodidad de los sistemas ajusta-
bles con la confiabilidad de los de lazo fijo.?7-3!

En términos de resultados clinicos, la estabilidad

ESPACIADORES DE CEMENTO CON ANTIBIOTICO 121

articular completa, el retorno deportivo universal y la
ausencia de complicaciones validan la reproducibili-
dad del método. Ademas, la inexistencia de ensancha-
miento radiolégico a 3 afos sugiere que la carga fun-
cional transmitida al tunel femoral es mas uniforme,
disminuyendo el riesgo de micromovimiento y estrés
cortical. Esto podria tener implicancias a largo plazo
en lapreservacion éseay en lafacilidad de eventuales
revisiones, al mantener tuneles con didmetro anaté-
mico y paredes corticales integras.’?-3>

El uso de este tipo de dispositivo también posee
una relevancia regional: la fabricacion local reduce
los costos vy facilita la disponibilidad en sistemas de
salud latinoamericanos, sin comprometer la calidad
biomecanica ni los resultados clinicos. Esto permite
incorporar tecnologia de alta performance dentro de
un contexto econdmico mas accesible, favoreciendo
la adopcion generalizada en hospitales publicos y pri-
vados.

A la luz de los resultados obtenidos, se abren di-
versas lineas de investigacién para consolidar la
evidencia sobre los botones autobloqueantes: en
primer lugar, resulta prioritario desarrollar estu-
dios multicéntricos latinoamericanos, que incluyan
un nimero mayor de pacientes y permitan validar
los hallazgos en diferentes entornos quirurgicos,
ampliando la representatividad de la muestra. En
segundo término, se propone la realizacién de en-
sayos comparativos directos frente a dispositivos
de lazo fijo o ajustable convencional, utilizando
criterios estandarizados de estabilidad, retorno
deportivo y andlisis radiolégico cuantitativo. Estos
trabajos podrian determinar con precision la mag-
nitud del beneficio clinico y biomecanico del me-
canismo autobloqueante. Desde el punto de vista
experimental, la aplicaciéon de modelos de elemen-
tos finitos (FEA, las siglas por su nombre en inglés)
y simulaciones dindmicas permitiria cuantificar la
distribucion de tensiones en el tunel femoral y el
comportamiento del sistema ante cargas ciclicas.
Ademas, estudios biomecanicos en cadaver fresco
podrian corroborar los resultados clinicos median-
te medicién directa del desplazamiento y rigidez
del injerto tras el autobloqueo. Por ultimo, la im-
plementacién de tecnologias de seguimiento digi-
tal y plataformas de registro institucional podria
facilitar la recoleccién sistematica de datos a largo
plazo, contribuyendo a la creacién de un registro
regional de reconstruccion de LCA que integre va-
riables quirurgicas, radiolégicas y funcionales.

En conjunto, los resultados de este estudio confir-
man que la fijacion femoral con botdn ajustable auto-
bloqueante TenZ® proporciona una solucién técnica
eficaz y reproducible, capaz de mantener la tension
del injerto y evitar la elongaciéon del lazo. Su desem-
peno clinico y radiolégico a 3 afos es comparable, e
incluso superior, al de los sistemas de fijaciéon conven-
cionales, con la ventaja adicional de simplificar el pro-
cedimiento quirudrgico y reducir los riesgos de error
técnico.
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El mecanismo de bloqueo secuencial constituye
una innovacién biomecanica relevante que podria
redefinir el estandar de fijacién suspensoria en re-
construccién del LCA, especialmente en contextos
donde se prioriza la estabilidad tempranay la preser-
vacion ésea. La consolidacion de estos hallazgos me-
diante estudios comparativos y multicéntricos permi-
tird establecer con mayor solidez el rol de los dispo-
sitivos autobloqueantes en la cirugia reconstructiva
del LCA moderna.

Limitaciones del estudio

Este trabajo presenta algunas limitaciones que de-
ben reconocerse al interpretar los resultados. En
primer lugar, se trata de un estudio de cohorte sin
grupo control, por lo que la comparacién con otros
métodos de fijacion se realizé en forma indirecta, a
través de la literatura. Aunque los resultados supe-
ran los reportes previos, solo un ensayo controlado
aleatorizado podria confirmar con mayor solidez
la superioridad del sistema autobloqueante. En se-
gundo lugar, el seguimiento se limitdé a 36 meses,
periodo suficiente para evaluar la estabilidad me-
canica y la ligamentizacion, pero insuficiente para
conocer el comportamiento del tunel y del injerto
a largo plazo (25 afos). Futuros seguimientos pro-
longados permitirdn determinar si la estabilidad
observada se mantiene en el tiempo. En tercer lu-
gar, la evaluacién de la laxitud residual fue clinica,
mediante pruebas manuales (Lachman y Pivot shift),
sin medicion instrumentada con artrometria KT-
1000 o KT-2000. Aunque los resultados clinicos
fueron inequivocos, la incorporaciéon de medicio-
nes objetivas aumentaria la precision del andlisis
cuantitativo. La ausencia de fallas podria estar in-
fluenciada por criterios de selecciéon estrictos y por
el caracter monocéntrico del estudio. Finalmente,
todos los pacientes fueron operados por un mismo
equipo experimentado en una institucion de refe-
rencia, lo cual asegura homogeneidad técnica pero
puede limitar la generalizaciéon a centros con me-
nor volumen o experiencia.

CONCLUSION

El botén femoral ajustable autobloqueante propor-
ciond fijacion estable, ausencia de complicaciones y
resultados clinicos reproducibles a 36 meses, cons-
tituyendo una alternativa confiable a los sistemas de
lazo fijo tradicionales.
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RESUMEN

Introduccion: las fracturas por avulsién de la espina tibial anterior son lesiones intraarticulares poco frecuentes,
pero clinicamente relevantes, especialmente en pacientes pediatricos y adolescentes con fisis abiertas. El trata-
miento quirudrgico busca lograr una reduccién anatémica y una fijacién estable, preservando la fisis para evitar
alteraciones del crecimiento. La fijacion interna asistida por artroscopia ha ganado popularidad en su manejo, sin
embargo, existe escasa evidencia sobre el uso de anclajes de sutura sin nudos en fracturas desplazadas.
Objetivos: presentar los resultados clinicos, funcionales e imagenolégicos de una serie de pacientes pediatricos
y adolescentes tratados con fijacion mediante anclajes de sutura sin nudos bajo control artroscépico.
Materiales y métodos: se realizé una serie retrospectiva de 17 pacientes menores de 23 afios con fracturas de
espina tibial tipo II-1V seguln la clasificacion de Meyer y McKeever, tratados por un Gnico cirujano entre febrero
de 2023 y mayo de 2024, con un seguimiento minimo de 12 meses. La evaluacién funcional incluyé las escalas
Lysholm, Tegner e IKDC. Se registraron el tiempo de consolidacion 6sea mediante radiografias y resonancia mag-
nética, y las complicaciones.

Resultados: la edad promedio fue de 13,6 afios, con predominio masculino (76 %). El principal mecanismo fue de-
portivo (76 %). La consolidacion se logré en el 100 % de los casos (media: 4 semanas); no se observaron pérdidas
de reduccién ni consolidaciones viciosas. Los resultados funcionales fueron excelentes: Lysholm 97,7 (95-100),
Tegner 8.4 (5,5-9) e IKDC 82,8 (79-87). El retorno al deporte ocurrié a los 8,3 meses en promedio. Se registraron
complicaciones en el 23 % de los casos, todas correspondientes a artrofibrosis (n = 3).

Conclusién: la fijacién artroscépica con anclajes de sutura sin nudos en fracturas desplazadas de la espina tibial
anterior en pacientes jovenes muestra excelentes resultados clinicos y funcionales, con alta tasa de consolida-
cion y baja morbilidad.
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Arthroscopic Fixation with Knotless Suture Anchorage in Anterior Tibial Spine Fractures in Pediatric and Adolescent
Patients

ABSTRACT

Introduction: anterior tibial spine avulsion fractures are uncommon intra-articular injuries, but clinically
significant, particularly in pediatric and adolescent patients with open physes. Surgical treatment aims to achieve
anatomic reduction and stable fixation while preserving the physis to prevent growth disturbances. Arthroscopy-
assisted internal fixation has gained increasing popularity. However, there is limited clinical evidence regarding
the use of knotless suture anchors in displaced fractures.

Objectives: to presents the clinical, functional, and imaging outcomes of a series of pediatric and adolescent
patients treated with knotless suture anchor fixation under arthroscopic guidance.

Materials and methods: a retrospective case series of 17 patients younger than 23 years with Meyer and
McKeever type II-1V tibial spine fractures was conducted. All were treated by a single surgeon between
February 2023 and May 2024, with a minimum follow-up of 12 months. Functional outcomes were assessed
using the Lysholm, Tegner, and IKDC scores. Time to bone healing was evaluated using radiographs and MRI, and
complications were recorded.

Results: the mean age was 13.6 years, with 76% male patients. The primary mechanism of injury was sports-
related (76%). No loss of reduction or malunion was observed; bone healing was achieved in 100% of cases (mean:
4 weeks). Functional outcomes were excellent: Lysholm 97.7 (95-100), Tegner 8.4 (5.5-9),and IKDC 82.8 (79-87).
The mean time to return to sports was 8.3 months. Complications occurred in 23% of cases, all corresponding to
arthrofibrosis (n=3).

Conclusion: arthroscopic fixation of displaced anterior tibial spine fractures using knotless suture anchors in
pediatric and adolescent patients shows excellent clinical and functional outcomes, with high healing rates and
low morbidity.

Keywords: Arthroscopy; Suture; Knotless; Tibial spine

Level of evidence: |V. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION
Las fracturas por avulsién de la espina tibial anterior
constituyen lesiones intraarticulares infrecuentes,
pero de considerable relevancia clinica, particular-
mente en la poblacién pediatrica y adolescente con
fisis abiertas. Estas fracturas representan entre el 2y
el 5% de las lesiones del LCA en la poblacién pediatri-
ca, con una mayor incidencia entre los 8 y los 14 afios.!
Las fracturas comprometen la insercién tibial del liga-
mento cruzado anterior (LCA) y, desde una perspectiva
funcional, se consideran equivalentes a una rotura de
este ligamento. En la poblacién infantil, la osificacién
incompleta de la epifisis tibial proximal deja la eminen-
cia tibial vulnerable a la avulsiéon. Cuando se aplica una
tension excesiva sobre el LCA, la espina tibial cartilagi-
nosa ofrece menor resistencia que el ligamento ensi, lo
gue puede resultar en una fractura a través del hueso
esponjoso subcondral de la eminencia tibial .2

El abordaje terapéutico de estas fracturas se ha
determinado histéricamente por la clasificacién de
Meyers y McKeever:? las fracturas de tipo | (sin des-
plazamiento) suelen manejarse de forma conserva-
dora, mientras que las de tipo II, lIl y IV generalmen-
te requieren intervencién quirargica. Sin embargo,
estudios recientes han cuestionado la fiabilidad de
las mediciones radiograficas y de las clasificaciones
modificadas para las fracturas de la espina tibial,

incluso entre cirujanos pediatricos especializados
en medicina deportiva.*®> En respuesta a estas limi-
taciones, Green et al.® han propuesto una nueva cla-
sificacién basada en la resonancia nuclear magnética
(RNM), que proporciona criterios especificos y cuan-
titativos para clasificar las fracturas segun el despla-
zamiento del fragmento y el atrapamiento de tejidos
blandos, ofreciendo una evaluacién mas precisa para
el abordaje terapéutico.

El objetivo primordial del tratamiento quirdrgico es
lograr una reduccién anatéomica y una fijacién estable
del fragmento avulsionado, respetando la integridad
de la fisis para prevenir alteraciones del crecimiento.
La reduccion abierta y fijacion interna ha sido tradi-
cionalmente el estandar de tratamiento, no obstante,
la fijacién interna asistida por artroscopia ha gana-
do popularidad creciente en el manejo de fracturas
articulares de rodilla. Este enfoque ofrece ventajas
significativas, como una menor morbilidad, una movi-
lizacién postoperatoria mas temprana y una estancia
hospitalaria reducida en comparacién con la cirugia
abierta.”® Adicionalmente, la artroscopia permite el
tratamiento simultaneo de lesiones asociadas de te-
jidos blandos, tales como desgarros meniscales, atra-
pamiento del menisco o del ligamento intermeniscal,
lesiones intrasustancia del LCA y la extraccién de
fragmentos éseos sueltos.’
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Existen diversas modalidades de fijacion para estas
fracturas, como tornillos corticales, tornillos sin ca-
beza, suturas absorbibles o no absorbibles, anclajes
de sutura o clavos de Kirschner. Multiples estudios
biomecanicos, realizados en modelos porcinos o de
hueso humano, han sugerido que la fijacién con su-
tura es mecanicamente superior a la fijacién con tor-
nillos. No obstante, un estudio mas reciente ha cues-
tionado esta nocidn, demostrando una equivalencia
biomecanica entre las construcciones de 2 suturas y
2 tornillos en rodillas cadavéricas pediatricas huma-
nas.*1%12 En este contexto, se observo que las suturas
anudadas sobre un puente metafisario de 1 cm ten-
dian a traccionar y cortar directamente el hueso, pro-
vocando un fallo mecanico de la construccion. Mas
recientemente, se ha propuesto el uso de arpones con
nudos, o sin estos, los cuales producen unareparaciéon
mas resistente, de mayor estabilidad y durabilidad
gue los métodos de fijacion previamente descriptos.®
Actualmente existe escasa evidencia clinica sobre los
resultados del uso de fijacién con anclajes de suturas
sin nudos en fracturas desplazas de espina tibial.

El autor de este trabajo ha implementado una téc-
nica de fijacion con anclajes de sutura sin nudos me-
diante control artroscépico en una serie de pacientes
pediatricos y adolescentes, permitiendo una consoli-
dacién rapida y con resultados funcionales alentado-
res con una baja tasa de complicaciones.

El objetivo de este estudio fue presentar los resulta-
dos clinicos, funcionales e imagenolégicos de una se-
rie de pacientes pediatricos y adolescentes tratados
con fijacion mediante anclajes de sutura sin nudos
bajo control artroscopico.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio y poblacién

Se realizé un estudio retrospectivo observacional
de una serie de casos para evaluar los resultados del
tratamiento artroscépico de fracturas de espina tibial
anterior. La cohorte incluyé a 17 pacientes con frac-
turas desplazadas (tipo I, Il y IV segun la clasifica-
cion modificada de Meyers-McKeever), tratados por
un Unico cirujano entre febrero de 2023 y mayo de
2024. El estudio contdé con un seguimiento minimo de
12 meses y fue aprobado por el comité de ética de las
instituciones participantes.

Evaluacion preoperatoria

Todos los pacientes fueron evaluados preoperatoria-
mente con radiografias anteroposterior y lateral de
rodilla, asi como con resonancia nuclear magnética
(RNM). Estos estudios de imagen permitieron determi-
nar laextensién del fragmento, interposicion de estruc-
turas (menisco, ligamento intermeniscal), la presencia
de conminucion y la existencia de lesiones asociadas
(p. €j., meniscales, condrales o del LCA). Antes del pro-
cedimiento quirudrgico, y bajo anestesia, se realizd un
examen fisico completo de la rodilla, confirmando la
inestabilidad mediante la positividad de las pruebas de
Lachmany del cajén anterior con maniobras suaves.
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Criterios de inclusion y exclusién

Fueron criterios de inclusién:

e Pacientes pediatricos y adolescentes tardios.

e Fractura de espina tibial anterior desplazada, con-
firmada radiograficamente y artroscépicamente.

* Tratamiento quirurgico realizado dentro de las pri-
meras 3 semanas postfractura.

* Seguimiento postoperatorio minimo de 12 meses.

Se excluyeron los pacientes mayores de 23 afos y los
gue presentaban lesiones multiligamentarias asociadas.

Técnica quirudrgica

Todos los procedimientos quirurgicos fueron realiza-
dos por el mismo cirujano. El paciente fue colocado en
decubito supino con un soporte lateral que permitia
la flexoextensién completa de la rodilla y un mangui-
to neumatico en el muslo insuflado a 250 mmHg para
el control de la hemostasia (Fig. 1A). Bajo anestesia
general, se efectué un examen fisico completo de la
rodilla para evaluar la inestabilidad y el rango de mo-
vimiento previo a la intervencion.

Se establecieron portales artroscépicos anterome-
dial y anterolateral estandar. Tras la introduccién del
artroscopio, se realizé un lavado profuso de la arti-
culacién para eliminar la hemartrosis y obtener una
visualizacion optima. Durante la artroscopia diagnés-
tica, se identificé el foco de la fractura, y se evaluaron
cuidadosamente las lesiones asociadas, como menis-
copatias o condropatias (Fig. 1B).

El fragmento avulsionado, y cualquier tejido inter-
puesto, como el ligamento intermeniscal, se desbri-
daron cuidadosamente utilizando un sinoviétomo o
un resector motorizado. Si el ligamento intermeniscal
se encontraba firmemente atrapado, se traccionaba
delicadamente con una sutura para facilitar su remo-
cion. La reduccidon anatémica de la fractura se logré
con la rodilla en extension completa, asistida por la
manipulaciéon directa del fragmento mediante un
punzon o palpador artroscépico (Fig. 1C).

Una vez obtenida la reduccion deseada, el fragmen-
to se fijo transitoriamente con una clavija de Kirsch-
ner de 1.2 mm para mantener su posicion estable.
Para la fijacion definitiva, se efectué una sutura alre-
dedor del fragmento avulsionado utilizando una pin-
za pasasutura (suture passer de Smith and Nephew) y
una sutura de alta resistencia (p. ej., FiberWire® de
Arthrex) (Fig. 1D).

Esta sutura se paso a través del fragmento 6seo o a
su alrededor, buscando una captura sélida (Fig. 1E). Los
extremos de la sutura se pasaron a través de 2 ancla-
jes PEEK de 3.5 mm de tipo knotless (sin nudos); estos
se impactaron en la metéfisis tibial distal al fragmento
avulsionado (Fig. 1F). La fijacién sin nudos permitio un
tensionado preciso y un asentamiento 6ptimo del frag-
mento, evitando la necesidad de crear nudos volumi-
nosos que podrian irritar los tejidos circundantes.

Finalmente, se verificd artroscopicamente la reduc-
cién anatémicay la estabilidad del fragmento en todo el
rango de movimientode larodilla. Se evalué con especial
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atencion la extension completa para evitar pinzamiento
del LCA reducido (impingement) o inestabilidad residual.
Una vez confirmada la estabilidad y la ausencia de impin-
gement, fue retirada la clavija de Kirschner (Fig. 1G).

Protocolo postoperatorio

El protocolo postoperatorio estandar contemplé el
alta hospitalaria a las 24 horas de la intervencion. Pos-
teriormente, se mantuvo una férula en extension por
7 dias; a partir del octavo dia comenzaron con movi-
lidad pasiva controlada. Se habilité carga progresiva
a partir del decimocuarto dia. Se realizaron controles
clinicos semanales durante el primer mes y radiografi-
cos postoperatorios de forma inmediata. Al mes, mes
y medio, a los 3, 6 y 12 meses, se realizaron, de forma
ambulatoria, estudios evaluados por el cirujano tratan-
te buscando signos de consolidacion ésea (congruen-
cia articular sin desplazamiento). Adicionalmente, se
indicé una RNM a los 6 meses del postoperatorio. La
consolidaciony el estado de los tejidos blandos fueron
evaluados en conjunto con el Servicio de Imagenes.

Andlisis estadistico

Los datos fueron recolectados y analizados utilizan-
do el software estadistico SPSS Statistics 28.0 (IBM).
Las variables continuas se presentaron como media *
desviacion estandar (DE) o mediana con rango inter-
cuartilico (RIC), segutin su distribucién y la prueba de
normalidad aplicada. Las variables categoricas se ex-
presaron como frecuencias y porcentajes. Para evaluar
la asociacion entre variables categoricas, se emplearon
la prueba de Chi-cuadrado (¢?) o la prueba exacta de Fi-
sher, seguin la idoneidad de las frecuencias esperadas.
Las diferencias entre medias de variables continuas
se analizaron mediante t test de Student para mues-
tras independientes cuando los datos presentaban una
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distribucion normal, o la prueba U de Mann-Whitney si
ladistribucion no era normal. La significacién estadisti-
ca se establecié en un valor de p <0.05.

RESULTADOS

Fueron incluidos 17 pacientes en el estudio, con una
edad promedio de 13.6 afos (rango, 7-22 aiios). La
mayoria fueron masculinos (n = 13; 76 %). El tiempo
promedio desde la lesién hasta la cirugia fue de 1.8
semanas (rango, 1-3 semanas). Los datos demografi-
cos de los pacientes se muestran en la Tabla 1.

El mecanismo de lesién mas frecuente fue el depor-
tivo (76 % de los casos). Dentro de este grupo, el fut-
bol fue el deporte predominante (69 %), seguido por
el handball (8 %) y el esqui (8 %). Cuatro casos (23 %)
se atribuyeron a accidentes viales (2 por caidas en
cuatriciclo y 2 en motocicleta).

En cuanto a lalocalizacién, 9 rodillas fueron derechas
(53 %) vy 8, izquierdas (47 %). Diez lesiones (59 %) ocu-
rrieron en el lado dominantey 7 (41 %), en el no domi-
nante. Segun la clasificacion modificada de Meyers y
McKeever, 2 pacientes (12 %) presentaron fracturas
tipo I1, 12 (70 %), tipo I11'y 3 (18 %), tipo IV.

Se identificaron 2 lesiones asociadas: una fractura
intraarticular del platillo tibial y una lesién meniscal
externa. El seguimiento promedio de la cohorte fue
de 16 meses (rango, 12-28 meses).

Los resultados funcionales, evaluados mediante
escalas validadas, fueron los siguientes: la escala de
Lysholm mostré una media de 97.7 puntos (rango, 95-
100). En la escala de Tegner, la media fue de 8.4 pun-
tos (rango, 5.5-9). Finalmente, la escala IKDC present6
una media de 82.8 puntos (rango, 79-87). El retorno
promedio a la actividad deportiva se registroé a los 8.3
meses (rango, 6-10 meses) postoperatorios. Los datos
funcionales de los pacientes se muestran en la Tabla 2.

Figura 1. Posicion del paciente y técnica quirurgica. A) Posicion del paciente. B) Visidn artroscopica de la fractura avulsiva de la espina tibial.

C) Reduccién transitoria con palpador. D-E) Reduccion transitoria con clavija y pasaje de suturas de alta resistencia por fragmento avulsiona-

do. F) Colocacién de anclajes sin nudos sobre metéfisis tibial. G) Fragmento reducido y fijado con anclajes sin nudos.
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Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes
Paciente Edad Sexo C,\','IEI'::ZS;' Lado Dominancia Tiiwggi:a?ta qI?ri’ngiaca
1 14 M 4 | NO 3 Arpones
2 16 3 D NO 3 Arpones
3 13 M 2 D SI 2 Arpones
4 7 M 2 D NO 1 Arpones
5 F 3 | Sl 1 Arpones
6 19 M 3 D NO 2 Arpones
7 18 M 3 | NO 3 Arpones
8 12 M 3 D SI 1 Arpones
9 15 M 3 | NO 1 Arpones
10 11 M 4 D NO 1 Arpones
11 18 F 3 D Sl 2 Arpones
12 8 M 3 D NO 1 Arpones
13 14 M 3 | SI 2 Arpones
14 13 M 3 D NO 1 Arpones
15 16 F 4 D Sl 1 Arpones
16 22 M 3 | NO 1 Arpones
17 8 F 3 | NO 1 Arpones
(*) Tiempo calculado en semanas. M: masculino. F: femenino. I: izquierdo. D: derecho.
Tabla 2. Datos funcionales de los pacientes
Evolucién.
Paciente ROM (mes) Estabilidad Lysholm Tegner IKDC (%) Retorno deportivo Artrofibrosis
(meses)
1 4 Ok 96 9 92 6 No
2 6 Ok 96 6 92 18 No
3 5 Ok 100 9 100 8 No
4 4 Ok 100 9 100 6 No
5 5 Ok 96 9 91 8 No
6 4 Ok 100 9 100 9 No
7 5 Ok 100 9 100 10 No
8 3 Ok 100 9 100 7 No
9 5 Ok 95 9 91 10 No
10 6 Ok 95 9 91 8 No
11 4 Ok 95 9 92 8 No
12 REV Ok 90 7 91 9 Si
13 5 Ok 100 7 100 7 No
14 4 Ok 100 9 100 8 No
15 3 Ok 95 7 100 9 No
16 6 Ok 95 7 91 10 No
17 3 Ok 100 9 92 9 No

ROM: rango de movimiento. REV: revision.
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Se presentaron 4 complicaciones (23 %). Un pacien-
te cursé una infeccion superficial de la herida, la cual
se resolvié satisfactoriamente con antibiéticos ora-
les. Se observaron ademas 3 casos de artrofibrosis.
Un paciente requirié movilizacién bajo anestesiay ar-
troscopia parallisis de las adherencias. Los 2 restantes
mejoraron su movilidad conrehabilitaciény ejercicios
en pileta entre cuarto y quinto mes postoperatorio.

La consolidacion ésea se logré en todos los casos,
con una media de 4 semanas (rango, 3-6 semanas).
No se documentaron complicaciones neurolégicas ni
vasculares; tampoco ninguna relacionada con la ele-
vacion del fragmento, lesiones del LCA o meniscales
secundarias, pseudoartrosis, refracturas, discrepan-
cias en la longitud de las extremidades o deformida-
des angulares. Adicionalmente, no hubo necesidad de
reoperaciones por inestabilidad (Fig. 2).

DISCUSION

Los hallazgos de esta serie demuestran resultados
funcionales excelentes, altas tasas de consolidaciony
una baja incidencia de complicaciones, lo que respal-
da la seguridad y eficacia de esta técnica en la pobla-
cion pediatricay adolescente.

La edad promedio de los pacientes de nuestra co-
horte (13.6 afios) concuerda con el pico de incidencia
de estas fracturas reportado en la literatura pediatri-
ca, que se sitla entre los 8 y los 14 afos.>®4 La pre-
ponderancia de pacientes masculinos y la etiologia
deportiva como mecanismo principal de lesiéon tam-
bién se alinean con los datos epidemiologicos exis-
tentes.>® El breve intervalo promedio entre la lesion
y la intervencion quirdrgica (1.8 semanas) sugiere
una deteccion y un manejo clinico oportunos, facto-
res que probablemente contribuyen a los resultados
favorables observados.

Un hallazgo destacado en nuestra serie fue la con-
solidacion ésea del 100 % de las fracturas en un pro-
medio de 4 semanas, lo que enfatiza la eficacia de la
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fijacion. Estos resultados se correlacionaron con una
recuperacién funcional excelente, evidenciada por
las elevadas puntuaciones promedio obtenidas en las
escalas de Lysholm (97.7), Tegner (8.4) e IKDC (82.8).
Estas métricas son comparables, e incluso superiores
en ciertos aspectos, a las documentadas en otras se-
ries que emplean diversas técnicas de fijacién para
fracturas de espina tibial anterior.11¢

En lo que respecta a las complicaciones, nuestra co-
horte no quedd exenta de eventos adversos. Sin em-
bargo, aunque se registroé una infeccién superficial de
la herida, la cual se resolvié satisfactoriamente con
antibioticos orales, y 3 casos de limitacion del rango
de movilidad articular (uno de los cuales requirié mo-
vilizacién bajo anestesiay artroscopia de revision), es
fundamental destacar la ausencia de complicaciones
mayores.

La artrofibrosis es una complicacién reconocida en
estas lesiones,>'¢18 y una mayor solidez en la fijacion
puede propiciar una movilizacion postoperatoria mas
temprana, lo que potencialmente reduce su riesgo.
Los anclajes empleados para la fijacién de fracturas
de espina tibial anterior han demostrado una repara-
cion significativamente mas resistente en compara-
cion con las construcciones que utilizan 2 suturas o 2
tornillos.

Estudios biomecanicos'??° en rodillas cadavéricas pe-
diatricas revelaron que el grupo de anclajes con sutura
presentd cargas de fallo de estas ultimas significativa-
mente superiores (225.50 + 46.46 N) en comparacion
conel grupodetornillos (143.52+41.97 N) y el grupo de
suturas (135.35 + 47.94 N). Esto sugiere que la fijacion
con anclajes con sutura confiere mayor estabilidad y du-
rabilidad, lo que puede traducirse en una reduccién del
riesgo de complicaciones postoperatorias y una mejora
en los resultados funcionales del paciente.

Una ventaja inherente a la técnica artroscopica con
suturas y anclajes sin nudos es la minimizacién del
riesgo de dafo fisario, un aspecto critico en pacientes

Figura 2. Caso clinico. A-B) Rx frente y perfil, se evidencia fractura espinal tibial de rodilla izquierda.. C) RNM, se evidencia fractura avulsiva

de la espina tibial. D) RNM, control postoperatorio a los 6 meses, se observa consolidacién de fractura y tension del LCA.
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esqueléticamente inmaduros. Adicionalmente, esta
técnica evita la necesidad de una segunda interven-
cion quirdrgica parala extraccion de implantes, lo que
representa un beneficio considerable en términos de
morbilidad y costos asociados.?>* No obstante, es
importante considerar la disponibilidad y el costo de
los anclajes sin nudos, que pueden ser una desventaja
comparativa en ciertos contextos.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que de-
ben considerarse al interpretar sus resultados. En
primer lugar, el disefo retrospectivo introduce un
sesgo inherente en la seleccidn y recoleccién de da-
tos, lo que podria afectar la posibilidad de extrapolar
nuestros hallazgos. En segundo lugar, el tamario de
la muestra es relativamente reducido, lo que limita
la potencia estadistica y la capacidad de detectar
diferencias sutiles o asociaciones significativas. En
tercer lugar, si bien el seguimiento promedio de 16
meses es adecuado para evaluar la consolidacién
inicial y los resultados funcionales a corto plazo, aun
es limitado para descartar por completo el riesgo de
alteraciones del crecimiento a largo plazo, o la apari-
cion tardia de complicaciones en pacientes esquelé-
ticamente inmaduros. Finalmente, la ausencia de
un grupo de control contemporaneo, o una compa-
racién directa con otras técnicas de fijacion, impide
establecer conclusiones definitivas sobre la superio-
ridad de nuestro enfoque en relacién con otras op-
ciones terapéuticas.

CONCLUSION

La fijacién artroscopica con anclajes de sutura sin nu-
dos en fracturas desplazadas de la espina tibial ante-
rior en pacientes jovenes muestra excelentes resulta-
dos clinicos y funcionales, con alta tasa de consolida-
cion y baja morbilidad.
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RESUMEN

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

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

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

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

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

ABSTRACT

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

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

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

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

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

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

Functional outcomes

Level of evidence: Ill. Retrospective Comparative Cohort Study

INTRODUCCION

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

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

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

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

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

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

MATERIALES Y METODOS

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

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

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

Asignacion del tratamiento

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

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

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

Protocolo de rehabilitacion

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

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

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

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

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

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

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

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

Andlisis estadistico

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

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

RESULTADOS

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

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

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

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

Fuatbol 36 33

Rugby 5 7

Tenis 4 6

Esqui 3 3 0.96

Hockey 1 3

Basquetbol 2 3

Padel 2 3

Voéleibol 2 2

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

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

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

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

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

DISCUSION

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

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

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

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

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

Revision RLCA

Medida de Efecto

Resultados asociados Aislada Revision RLCA con TEA (IC 95 %) Valor p
IKDC 80.4+9.2 84.1+8.8 - 0.86
Tegner 6.6+13 67+12 - 0.92
Falla del Injerto, n (%) 10(19) 2(3) OR0.15(0.03-0.72) 0.03*

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

extraarticular. IKDC: International Knee Documentation Committee. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
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En cuanto alaseguridad, no se registraron complica-
ciones mayores en ninguno de los grupos, y la inciden-
cia de procedimientos secundarios o complicaciones
tardias fue baja. Un aspecto relevante es que no se
documentaron casos de sobrecarga lateral ni rigidez
excesiva atribuibles ala TEA, una preocupacién histo-
rica al anadir procedimientos extraarticulares.?>2?¢ En
conjunto, estos hallazgos apoyan que, cuando se rea-
liza con técnica estandarizada, la TEA puede incorpo-
rarse sin comprometer la recuperacion funcional y sin
aumentar de forma clinicamente relevante la morbili-
dad postoperatoria.?’-3!

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

Limitaciones

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

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

CONCLUSION

Enlarevision de RLCA, la adicionde TEA se asoci6 con
menor riesgo de rerrotura, sin diferencias significati-
vas en retorno al deporte ni resultados funcionales.
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Osteotomia desrotadora femoral diafisaria
para realineacion patelofemoral: indicacion,
técnicay resultados

Javier O. Pérez

Instituto Altamira. Chubut, Argentina

RESUMEN

Introduccién: el aumento de la anteversion femoral afecta la biomecanica de la articulacion patelofemoral. En
esta, puede generar dolor y/o inestabilidad con lesiones de diferente magnitud.

Objetivos: el objetivo primario del siguiente estudio fue analizar los resultados funcionales y las complicaciones
de una serie consecutiva de pacientes a los que se les realizé una osteotomia diafisaria de femur luego del trata-
miento conservador fallido.

Materiales y métodos: se analizaron los resultados obtenidos en una serie de 21 pacientes (23 cirugias), duran-
te el periodo comprendido entre 2018 y 2025, en forma retrospectiva. Criterios de inclusion: dolor y/o inesta-
bilidad patelofemoral, fracaso de tratamiento conservador, fisis cerrada, ausencia de secuelas degenerativas y
aumento de anteversion femoral tomografica mayor de 25° Se utilizaron el score funcional de Kujala, valoracion
radiolégica y tomografia computada pre y postoperatoria.

Resultados: se estudié una poblacién de 18 mujeres y 5 hombres. La mediana de edad fue 23 afios (16-42). La
mediana de grados de anteversién preoperatoria fue 34° (l1IC 32-8°), disminuyendo a 11.5° (1IC 8.75-14.25°) en
el postoperatorio (p = 0.03). La mediana preoperatoria del score de Kujala fue de 48 puntos (IIC 43-55),y en el
postoperatorio fue de 86 puntos (IIC 82-92) (p <0.001). Veintiin osteotomias se consolidaron a los 3 meses; 1
caso sufrio rotura de material por fatiga y 1 paciente presenté pseudoartrosis. No hubo complicaciones infeccio-
sas o tromboembodlicas en la serie.

Conclusién: la osteotomia diafisaria desrotadora de fémur con osteosintesis con placa bloqueada fue efectiva
para corregir el aumento de anteversion femoral y mejorar sintomas de dolor y/o inestabilidad patelofemoral.
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Diaphyseal Femoral Derotator Osteotomy for Patellofemoral Realignment: Indication, Technique and Results

ABSTRACT

Introduction: the increases in femoral anteversion affects the biomechanics of the patellofemoral joint, which
can generate pain and/or instability in the latter with lesions of different magnitude.

Objectives: the primary objective of the following study was to analyze the functional outcomes and complications
in a consecutive series of patients who underwent a femoral shaft osteotomy after failed conservative treatment.
Materials and methods: the results obtained in a series of 21 patients (23 surgeries), during the period between
2018 and 2025 were retrospectively analyzed. Inclusion criteria: patellofemoral pain and/or instability, failure
of conservative treatment, closed physis, absence of degenerative sequelae and increased femoral tomographic
anteversion greater than 25 degrees. The Kujala functional score, radiological assessment and pre- and
postoperative computed tomography were used.

Results: a population of 18 women and 5 men was studied. The median age was 23 years (16-42). The median
preoperative anteversion was 34° (IQR 32-38°), decreasing to 11.5° (IQR 8.75-14.25°) postoperatively (p=0.03).
The median preoperative Kujala score was 48 points (IIC 43-55), and postoperative was 86 points (IIC 82-92)
(p<0.001). Twenty-one osteotomies were consolidated at 3 months, 1 case suffered material breakage due to
fatigue and 1 patient presented with pseudoarthrosis. There were noinfectious or thromboemboliccomplications
in the series.

Conclusion: femur derotator diaphyseal osteotomy with blocked plaque osteosynthesis was effective in
correcting the increase infemoral anteversion and improving symptoms of patellofemoral pain and/or instability.

Keywords: Osteotomy; Derotator; Diaphysary; Patellofemoral

Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

Los trastornos torsionales de miembros inferiores son
una causa de dolor anterior de rodilla poco reconoci-
da.’® La torsidn tibial externa posee valores normales
entre 20 a 35° y la anteversién femoral, entre los 8 a
13°4 Cuando se encuentra aumentada para uno o am-
bos parametros, existe un mayor riesgo de mal enca-
rrilamiento de la rétula que puede producir sintomas
como dolor anterior de rodilla, inestabilidad femoropa-
telar y luxacién, en los casos mas graves.!

Otros autores han publicado resultados favorables al
tratamiento quirudrgico a través de osteotomias femo-
rales desrotadoras, pero la mayoria de los estudios se
refieren a osteotomias en la metéafisis distal® o proximal
del fémur.6

La evidencia actual respecto de cudl es el sitio ideal
pararealizar la osteotomia no seiala ninguna preferen-
cia, siempre y cuando se logre la correccion de la rota-
cién.” No se han encontrado estudios de osteotomias
diafisarias fijadas con placa y tornillos. Esto, sumado al
novedoso método del calculo utilizado para corregir la
rotacion, aporta un nuevo enfoque en el tratamiento de
estos trastornos.

Nuestra hipétesis fue que la osteotomia diafisaria con
placa de compresion dinamica bloqueada, realizada en
un lugar en el que el fémur es casi circular y técnica-
mente mas accesible, ofrece ventajas sobre las técnicas
metafisarias proximal y distal.

El objetivo primario del siguiente estudio fue analizar

los resultados funcionales y las complicaciones de una
serie consecutiva de pacientes a los que se les realizd
una osteotomia diafisaria de femur luego del trata-
miento conservador fallido.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo del siguiente estudio fue realizado con
base en las normas éticas de la declaracion de Helsinkiy
aprobado por el Comité de ética de nuestra institucion.
Todos los pacientes firmaron un consentimiento infor-
mado aceptando su participacion.

Se condujo un estudio de cohorte retrospectivo, ana-
lizando pacientes a quienes se les practicd una osteoto-
mia desrotadorade fémur entre el 01 de enero de 2018
al 30 de agosto de 2025, en uninstituto médico privado
de Argentina. Se incluyeron pacientes esqueléticamen-
te maduros, mayores de 16 anos, que consultaron por
dolor anterior de rodilla e inestabilidad patelofemoral
secundaria a aumento de la anteversion femoral (>25°),
en quienes habia fracasado el tratamiento conservador
(consistente en fisiokinesioterapia y reeducaciéon mus-
cular del cuadriceps y de los rotadores externos de ca-
dera) durante al menos 6 meses. Se excluyeron pacien-
tes con patologia degenerativa (artrosis femoropate-
lar), y/o que hubieran requerido otros procedimientos
6seos asociados como trocleoplastia, osteotomia de
Fulkerson, osteotomia desrotadora de tibia o similares,
por no poder determinarse qué intervencién originé los
resultados.
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Para el diagnéstico de anteversién aumentada se in-
vestigo la presencia de dolor anterior de rodilla que im-
pedia actividades de la vida diaria, marcha intrarrotada
(rétulas bizcas), crujido rotuliano, maniobra de Staheli
positiva con mayor rotaciéon coxofemoral interna supe-
rior a la externa, angulo Q extendido tipo 2,2 y signo de
Jinvertida positivo. El diagndstico se verificé mediante
radiografia simple de frente y perfil estricto en 30° de
flexién, y con la superposicién de cortes tomograficos
del fémur a nivel proximal y distal, utilizando el méto-
do de Murphy*para medir la anteversion femoral (Fig.
1). También, como parte del protocolo tomografico, se
realizd medicion de torsion tibial externa, tilt rotuliano,
distancia TT-TG e indice de Caton-Deschamps.

A todos los pacientes se les efectud resonancia nu-
clear magnética (RNM) para evaluar lesiones asociadas.
En aquellos con antecedente de luxacién se diagnosti-
caron rotura del LPFM y lesién condral, por lo que se
efectud reconstruccion del LPFM mediante la técnica
cuasianatomica descripta por Monllau. Todos los pa-
cientes fueron intervenidos quirdrgicamente, por el
mismo cirujano, cuando la anteversién femoral superé
los 25°7

Técnica quirudrgica y consideraciones perioperatorias
Se practicé una cirugia con el paciente en decubito
dorsal con leve realce gliteo, con la rodilla en flexién
de 90° en camilla radioltcida (Fig. 2). La anestesia fue
raquidea y se realizd profilaxis antibiética con 2 g de
cefazolina por via endovenosa, 30 minutos antes de la
intervencion y durante los 2 dias siguientes.
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Se efectud una osteotomia desrotadora transversal
medio diafisaria femoral, a través de un abordaje late-
ral por via transvasto externo con sierra oscilante. La
fijacién se hizo con osteosintesis y placa de compresion
dinamica bloqueada de 4.5 mm, ancha (marcas SYN-
THES® y SAI®, ambas firmas tienen placas angosta y
ancha), de 8 orificios, con técnica compresiva, y se con-
trolé intraoperatoriamente con intensificador de ima-
genes de frente y perfil.

La correccion de la rotacion se realizo a través de la
técnica de distancia circunferencial.'® Para ello se ob-
tuvo la circunferencia del fémur en la diafisis medida
en milimetros; este valor se extrajo del didametro del
fémur tomado de la tomografia prequirurgica. La cir-
cunferencia se obtuvo multiplicando el diametro de la
diafisis del fémur por el nimero pi (3.1416). Luego se
dividié 360 por el valor obtenido de la circunferencia
del fémur, lo que permitié calcular a cuantos grados co-
rrespondid cada milimetro, y marcar asi la correcciéon
deseada (por ejemplo: para una circunferencia femoral
de 72 mm, cada milimetro corresponde a 5° de correc-
cion). Es asi que, si uno desea llevar el fémur de 25 a
10° se necesita marcar en el fémur 2 puntos separados
por 3 mm para que luego de realizar la osteotomia, al
desrotar y alinear los puntos, se pueda llevar la rota-
cion femoral a valores normales calculados. Al practi-
car la osteotomia transversal en la diafisis del fémur, su
forma casi circular permite emplear la técnica descrip-
ta. Durante la intervencién se corroboré el calculo me-
diante medicién directa de la circunferencia del fémur
postosteotomia, para minimizar el riesgo de errores.

Figura 1. Método de Murphy de medicién de anteversién femoral.
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Figura 2. Posicién del paciente en mesa radioltcida.

Se adjunta un esquema en el que se ilustra el calculo de
la circunferencia (Fig. 3).

Lamarcaenfémur seefectué conunaclavijade 1.5mm,
marcando 3 puntos alineados: uno proximal, uno distal y
uno en el centro, a nivel de la osteotomia. Se realizé una
segunda marca en el fémur distal segun los milimetros
calculados de correccion. Luego de la osteotomia trans-
versal, solo fue necesario alinear el punto proximal con
lasegundamarcadel puntodistal, logrando asi lacorrec-
cion deseada. Es importante destacar que esta técnica
no se puede realizar en las metéfisis proximal y distal del
fémur, ya que alli el fémur tiene formas trapezoidales.
En la Fig. 4 se presenta una secuencia ilustrativa de los
pasos principales del procedimiento.

A la totalidad de los pacientes analizados se les reali-
z0 artroscopia pre y postosteotomia para documentar
y chequear el centrado de la rétula a 20° de flexion, y
para tratar lesiones asociadas. Asimismo, a todos se les
restringié la carga completa hasta los 3 meses (posto-
peratorio) cuando se corroboro la consolidacién radio-
l6gica (Fig. 5). Se indicé tromboprofilaxis con aspirina,
y venda elastica o medias de compresion por 30 dias.
Solo se utilizé heparina de bajo peso molecular en pa-
cientes con factores de riesgo para trombosis.

El tratamiento kinesioldgico sin apoyo se inicié a los
15 dias tras el retiro de puntos y férula analgésica en
extension, comenzando la carga asistida con muletas
a partir de la sexta semana (30 % del peso corporal), el
cual se incrementd en un 10 % semanal. La evolucion
postoperatoria se controlé clinica y radiolégicamente
hasta corroborar laconsolidacidnradiolégica, momento

Diagrama de Diametro y Circunferencia
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Figura 3. llustracién de la técnica de distancia circunferencial.
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Figura 4. Secuenciade la técnica quirdrgica en muslo izquierdo. A) Artroscopia preosteotomia. B) Incision lateral en muslo izquierdo. C) Abor-
daje lateral transvasto en muslo derecho. D) Calculo de grados a corregir segtin férmula (en milimetros). E) Marcacion en el fémur de 2 puntos
separados por la distancia calculada. F) Osteotomia y colocacion de osteosintesis proximal. G) Alineacién de segunda marca desrotando
fémur seguin calculo. H) Corroboracion artroscépica del centrado de rétula a 20° de flexion finalizando la osteosintesis.
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Acc.: 600000015790017 Sindicato Del
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Figura 5. Consolidacion al tercer mes.
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en que se indico carga completa. Se utilizé el score de
Kujala'*'? pre y postoperatorio a los 6 meses y afo a
afno, para evaluar los resultados; este es el mas adecua-
do de los scores de rodilla para evaluar patologia femo-
ropatelar.

Se presentan variables con su mediana e intervalo
intercuartil (IIC). Para las pruebas estadisticas se con-
sideré un error alfa de 0.05 y una precision de 0.8. Se
utilizo el test de rangos signados de Wilcoxon para va-
lorar diferencia de medianas entre variables continuas.
Para el andlisis se utilizo el software R version 4.4.1 con
el paquete stats. La traduccion del abstract se realizd
mediante DeepL.

RESULTADOS
Se incluyeron 23 cirugias en 21 pacientes: 18 mujeres
(78 %) y 5 hombres (22 %). La mediana de edad fue 23
afos (IIC 18.5-30 afios). Doce pacientes (52 %) fueron
operados del fémur derecho y 11 (48 %) del izquierdo.
Se presenta un resumen de las caracteristicas genera-
les de la cohorte en la Tabla 1. La rehabilitacién prome-
dio hasta el alta fue de 6 meses, momento en que se ha-
bilité el retorno progresivo a la actividad deportiva. El
seguimiento promedio fue de 36 meses (rango, 12-84).
La mediana de grados de anteversion preoperatoria
fue 34° (IIC 32°-38°), disminuyendo a 11.5° (IIC 8.75°-
14.25°) en el postoperatorio. La variacion promedio
fue de 23° (IIC 12.2°-25.5°). La mediana preoperatoria
del score de Kujala fue de 48 puntos (lIC 43-55), y en
el postoperatorio fue de 86 puntos (IIC 82-92). La va-
riacion media de este score fue de 38 puntos (IIC 37.3-
48.5 puntos). Todos los pacientes presentaron una
mejoria de sus respectivos puntajes. La variacién de la
anteversiony el score de Kujala resulté estadisticamen-
te significativa para ambos casos, p = 0.03 y p <0.001,
respectivamente (ver Tabla 1). Enla Fig. 6 se presentala
distribucién del score de Kujala y de los grados de ante-
version pre y postoperatorios de la cohorte.
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Todos los pacientes presentaron consolidacién de la
osteotomia a los 3 meses, salvo 2 casos que requirie-
ron reintervenciones: 1 por rotura de material al mes
de lacirugia, resuelto con su retiro y conversién a cla-
vo endomedular, logrando la consolidacién al tercer
mes; el otro, segun signos radiolégicos, presenté un
retardo en la consolidacion a los 7 meses de la cirugia
(Fig. 7); por lo que se decidié intervenir para dinami-
zar la placa retirando los tornillos distales logrando la
consolidacion a los 2 meses. No hubo complicaciones
infecciosas o tromboembodlicas. En el caso del pacien-
te con rotura de material, esta se considerd secunda-
ria a larealizacion de actividad de impacto, en contra
de la recomendacion médica de restriccion de carga.
Todos los pacientes expresaron satisfaccion con los
resultados de la cirugia.

Tabla 1. Resumen de las caracteristicas principales de los partici-
pantes del estudio

Variable n=23*

Sexo

Femenino 18 (78 %)

Masculino 5(22 %)
Edad (afios) 23.0(18.0-34.0)
Fémur

Derecho 12 (52 %)

Izquierdo 11 (48 %)
Anteversion preoperatoria (°) 34°(32°-38°)

11.5°(8.0°-15.0°)
48.0(41.0-55.0)
86.0(80.0-92.0)

Anteversion postoperatoria (°)
Kujala preoperatorio
Kujala postoperatorio

*n (%); Mediana (I1C).

Score de Kujala

80

Score
>
I3

40

Preoperatorio Postoperatorio

Grados

Grados de anteversion

50°

40° |

30° |

20° |

O(G

Preoperatorio Postoperatorio

Figura 6. Boxplot comparativos. A) Distribucién del score de Kujala, pre y postoperatorio. B) Distribucién de los valores de anteversion prey

postoperatorio.
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Figura 7. Complicacién en paciente con falla del tratamiento: au-

sencia de consolidacidn a 7 meses del procedimiento.

DISCUSION

Frecuentemente, los trastornos torsionales de miem-
bros inferiores son la causa oculta del mal funciona-
miento del aparato patelofemoral. Si bien en la actua-
lidad hay muchos estudios publicados de osteotomias
desrotadoras de fémur, hay controversia respecto
de varios tépicos, como el nivel de la osteotomia, el
método de medicién de larotacion, el valor normal de
rotaciony el limite de correccién.'?

Hay publicadas muchas técnicas de partes blandas de
realineacion patelofemoral (elongacion del retinaculo
externo, reconstruccion de LPFM, lateral release,
avance del vasto medial, etc.) y otras de realineacion
distal del aparato extensor (Fulkerson, Maquet, Tri-
llat, etc.),'>'* pero son pocos los estudios que tratan
las torsiones de miembros inferiores como causa de
patologia patelofemoral, incluso hoy. Tanto la ante-
versién femoral aumentada como la torsién tibial
externa aumentada -o ambas- son causas que pue-
den generar mal encarrilamiento patelofemoral. El
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presente trabajo estudié la anteversién femoral au-
mentada como causa de subluxacién lateral de rétula
con el consiguiente cuadro doloroso por dafo condral
y luxacién recidivante de rétula, en los casos mas ex-
tremos.

Los buenos resultados logrados en todos los pa-
cientes de la serie (Kujala pre: 48 % y post: 86 %), al
igual que lo publicado en la bibliografia existente,”
nos demuestran que, comparativamente, no existe
evidencia que indique a qué nivel se debe realizar la
osteotomia femoral,?” mientras se logre la correccion
de larotacién colocando la tréclea femoral debajo de
la rétula, respetando asi la biomecanica.

La corta edad promedio de los pacientes (23 afos),
con cartilago indemne o lesiones minimas, y la me-
joria sintomatica postoperatoria, sugieren que esta
correccion seria una cirugia de preservacion articular
y, por ende, seria beneficioso corregir tempranamen-
te este trastorno. Es verdad, sin embargo, que harian
falta estudios de mayor nivel de evidencia para poder
valorar los resultados a largo plazo.

Como ventajas de la técnica diafisaria con placa
destacaremos que es simple, poco demandante y
reproducible, ademas de requerir poca exposicién a
radiacion. Otros autores publican series diafisarias
con similares resultados con clavo endomedular, cuya
ventaja es la preservacion del hematoma fracturario,
lo que favoreceria la consolidacion.?

La desventaja es que el aumento de la presion intra-
medular aumenta el riesgo de embolia grasa,*® tam-
bién requiere multiples incisiones y mayor exposicion
aradiacion.

Comparado con otras técnicas (uso de clavijas,
triangulos con diferente angulacion), el método de
medicion utilizado resulta simple de realizar en el
quirofano, sin necesidad de instrumental especifico
ya que el fémur es casi circular en la diafisis. Si bien
es cierto que no es exacto (ya que la diafisis del fé-
mur no es un circulo perfecto), los resultados de las
tomografias de control postquirdrgicas demuestran
que fue efectivo para llevar la anteversién femoral
a valores normales. Ademas, se aleja de las articula-
ciones, por lo que disminuye la hemartrosis y el ries-
go de artrofibrosis.

En relacién con la técnica subtrocantérea,!' esta
tiene la ventaja de poder corregir mayor rotacion
sin riesgo de dano neuroldgico, y la desventaja de la
precisiéon de la medicion por la forma trapezoidal del
fémur en la metafisis proximal. Por su parte, la técnica
supracondileatiene la ventaja de poder corregir varo
valgo simultdneamente, aunque tiene mas riesgo de
hemartrosis y de dafo neurolégico en correcciones
extremas (mayor a 30°).°

Una desventaja que puede senalarse en la osteoto-
mia diafisaria con placa es el mayor riesgo de pseu-
doartrosis y falla de material, que siempre es menor
en zona de metéfisis. Por otra parte, el tiempo de uso
de muletas es mayor comparado con otras técnicas lo
cual retrasalarehabilitacién. Como se anticiparaenel
apartado anterior, en el presente estudio se registré
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una rotura de material, sin embargo, no considera-
mos que dicha falla estuviera relacionada con la téc-
nica, ya que el paciente comenzé practica deportiva
de impacto (kickboxing) al mes de la operacién, pese
a la indicacion de restriccion de carga. El caso se re-
solvio mediante conversién a clavo endomedular, con
consolidacion al tercer mes. Para el caso de retardo
de consolidacion, donde no se observd formacion de
callo 6seo en las radiografias al séptimo mes postope-
ratorio, se decidié reintervenir dinamizando la placa,
con posterior consolidacion satisfactoria. Conside-
ramos este caso como una complicacion atribuible al
tipo de osteosintesis). Teniendo en cuenta estas com-
paraciones, sumado a las escasas publicaciones de os-
teotomias diafisarias, se puede apreciar la importan-
cia del presente trabajo.

Como limitaciones del estudio debemos considerar
el tamano muestral, procedimientos realizados por
un Unico profesional y el seguimiento a corto plazo.
Adicionalmente, la ausencia de grupo control limita
las comparaciones que se pueden extraer de los da-
tos. Sin embargo, como trabajo exploratorio con in-
tenciones de abrir el debate sobre una nueva técnica,
es plausible considerar estos resultados expuestos
como insumos para ulteriores investigaciones, inclu-
so dentro del mismo grupo analizado, pero de manera
longitudinal.

CONCLUSION

La osteotomia diafisaria desrotadora de fémur con
osteosintesis con placa bloqueada fue efectiva para
corregir el aumento de anteversion femoral y mejorar
sintomas de dolor y/o inestabilidad patelofemoral.

Financiamiento: el autor declara que no hubo financiamiento para
larealizacion de este estudio.

Conflictos de intereses: el autor declara no tener conflictos de in-
terés relacionados con este estudio.
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RESUMEN

Introduccion: las roturas masivas del manguito rotador (MR) representan una causa frecuente de dolor y discapaci-
dad funcional. Si bien la reparacion artroscopica busca restaurar la biomecanica del hombro, sus resultados pueden
verse limitados por la calidad tendinosay la retraccion muscular. En este contexto, la aumentacién con parche dérmico
acelular (PDA) ha emergido como una estrategia destinada a mejorar la estabilidad estructural y favorecer la cicatri-
zacion.

Objetivos: evaluar los resultados clinicos y radiolégicos de la reparacion parcial del manguito rotador con aumenta-
cién de PDA en pacientes con roturas masivas, reparables.

Materiales y métodos: estudio observacional de serie de casos que incluyé 18 pacientes sometidos a reparacion par-
cial del MR con aumentacion de PDA. Todos los pacientes completaron una evaluacién preoperatoria y seguimiento
postoperatorio al mesy alos 2, 3, 6 y 12 meses. Se registraron variables sociodemograficas, rango de movimiento, la
escala visual analoga del dolor (EVA) y el puntaje de la American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES). El analisis ra-
diolégico se realizd mediante resonancia nuclear magnética, valorandose preoperatoriamente el nimero de tendones
comprometidos, |la distancia acromiohumeral y las clasificaciones de Hamada, Goutallier y Patte. En el seguimiento se
evaluaron los cambios estructurales y la integridad del manguito, definiéndose rerrotura como falla de la reparacion.
Resultados: la EVA disminuyé de 7 a 2, mientras que el puntaje ASES aumenté de 55.8 a 85.2 puntos al afo de se-
guimiento. La flexién anterior aumenté significativamente desde el segundo mes y la abduccién, desde el tercero. La
elevacién anterior presentd una disminucién inicial seguida de un incremento sostenido a partir del tercer mes.
La distancia acromiohumeral aumenté de 6.8 a 8.0 y se evidencié una progresion de Goutallier | a Il del supraespi-
noso. La integridad estructural se mantuvo en la mayoria de los casos, con una tasa de rerrotura del 22 %.
Conclusién: |la reparacién parcial del manguito rotador con aumentacién de parche dérmico acelular mostré mejorias
significativas con respecto al dolor, funcion y movilidad, con preservacion estructural favorable al afo de seguimiento.

Palabras clave: Lesiones del Manguito Rotador; Artroscopia; Aloinjertos; Hombro; Lesiones del hombro
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Clinical and Radiological Outcomes of Partial Rotator Cuff Repair with Acellular Dermal Patch Augmentation

ABSTRACT

Introduction: massive rotator cuff tears are a common cause of pain and functional disability. Although
arthroscopic repair aims to restore shoulder biomechanics, its results may be limited by tendon quality and
muscle retraction. In this context, augmentation with acellular dermal patch (ADP) has emerged as a strategy
aimed at improving structural stability and promoting healing.

Objectives: to evaluate the clinical and radiological results of partial rotator cuff repair with ADP augmentation
in patients with massive but repairable tears.

Materials and methods: observational case series study including 18 patients undergoing partial rotator cuff
repair with ADP augmentation. All patients completed a preoperative evaluation and postoperative follow-up
at 1 month and at 2, 3, 6, and 12 months. Sociodemographic variables, range of motion, visual analog scale (VAS)
for pain, and American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) scores were recorded. Radiological analysis was
performed using magnetic resonance imaging, with preoperative assessment of the number of tendons involved,
acromiohumeral distance, and Hamada, Goutallier, and Patte classifications. During follow-up, structural changes
and rotator cuff integrity were evaluated, with re-tearing defined as repair failure.

Results: VAS decreased from 7 to 2, while ASES score increased from 55.8 to 85.2 points in one year of follow-
up. Anterior flexion increased significantly from the second month and abduction from the third month. Anterior
elevation showed aninitial decrease followed by a sustained increase from the third month. The acromiohumeral
distance increased from 6.8 to 8.0, and progression from Goutallier | to Il of the supraspinatus was evident.
Structural integrity was maintained in most cases, with a re-tear rate of 22%.

Conclusions: partial rotator cuff repair with ADP augmentation is a safe and effective alternative for massive
but repairable tears, associated with significant improvement in pain, function, and mobility, with favorable
structural preservation at one year of follow-up.

Keywords: Rotator Cuff Injuries; Arthroscopic Surgical Procedures; Acellular Dermal Matrix; Shoulder;

Treatment Outcome
Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

Las roturas masivas del manguito rotador representan
un desafio clinico relevante dada su alta prevalencia
en adultos mayores y su comportamiento degenerati-
vo progresivo. Estudios epidemiolégicos han demos-
trado que la incidencia de roturas aumenta marcada-
mente con la edad, alcanzando hasta el 50 % en perso-
nas mayores de 60 afos.>? La retraccion tendinosa, la
pobre calidad tisular y la infiltracién grasa descriptas
originalmente por Goutallier et al. y complementadas
por los conceptos de tensién critica de Burkhart et al.
comprometen la posibilidad de una reparacion ana-
témica bajo baja tension y explican las elevadas tasas
de falla estructural, incluso tras reparaciones técnica-
mente adecuadas.®*

Frente a estas limitaciones, las estrategias de re-
fuerzo mediante matrices dérmicas acelulares han
emergido como una alternativa para optimizar la
biomecanica de la reparacién. Estos injertos propor-
cionan un andamio biolégico capaz de restaurar par-
cialmente la arquitectura coldgena, mejorar la trans-
mision de cargas y favorecer la integracion entre el
tendén remanente y el hueso.® Su utilidad se ha sus-
tentado en estudios biomecanicos que demuestran
un aumento significativo de la resistencia inicial del
constructo y una reduccién en la tension transmitida

al remanente tendinoso.>® Asimismo, estudios his-
tolégicos han evidenciado infiltracion fibroblastica,
revascularizacion progresiva y una remodelacion
organizada del coldgeno dentro del injerto dérmico,
apoyando su integracién biolégica en la reparacién
del manguito rotador.”

Los estudios clinicos recientes que evalian aumen-
tacién con PDA han mostrado mejorar los puntajes
funcionales, aumentar la distancia acromiohumeral
(DAH) y disminuir la tasa de rerrotura, con tasas de
cicatrizacion que oscilan entre 70y 90 %.581° Asimis-
mo, han demostrado que estos beneficios se man-
tienen incluso en presencia de degeneracién grasa
avanzada, apoyando el rol del PDA como estabiliza-
dor biomecanico mas que regenerador muscular. Por
ejemplo, Kuechly et al. reportaron una integridad es-
tructural del 90 % a 12 meses,® mientras que Merolla
et al. observaron mejoras sostenidas en la funciona-
lidad del hombro medida con la escala del American
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) y en el nivel
del dolor medido a través de la Escala Visual Analoga
(EVA) comparadas con los valores preoperatorios.’
De igual forma, Karpyshyn et al. reportaron un com-
portamiento estable a 5 afos en pacientes sometidos
a aumentacion o reconstruccién tendinosa con matri-
ces dérmicas.’®
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Desde una perspectiva econémica, diversos analisis
recientes muestran que las estrategias quirdrgicas
orientadas a mejorar la cicatrizacion del manguito
y retrasar la progresién hacia artropatia pueden ser
costo-efectivas en pacientes activos menores de 65
anos, al reducir la probabilidad de reintervenciones
y postergar la necesidad de artroplastia reversa.'* En
este marco, intervenciones que refuercen la repara-
cion como la aumentacion con PDA también han de-
mostrado perfiles econdmicos favorables en modelos
recientes, a pesar de su alto costo-accesibilidad.*?

Sin embargo, la evidencia sigue siendo heterogénea
en cuanto a técnicas, tipo de injerto, indicaciones pre-
quirurgicas especificas y comportamiento radiolégico
a corto y mediano plazo. Ademas, muchos estudios
combinan aumentacién con reconstruccién capsular
superior, lo que dificulta identificar los resultados es-
pecificos de la reparacion con aumentacion. Por ello,
el objetivo del presente estudio fue evaluar los resul-
tados clinicos y radioldgicos de la reparacién parcial
del manguito rotador con aumentacién de PDA en
pacientes con roturas masivas, reparables.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y re-
trospectivo, con disefo de serie de casos clinicos. Se lle-
v6 a cabo en pacientes de una sola pareja de cirujanos
ortopedistas especialistas en cirugiade hombro (DT.M,,
C.L.L)) entre enero del 2022 a diciembre del 2024. El
presente manuscrito se disefid siguiendo la declaraciéon
internacional y lista de verificacion CARE.*®

Poblacion de estudio y muestreo

Se incluyeron de manera consecutiva todos los pa-
cientes elegibles con desgarro de tamafo medio en
el manguito rotador superior y posterosuperior con-
firmados mediante resonancia nuclear magnética
(RNM) que fueron sometidos a una reparacion parcial
del manguito rotador con aumentacién de PDA con
técnica mini-open que cumplieran con los criterios de
seleccién. Se realizé un muestreo censal con el fin de
minimizar los sesgos de seleccion.

Criterios de seleccion

Se incluyeron a los pacientes mayores de 18 anos que
al momento de la cirugia presentaban una distancia
acromiohumeral >3 mm medido por radiografia, una
retraccion del supraespinoso <3 cm y una degenera-
cion grasa Goutallier I-1l medidas por RNM y en quie-
nes se realizé reparacion del manguito rotador con
medializacién de la footprint de 1 a 10 mm. A su vez, se
excluyeron las roturas irreparables de manguito rota-
dor, pacientes con rotura asociada de redondo menor,
retraccion tendinosa >22.2 cm, aquellos que fueron
sometidos a una reparacién de manguito rotador pre-
viamente, pacientes con enfermedades inflamatorias,
vasculares, autoinmunes o del sistema nervioso que
afecte larecuperaciény los que tuvieron datos no plau-
sibles en sus historias clinicas al afio de seguimiento.
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Técnica quirudrgica

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron reali-
zados por una sola pareja de cirujanos ortopedistas
seniors (D.T.M., C.L.L.), subespecialistas en cirugia de
hombro, con mas de 25 anos de experiencia. Ademas,
todas las cirugias fueron efectuadas con técnica mi-
ni-open, con el paciente posicionado en silla de playa,
con traccion aplicada a la extremidad afectada me-
diante un brazo posicionador, bajo anestesia general.

Procedimiento
Se marcaron con un plumoén estéril las principales
estructuras anatomicas identificando la zona de in-
cision; esta tenia una longitud de 4 cm sobre el acro-
mion. Se ingreso a través de las fibras deltoideas. Se
expuso el espacio subacromial y se identificaroninsitu
las lesiones del manguito rotador. Se realizé el desbri-
damiento de bordes tendinosos y liberacién selectiva
para obtener un remanente viable de baja tension con
el que se evalué laretraccion con respecto al footprint.
Se efectud una reparacién parcial del manguito ro-
tador, con medializacion del footprint entre 1y 10 mm
segun cada caso, mediante la colocacién de 2 ancla-
jes de 5 mm con doble sutura (anterior y posterior).
Se pasaron las suturas del ancla a través de una pinza
pasasuturas y se f1jo el tendoén al hueso en la footprint
medializada con nudos deslizantes de Duncan, para
restaurar el balance anteroposterior sin forzar un cie-
rre completo del defecto. Luego se midio el defecto
residual o zona de footprint desnudo y se prepard un
PDA previamente hidratado con vancomicina, recor-
tandolo segln las dimensiones necesarias. El injerto
se fij6 medialmente al remanente tendinoso con su-
turas de alta resistencia de las anclas colocadas pre-
viamente. Luego se realizé la fijacién lateral con 2 an-
clajes PEEK sin nudos en la cara lateral de la tubero-
sidad mayor, creando un constructo tipo puente para
comprimir el PDA sobre el footprint, (en caso de ser
necesario, el cierre se realizé con puntos simples lado
a lado con el cable rotador anterior y posterior). Fi-
nalmente, se comprobo la estabilidad del injerto me-
diante movimientos pasivos de flexion, abduccién y
rotaciones interna y externa del hombro, verificando
la adecuada tensién del constructoy, posteriormente,
se realizo el cierre anatomico del deltoides y la piel.

Protocolo postoperatorio

Luego de la cirugia, durante las primeras 4 semanas,
el paciente mantuvo la inmovilizacién con el uso del
cabestrillo con abduccion de 30 a 45°, permitiéndose
Unicamente el rango de movimiento pasivo completo:
flexoextensién de codo y pronosupinacién del ante-
brazo, realizando solo movimientos sin resistencia.
Entre la cuarta y sexta semanas se inici6 la movilidad
activa en flexion de O a 45°y se procedio al retiro pro-
gresivo del inmovilizador. De la sexta a octava sema-
nas, el paciente avanzé a movilidad activa, con flexion
de 0 a 90° y carga con peso ligero. Entre las semanas
8 a 12, se permitid una flexiéon activa mayor a 90° y
se incorporaron ejercicios con barra para progresar
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fuerzay control neuromuscular. Posteriormente a las
12 semanas, el paciente realizé ejercicios de resisten-
cia, orientados a la recuperacién funcional completa
y al retorno progresivo a sus actividades habituales.

Evaluacion clinica

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente
utilizando la version adaptada al espaiol de la ASES,
y la EVA antes de la operacion, asi como en los me-
ses1,2,3,6y12después de laoperacion. Ademas, se
evaluaron los rangos de movimiento (ROM) en 3 di-
recciones de la articulacién glenohumeral: abduccion,
flexién anterior y elevacion, antes de la operacion y
en cada seguimiento ambulatorio postoperatorio, en
posicion sentada y usando un goniémetro. Asimismo,
se registraron la edad, sexo, etiologia de la lesidn,
hombro afectado, indice de masa corporal, comorbi-
lidades cuantificadas con el indice de comorbilidad de
Charlson, y comorbilidades individuales como hiper-
tensiéon y diabetes.

Evaluacion radiolégica

A cada paciente se le indicaron pruebas de imagen
preoperatorias con radiografias simples del hombroy
resonancia magnética en los 6 meses previos a la ope-
racion programada.

Todas las imagenes radioldgicas y mediciones fue-
ron evaluadas por 2 cirujanos ortopedistas especia-
listas en cirugia de hombro, quienes se encontraban
cegados a la identidad y a la informacién clinica de
los participantes del estudio. Se evaluaron radiogra-
fias simples del hombro en proyeccion anteroposte-
rior para detectar cambios artriticos glenohumerales
segun la clasificacion de Hamada'*1> y la DAH, tanto
antes como después de la operacion. Se indicé una
resonancia magnética preoperatoria para identificar
los tendones injuriados, las retracciones tendinosas
segun la clasificacién de Patte® y la degeneracién
grasa de los tendones del manguito rotador segun la
clasificacion de Goutallier.?¢

La resonancia magnética postoperatoria se realiz a
los 12 meses de la operacién para evaluar la cicatriza-
ciony/orerroturadel supraespinoso, utilizando la cla-
sificacién de Sugaya: los tipos IV y V se consideraron
nuevos desgarros.'’:1

Anilisis de datos

La informacion obtenida se codific6 mediante doble
digitacion independiente en hojas de Microsoft Ex-
cel®. Posteriormente, se realizdé el cruce de ambas
bases para identificar datos no plausibles o discre-
pancias; en caso de existir, se revisaria la ficha original
correspondiente. Tras este control de calidad, la base
depurada se importd al paquete estadistico Stata
v17.0 (StataCorp, College Station, Texas, EE. UU.).

En el andlisis descriptivo, las variables categoricas
se presentaron como frecuencias absolutas y porcen-
tajes. Las variables numéricas se describieron como
media y desviacién estandar cuando mostraron dis-
tribucién aproximadamente normal, o como mediana
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y rango (minimo-maximo) o mediana y rango inter-
cuartilico cuando no cumplieron dicho supuesto. La
normalidad se evalué mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk, los coeficientes de asimetria (skewness) y
curtosis, y de forma grafica a través de histogramas.

Para el anélisis inferencial, los cambios en las esca-
las clinicas y funcionales (ASES, EVA) y en los rangos
de movimiento articular, se evaluaron comparando
el valor preoperatorio con cada uno de los controles
postoperatorios (1, 2, 3, 6 y 12 meses). Cuando la di-
ferencia pre/post presenté distribucion normal, se
empled la prueba t de Student para muestras relacio-
nadas; caso contrario, se utilizé la prueba no paramé-
trica de rangos con signo de Wilcoxon. De forma simi-
lar, las variables radiol6gicas como la DAH, Goutallier
y la clasificacion de Hamada se compararon entre la
evaluacion preoperatoria y el control al afio con las
mismas pruebas estadisticas mencionadas.

Las variables de cicatrizacién al afio se describieron
como proporciones, acompafadas de su distribucion
segun la clasificacion de Sugaya. Se considerd un va-
lor de p <0.05 como umbral de significancia estadisti-
ca en todas las pruebas.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio
dieron su consentimiento informado para el uso de
sus datos siguiendo los lineamientos de la declaracién
de Helsinkiy su ultima actualizacién.?

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacion

Se enrolaron 18 pacientes entre el 2022 y 2024. El
67 % eran del sexo femenino, la media de la edad fue
de 63.1 £ 8.3 afnos, la etiologia de lesidon del manguito
rotador mas frecuente fue la degenerativa (83 %) y
todos tenian el supraespinoso afectado con una cla-
sificacion de Patte grado 2 (50 %), seguido del grado
1 (44 %), el resto de las caracteristicas se detallan en
la Tabla 1.

Hallazgos clinicos

La medianainicial del ASESy la EVA fue de 55.8 (49.3-
62.3) y 7 (7-7), respectivamente. El promedio del
ASES vy la EVA a los 6 meses fue de 85.2 (79.3-91.1)
y 2 (2-2) (Fig. 1). El cambio absoluto (A) entre el prey
el postoperatorio fue de +29.4 puntos para ASES y -5
puntos para EVA, diferencias que resultaron significa-
tivas (p <0.001).

Con respecto a los ROM las mediciones basales de
flexion anterior, abduccién y elevacién fueron de
65.8° £ 9.6° 61.1° £ 9.6° y 105.6° + 15.4° respecti-
vamente. La flexién anterior alcanzé una mejora es-
tadisticamente significativa al segundo mes postope-
ratorio (76.8° + 7.8° p <0.0001), que se mantuvo al
tercer mes (81.7° £ 8.5° p <0.0001), sexto mes (88.1°
+ 3.1° p <0.0001) y se consolidé al afio (89.3° + 1.6°,
p <0.0001).

La abduccién alcanzé una mejora estadisticamente
significativa al tercer mes postoperatorio (64.7° + 9.0°,
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas (nT‘:’tfg)
Sociodemograficas
Edad ala cirugia (afios) 63.1+8.3
Sexo
Masculino 6(33%)
Femenino 12 (67 %)
Etiologia
Degenerativa 15 (83 %)
Traumatica 3(17 %)
Clinicas
Hombro afectado, derecho 11(61%)

IMC (kg/m2)
Tendones injuriados

27.3(25.7-27.8)

Supraespinoso, si 18 (100 %)
Infraespinoso, si 13 (72 %)
Subescapular, si 5(28 %)
Clasificacién de Patte
Grado 1 8 (44 %)
Grado 2 9 (50 %)
Grado 3 1(6 %)
Diabetes, si 2(11%)
Hipertension, si 4(22%)
Ccl
0 12 (67 %)
1 3(17 %)
2 2(11%)
3 1(5%)
Quirargicas
ASA
| 11(61%)
I 7 (39 %)

Tiempo operatorio

117 (117-125)

IMC: indice de masa corporal. CCl: indice de comorbilidad de Charlson.
ASA: sistema de clasificacion del estado fisico de la sociedad americana
de anestesiélogos. *Las variables categéricas se presentan como n (%);
variables numéricas con media * desviacién estdndar o mediana (IQR).

REPARACION PARCIAL DEL MANGUITO CON PARCHE DERMICO 153

p <0.0001), se mantuvo a los 6 meses (86.0° *
3.3°% p <0.0001) y se consolidé al afio (85.0° + 4.2°,
p <0.0001). La elevacion mostré una disminucion es-
tadisticamente significativa al primer y segundo mes
(64.2° £ 9.0° p <0.0001y 77.1° + 21.2° p <0.001, res-
pectivamente). No obstante, a partir del tercer mes
postoperatorio, se observé una mejora estadisticamen-
te significativa (133.1° + 11.9° p <0.0001), que se man-
tuvo a los 6 meses (151.9° + 11.6° p <0.0001) y se con-
solidd al afio (166.0° + 5.5° p <0.0001). El resto de los
ROM no significativos se aprecian en las Fig. 2y Tabla 2.

Hallazgos radiolégicos

En la evaluacion radiografica, la DAH mostré una me-
joria significativa tras laintervencién, aumentando de
6.8 £ 1.9 mm en el periodo preoperatorio a 8.0 + 1.8
mm a los 6 meses postoperatorios (p = 0.049). Asimis-
mo, la clasificacion de Hamada permanecié estable, y
se mantuvo en laetapa 1 (p =0.610).

En la resonancia magnética, a los 6 meses posto-
peratorios, la infiltracién grasa mostré un compor-
tamiento diferencial segin el musculo evaluado. El
supraespinoso evidencidé un aumento significativo
en el grado de infiltracién, pasando de Goutallier 1
(1-2) en el preoperatorio a Goutallier 2 (1-3) en el
postoperatorio (p = 0.005). En contraste, no se ob-
servaron cambios estadisticamente significativos en
la infiltracidn grasa del infraespinoso y subescapular
(p >0.050) (Tabla 3). Con respecto a la cicatrizacion y
la tasa de rerrotura al afno, se observé que el 78 % de
los pacientes presenté curacién estructural segun la
clasificacion de Sugaya (I-111). Dentro de este grupo, el
patron mas frecuente fue Sugaya lll, que representé
el 71 % de los casos cicatrizados. Por otro lado, la tasa
de rerrotura fue del 22 %, distribuida equitativamen-
te entre Sugaya IV y Sugaya V, cada uno con la misma
proporcion (Tabla 4).
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Figura 1. Boxplot comparativo de la escala de ASES prequirurgica y postquirdrgica.
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Figura 2. Evolucion de rangos de movimiento articular (ROM) preoperatorios y postoperatorios al primer, segundo, tercer, sexto mes y al afio

de seguimiento.
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Tabla 2. Rangos de movimiento articular preoperatorios y postoperatorios.
Rangos Postoperatorio
articulares Preope-
de ratorio
movimiento 1mes p 2 meses p 3 meses p 6 meses p 1ao p
.. 65.8°+ 64.7°+% 712°+ 64.7° 86.0°+ 85.0°+
Abduccién 9.6° 9.0° 0.725 9.6° 0.065 90° <0.0001 3.3° <0.0001 490 <0.0001
Flexién 61.1°+ 675°+ 76.8°+ 81.7°% 88.1°+ 89.3°+
anterior 9.4° 10.9° 0.068 7.8° <0.0001 8,50 <0.0001 3.1° <0.0001 1.6° <0.0001
. 105.6°+ 64.2°+ 77.1° 133.1°+ 151.9°+ 166.0°
Elevacion 15.4° 9.0° <0.0001 21,90 <0.001 11.9° <0.0001 11.6° <0.0001 +550 <0.0001
*Las variables se presentan como media + desviacion estdndar.
Tabla 3. Resultados radioldgicos y del dolor preoperatorio y postoperatorio
Preoperatorio Postoperatorio Valor p
DAH (mm) 6.8 1.9 8.0 1.8 0.049
Infiltracion grasa
Supraespinoso 1 (1-2) 2 [1-3] 0.005
Infraespinoso 1 (0-1) 1 [0-1] 0.238
Subescapular 0 (0-0) 0 [0-1] 0.059
Clasificacion de Hamada 1 [1-1] 1 (1-1) 0.610
EVA 7 (7-71 2 (2-2) <0.001

DAH: distancia acromiohumeral. EVA: escala visual analégica del dolor. *Las variables se presentan como media + desviacién estdndar o mediana (IQR).

La infiltracion grasa se evalud con la clasificacion de Goutallier.

Tabla 4. Resultados radiolégicos de cicatrizacidn y rerrotura al afio
de seguimiento

n %

Cicatrizado 14 78
Sugaya | 2 14
Sugayal ll 2 14
Sugaya lll 10 71
Rerrotura 4 22
Sugaya IV 2 50
Sugaya V 2 50

*Los resultados son presentados como frecuencia (n) y porcentaje (%).

DISCUSION
El presente estudio evalué los resultados clinicos y
radiolégicos de la reparacién parcial del manguito
rotador con aumentacion con PDA en pacientes con
roturas masivas, pero reparables. Nuestros hallazgos
mostraron mejoras significativas en la escala del do-
lory lafuncionalidad del hombro al afio de seguimien-
to, asi como en los rangos articulares de movimiento
a partir del segundo mes para la flexién anterior y del
tercer mes para la abduccion y la elevacion. Radiol6-
gicamente, 3 de 4 pacientes obtuvieron una cicatriza-
cion estructural completa, la DAH mejoré de manera
significativa y se observé un discreto aumento de in-
filtracién grasa en el supraespinoso.

La magnitud de la mejoria en ASES (+29.4 puntos)
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y EVA (-5 puntos) se encuentra dentro del rango su-
perior reportado en la literatura sobre PDA. Estudios
recientes como los de Kuechly et al., Nuvoli et al., Me-
rolla et al. y Karpyshyn et al., describen incrementos
en ASES entre 20 y 30 puntos,®®1° valores compara-
bles a los encontrados en nuestra serie de casos.

Del mismo modo, Karpyshyn et al., con seguimiento
a 5 anos, documenté mejoras sostenidas en resulta-
dos funcionales reportados por los pacientes incluso
en reparaciones parcialmente tensas, reforzando la
plausibilidad de que la aumentacién dérmica mejora
latransmisién de fuerzas y la estabilidad del complejo
humeral.’® La progresién del ROM en flexidn, eleva-
cion y abduccién sigue un patrén ya descripto en es-
tudios como el de Kuechly et al. y Nuvoli et al., donde
la mayoria de las mejoras estadisticamente significa-
tivas se observan entre el tercer y sexto mes postope-
ratorio, con consolidacién al afo.%8

La recuperacion mas tardia en elevacion, precedida
por un descenso temprano, coincide con la biomeca-
nica senalada por Krishnan et al., quienes explicaron
la necesidad de reeducacién del sinergismo del del-
toides cuando la reparacién parcial restaura la fuerza
del vector inferior del manguito rotador.?°

El aumento de la DAH y la no progresion en la clasifi-
cacién de Hamada concuerda con los hallazgos de Yoo
et al.,?! quienes demostraron que la estabilidad biome-
canica aportada por el PDA reduce la migracion supe-
rior, incluso en presencia de cierta progresion grasa. La
progresion selectiva de la infiltracion grasa en el supra-
espinoso observada en nuestra cohorte es consistente
con lo hallado por Nuvoli et al..? quienes reportaron que,
tras aumentacion dérmica o técnicas de bridging, la de-
generacion grasa tiende a mantenerse estable o incluso
mostrar ligera progresion pese a una mejoria clinica sig-
nificativa. Este comportamiento también se alinea con
la evidencia fisiopatolégica clasica, que ha demostrado
gue lareparacién del manguito rotador sin aumentacion
no detiene la progresion del Goutallier, incluso en casos
donde la integridad tendinosa se mantiene.?22*

Diversos estudios han confirmado que la infiltracion
grasa constituye un proceso degenerativo irreversi-
ble asociado al desuso crénico y la denervacién mus-
cular, y que continta su curso independientemente
de la técnica quirdrgica empleada. En este contexto,
nuestros hallazgos sugieren que, si bien la aumenta-
cion con PDA puede mejorar la mecanica glenohume-
raly facilitar la recuperacién funcional, probablemen-
te no modifique la biologia muscular subyacente, lo
cual explica por qué la degeneracion grasa progresa
especialmente en el supraespinoso, el muisculo mas
comprometido en estas lesiones masivas.

Nuestra tasa de cicatrizacion del 78 % se encuentra
dentro del rango reportado en la literatura recien-
te sobre aumentacién dérmica, con estudios como
Pradhan et al., Kuechly et al., Nuvoli et al. y Karpys-
hyn et al., con tasas de integridad que oscilan entre
70y 90 %.6810.25

La predominancia del patrén Sugaya Ill en nuestra
serie concuerda con los estudios clinicos recientes
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de aumentacion dérmica, donde la integridad ten-
doén-injerto suele ubicarse en categorias intermedias
a pesar de la mejoria clinica significativa, como se ha
reportado en las series de Kuechly et al., Nuvolietal.y
Karpyshyn et al.¢%1°

Latasadererroturadel 22 % se sitia dentro del ran-
go tipico (15-35 %) de las series actuales de aumen-
taciéon dérmica. Este hallazgo sugiere que la técnica
mejora la integridad estructural, pero no elimina por
completo el riesgo inherente a la patologia avanzada
y la calidad tisular residual.

Al comparar la reparacion artroscépica convencio-
nal versus la reparaciéon con aumentacion, se eviden-
cian noveles estudios que han demostrado menores
tasas de rerrotura y mayor recuperacion funcional en
este Ultimo grupo. Merolla et al.? realizaron un estudio
controlado comparando reparacién artroscopica es-
tandar frente a reparacién aumentada con PDA, de-
mostraron que ambos grupos presentaron mejorias
clinicas significativas; no obstante, los pacientes con
aumentacion alcanzaron mayores puntajes postope-
ratorios en Constant-Murley, Simple Shoulder Test
y Subjective Shoulder Value, ademas de una recupe-
racién superior de la movilidad activa, mientras que
el grupo convencional tuvo resultados funcionales
inferiores y menor ganancia de fuerza. En el andlisis
ecografico, se documentaron cinco rerroturas del
manguito, con tendencia a mayores tasas en el grupo
de revisidn, asi como reduccion del grosor tendinoso
en 23 pacientes; esto refleja limitaciones estructura-
les persistentes tras la reparacién estandar.’

De manera concordante, Choi et al.?¢ reportaron en
lesiones grandes y masivas tasas de cicatrizacion del
94.4 % en el grupo con aumentacion frente al 70.9 %
en el grupo tratado Unicamente con reparacién artros-
copica, con tasas de rerrotura de 5.6 % versus 29.1 %,
respectivamente, evidenciando una ventaja estruc-
tural significativa del PDA. Resultados similares fue-
ron descriptos por Barber et al.> en un ensayo clinico
randomizado, donde solo el 40 % de las reparaciones
convencionales permanecieron intactas frente al 85 %
de aquellas aumentadas con PDA. Asimismo, Kan-
tanavar et al.?’ compararon reparacion artroscopica
aislada frente a reparacion aumentada, observando
mayor mejoria en dolor (EVA), funcién, fuerza y rango
de movimiento en el grupo con PDA, con incrementos
significativamente superiores en ROM postoperatorio
(50+1.1vs.3.4+0.7)yfuerza(4.6 £0.7 vs. 3.6 £0.7),
ademas de mayores puntajes UCLA totales; esto con-
firma que la aumentacién no solo mejora la integridad
estructural sino también acelera la recuperacion fun-
cional y de movilidad respecto a la reparacién conven-
cional.

Si bien los estudios comparativos no reportan de
manera consistente tiempos exactos de recupera-
cion funcional temprana por meses especificos, los
grupos tratados con aumentacién dérmica muestran
sistematicamente mejores resultados en rango de
movimiento, dolor y funcién en el seguimiento posto-
peratorio, lo que sugiere unarecuperacion global mas
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favorable respecto a la reparacion convencional en
lesiones masivas por los mecanismos previamente
explicados.

Desde una perspectiva biomecanica, el incremento
significativo de la DAH observado tras la intervencién
refiere una restauracion parcial del centrado gleno-
humeral y una disminucién de la migracion superior
de la cabeza humeral. Este fendmeno probablemen-
te se relaciona con la recuperacion del balance de
fuerzas entre el deltoides y el remanente funcional
del manguito rotador, asi como con el efecto estabi-
lizador adicional del PDA, que acttia como refuerzo
estructural y aumenta el drea efectiva de transmision
de cargas. La estabilidad radiografica reflejada por la
ausencia de progresion en la clasificacion de Hamada
respalda esta hipétesis y sugiere preservacién meca-
nica del espacio subacromial en el corto plazo.

Por otro lado, la progresion de la infiltracion grasa
del supraespinoso, pese alamejoriaclinica observada,
refuerza la nocion de que los beneficios funcionales
de la aumentacion dérmica dependen principalmente
de la optimizacion biomecanica del hombro mas que
de una reversion de la degeneracion muscular pre-
existente. En este contexto, el injerto probablemente
cumple un rol de puente mecéanico que mejora la dis-
tribucion tensional y la eficiencia del complejo esca-
pulohumeral, aun cuando persistan cambios degene-
rativos intramusculares.

La reparacion parcial del manguito rotador con au-
mentacion dérmica representa una estrategia qui-
rurgica de alto valor clinico para las roturas masivas
reparables al combinar mejoras significativas en do-
lor, funcién y rangos de movimiento con una mayor
probabilidad de cicatrizacion estructural respecto a
la reparacion parcial aislada. La estabilidad radiogra-
ficaalcanzada, y el incremento de la DAH, indican que
el PDA contribuye a restaurar la cinematica glenohu-
meral y adisminuir la migracién superior, factores cla-
ve para evitar la progresién hacia artropatia.

Desde una perspectiva practica, este comporta-
miento clinico y estructural se alinea con modelos
gue revelan que las técnicas con mayor tasa de cica-
trizacion tienden a ser mas costo-efectivas, ya que
reducen la necesidad de futuras reintervenciones,
rehabilitaciones prolongadas y cirugias de rescate
mas complejas. En conjunto, la aumentacién dérmica
ofrece una alternativa equilibrada y sostenible para
pacientes activos que requieren una solucion fun-
cional sdlida sin recurrir a procedimientos de mayor
morbilidad.

Este estudio presenta limitaciones que deben ser
enunciadas. En primer lugar, debido a su disefio me-
todolégico sin grupo control, no es posible comparar
directamente la aumentacion con PDA frente a la re-
paracion parcial aislada del manguito rotador. Esto
podria influir en la interpretacion de los resultados, ya
gue la mejoria funcional observada no podria atribuir-
se de manera exclusiva al uso del PDA. En este sentido,
se recomienda que los futuros estudios sean compara-
tivos para que permitan evaluar con mayor precision
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el rendimiento de esta intervencion. En segundo lugar,
el limitado tamano muestral restringiria la validez ex-
terna. Esta muestra obedecié6 a la naturaleza selectiva
estricta de las indicaciones quirurgicas y, consecuen-
temente, la baja frecuencia de candidatos adecuados
para este procedimiento en un solo centro quirurgico.
Aunque se incluyeron consecutivamente todos los ca-
sos elegibles durante el periodo de estudio con el fin
de reducir sesgo de seleccién, no puede descartarse
completamente sesgo residual inherente al caracter
unicéntrico y observacional del estudio. Esto podria
condicionar un menor poder estadistico para detectar
diferencias pequenas o moderadas.

No obstante, este trabajo constituye una de las pri-
meras aproximaciones en el Perl y una de las escasas
en Latinoamérica en evaluar esta técnica, sentando
las bases para futuras investigaciones con mayor ni-
vel de evidencia. En tercer lugar, el seguimiento radio-
l6gico limitado a un afo no permite evaluar la durabi-
lidad estructural a mediano y largo plazo, particular-
mente respecto a la progresion de infiltracion grasa
y atrofia muscular. La evaluacién funcional no incluyé
escalas complementarias como Constant-Murley o
WORC ni mediciones objetivas de fuerza, lo que po-
dria haber aportado una caracterizacién mas integral
del rendimiento del hombro. La indicacién intraope-
ratoria de aumentacién introduce un potencial sesgo
deseleccién,y larealizacién del procedimiento por un
equipo experimentado puede limitar la extrapolaciéon
de los resultados a otros entornos.

Adicionalmente, el uso exclusivo de resonancia mag-
nética sin corroboracién ecografica dindmica podria
subestimar defectos parciales de cicatrizacion, y la
heterogeneidad inherente a las lesiones masivas del
manguito rotador constituye una limitacién adicional.
A pesar de ello, se empled una técnica quirurgica es-
tandarizada, se logré seguimiento completo al afio y
se integrd una evaluacién clinica, funcional y radiolo-
gica, aportando evidencia en un contexto de practica
real sobre la utilidad de la aumentacién dérmica en
roturas masivas reparables parcialmente.

CONCLUSION

La reparacién parcial del manguito rotador con au-
mentacion de parche dérmico acelular mostré me-
jorias significativas con respecto al dolor, funcién y
movilidad, con preservacion estructural favorable al
afo de seguimiento.
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Hallazgos artroscopicos en epicondilitis
lateral refractaria
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Sanatorio Mapaci. Santa Fe, Argentina

RESUMEN

Introduccion: tradicionalmente, la epicondilitis lateral refractaria ha sido considerada una tendinopatia dege-
nerativa del extensor carpi radialis brevis (ECRB). Sin embargo, evidencia reciente sugiere que el dolor lateral
persistente del codo puede asociarse a patologia intraarticular concomitante.

Obijetivos: describir los hallazgos artroscépicos en una serie de pacientes con epicondilitis lateral refractaria y
analizar su relevancia clinica.

Materiales y métodos: se realizdé un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo que incluyé pacientes
sometidos a artroscopia de codo entre 2017 y 2025 por dolor lateral refractario al tratamiento conservador.
Se excluyeron aquellos intervenidos por otras indicaciones primarias. Durante la artroscopia se registraron de
manera sistematica los hallazgos intraarticulares. Las lesiones osteocondrales fueron clasificadas segin Bradley.
El andlisis fue descriptivo.

Resultados: se incluyeron 78 pacientes, con una edad media de 46.5 + 7.8 afnos y predominio del sexo masculi-
no. La tendinopatia del ECRB se identificé en 46 pacientes (59 %). Se observaron lesiones osteocondrales en 49
pacientes (63 %), de estas, 24 (49 %) correspondieron a lesiones grado Iy 25 (51 %) a lesiones grado IV segln
la clasificacion de Bradley. La plica sinovial radiocapitelar fue la manifestacién mas frecuente, presente en 71
pacientes (91 %). Se identificaron signos de insuficiencia del complejo colateral lateral en 41 (53 %). La reseccion
de plica se realizd en 71 pacientes (91 %) y la reparacion tendinosa y/o ligamentaria con anclajes en 40 (51 %).
Conclusioén: la epicondilitis lateral refractaria constituye una entidad multifactorial, frecuentemente asociada a
patologia intraarticular. La artroscopia de codo permite una evaluacién integral y el tratamiento simultaneo de
las lesiones responsables del dolor lateral persistente.

Palabras clave: Epicondilitis lateral; Artroscopia de codo; Plica sinovial; Lesiones osteocondrales; Inestabilidad
de codo
Nivel de evidencia: IV. Estudio de Cohorte Retrospectivo

Autor de correspondencia: Guillermo C. Maujo, guillemaujo@gmail.com

Recibido: 30/01/2026 Aceptado: 1/05/2026 Publicado: 1/08/2026

DOI: https://doi.org/10.63403/rev33i2.486

Cémo citar: Maujo GC, Edelmann Carrillo MA, Pison J, Ballerini G. Hallazgos artroscoépicos en epicondilitis lateral refractaria. Relart
2026;33(2): 160-167.

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


%20https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://www.orcid.org/0000-0003-1847-4020
https://www.orcid.org/0009-0003-4659-3200
https://www.orcid.org/0009-0009-5831-0670
https://www.orcid.org/0009-0009-3793-5444

MAUJO CG., ETAL. EPICONDILITIS LATERAL REFRACTARIA 161

Arthroscopic Findings in Refractory Lateral Epicondylitis

ABSTRACT

Introduction: refractory lateral epicondylitis is traditionally considered a degenerative tendinopathy of the
extensor carpi radialis brevis. However, increasing evidence suggests that persistent lateral elbow pain often
results from associated intra-articular pathology.

Objectives: to describe the arthroscopic findings in a series of patients with refractory lateral epicondylitis and
to analyze their clinical relevance.

Materials and methods: a retrospective, descriptive study was conducted including patients who underwent
elbow arthroscopy between 2017 and 2025 due to refractory lateral elbow pain. Patients operated on for other
primary indications were excluded. Arthroscopic findings were systematically recorded, including extensor carpi
radialis brevis (ECRB) tendinopathy, synovial plica, osteochondral lesions, and lateral collateral ligament complex
insufficiency. Osteochondral lesions were classified according to the Bradley classification. Data were analyzed
descriptively.

Results: seventy-eight patients met theinclusion criteria. The mean age was 46.5 £ 7.8 years, with apredominance
of male patients. ECRB tendinopathy was identified in 46 patients (59%). Osteochondral lesions were observed
in 49 patients (63%), with 24 lesions classified as Bradley grade Il (49%) and 25 as grade IV (51%). Synovial
radiocapitellar plica was the most frequent finding, present in 71 patients (91%). Signs of lateral collateral
ligament complex insufficiency were observed in 41 patients (53%). Synovial plica resection was performedin 71
patients (91%), and tendon and/or ligament repair using anchors in 40 patients (51%).

Conclusion: refractory lateral epicondylitis represents a multifactorial condition frequently associated with
intra-articular pathology. Elbow arthroscopy allows comprehensive evaluation and treatment of the lesions

responsible for persistent lateral elbow pain.

Keywords: Epicondylitis; Elbow arthroscopy; Synovial plica; Osteochondral lesions; Elbow instability

Level of evidence: |V. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

La epicondilitis lateral constituye una de las causas
mas frecuentes de dolor crénico del codo en la pobla-
cion adulta. Tiene una prevalencia anual estimada en-
treel 1y el 3% en la poblacién general y valores que
pueden alcanzar el 3al 7 % en trabajadores expuestos
a actividades repetitivas de prehensién y extension
de mufieca.® El pico de incidencia se observa entre
la cuarta y quinta décadas de la vida, con predominio
del miembro dominante.! Aunque la evolucién natu-
ral suele ser favorable y hasta el 80 % de los pacientes
mejora con tratamiento conservador dentro del pri-
mer ano,* un subgrupo significativo desarrolla sinto-
mas persistentes que definen la denominada “epicon-
dilitis lateral refractaria”>

Tradicionalmente, este cuadro se ha interpretado
como una tendinopatia degenerativa del extensor carpi
radialis brevis (ECRB), de acuerdo con las descripciones
histopatologicas de Nirschl.® Sin embargo, esta vision
unidimensional ha sido progresivamente cuestionada.
Estudios clinicos, quirurgicos y artroscépicos han de-
mostrado que el dolor lateral refractario del codo rara
vez responde a una lesion tendinosa aislada, y que con
frecuencia coexisten alteraciones intraarticulares que
explican la persistencia de los sintomas.”

Entre estas entidades, la plica sinovial radiocapitelar
ha adquirido un protagonismo creciente. Cerezal
et al. describieron el denominado “elbow synovial
fold syndrome”, demostrando que la plica puede

hipertrofiarse, perder su funcién amortiguadora e
interponerse mecanicamente entre el capitellumy la
cupula radial, generando dolor mecanico, chasquidos
y bloqueo funcional.’® Estos hallazgos han sido
confirmados por multiples autores, quienes senalan
que la plica sintomatica puede simular clinicamente
una epicondilitis persistente y pasar inadvertida en
la evaluacién clinica y en los estudios por imagenes
convencionales.'*13

Asimismo, se ha reconocido la elevada frecuencia de
lesiones osteocondrales del capitellum y de la ctpula
radial en pacientes con dolor lateral refractario. Revi-
siones recientes destacan que estas lesiones pueden
generar dolor mecdanico persistente y contribuir de
manera significativa a la refractariedad, incluso en
ausencia de signos clinicos especificos.'1¢

Otro aspecto fundamental es la posible coexistencia
de inestabilidad posterolateral del codo. Diversos es-
tudios han demostrado que la insuficiencia del com-
plejo colateral lateral, y en particular del ligamento
colateral ulnar lateral (LUCL), puede presentarse de
forma sutil y pasar inadvertida en la exploracion clini-
ca, manifestandose recién durante la artroscopia o el
examen bajo anestesia.’-!® El metaanalisis de Kholin-
ne et al. refuerza esta asociacion y cuestiona la nocién
de que la inestabilidad lateral en la epicondilitis re-
fractaria sea un hallazgo anecddtico o excepcional.’?

En este contexto, la artroscopia del codo se ha conso-
lidado como una herramienta diagnéstica y terapéutica
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de alto valor, al permitir la evaluacién integral del
compartimento radiocapitelar y el tratamiento simul-
taneo de plica sinovial, sinovitis, lesiones osteocon-
drales y alteraciones ligamentosas asociadas.?*?!

El objetivo de este estudio fue describir los hallazgos
artroscoépicos en una serie de pacientes con epicondi-
litis lateral refractaria y analizar su relevancia clinica.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo basado en la revision consecutiva de pa-
cientes sometidos a artroscopia de codo entre enero
de 2017 y diciembre de 2025 en el Servicio de Cirugia
de Mano y Miembro Superior de nuestro Sanatorio.

Todos los pacientes fueron evaluados clinicamente
mediante anamnesis y examen fisico dirigido al do-
lor lateral del codo, incluyendo pruebas provocativas
como test de Maudsley para epicondilitis lateral y pi-
vot shift para inestabilidad posterolateral rotatoria.
Se realizaron estudios por imagenes segln criterio
clinico, incluidas radiografias simples y resonancia
nuclear magnética preoperatoria en todos los casos.

Durante el periodo de estudio se efectuaron 92 ar-
troscopias de codo. Se incluyé en el andlisis a aquellos
pacientes cuya consulta principal fue dolor lateral del
codo, compatible con epicondilitis lateral refractaria
al tratamiento conservador, definida como la persis-
tencia de sintomas por un periodo minimo de 6 meses
a pesar de haber realizado tratamiento médico ade-
cuado. Ademas, se incluyeron pacientes con rigidez
articular asociada Unicamente cuando el dolor lateral
del codo constituyé el motivo principal de consulta.

Se excluyeron 14 pacientes intervenidos por otras in-
dicaciones primarias de artroscopia, entre ellas: dolor
medial de codo asociado a inestabilidad medial (n = 1),
rigidez de codo sin dolor lateral predominante (n = 6),
artrosis primaria o postraumatica del codo (n = 2),
lesiones osteocondrales no relacionadas con dolor
lateral (n = 1), tumores Gseos benignos tratados me-
diante artroscopia (osteoma osteoide) (n = 1), rigidez
dolorosa con cuerpos libres intraarticulares (n = 2), y
un paciente con registros clinicos incompletos en el
sistema institucional (n = 1).

De acuerdo con estas pautas, 78 pacientes cumplie-
ron los criterios de inclusién y constituyeron la pobla-
cion final del estudio.

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo
equipo quiruargico, mediante una técnica artroscépica
estandarizada. Durante el procedimiento se registré
de manera sistemética la presencia de tendinopatia
del extensor carpi radialis brevis (ECRB), lesiones os-
teocondrales del capitellum humeral y/o de la cipula
radial, de la apofisis coronoides o de la troclea, plica
sinovial radiocapitelar, sinovitis, cuerpos libres in-
traarticulares, signos de impingement posterolateral y
caracteristicas compatibles con lesién o insuficiencia
del complejo colateral lateral (CCL), incluido el liga-
mento colateral ulnar lateral (LCUL).

Cuando lainformacién se encontraba consignada en
el partequirargico, las lesiones osteocondrales fueron
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organizadas intraoperatoriamente de acuerdo con la
clasificacion de Bradley, que las estratifica en grados
evolutivos segun estabilidad del fragmento y presen-
cia de cuerpos libres, considerando grado Il aquellas
lesiones inestables con fragmentaciény grado IV alas
asociadas a cuerpos libres o compromiso avanzado
del cartilago articular.

Los datos clinicos y quirargicos se obtuvieron a par-
tir de las historias clinicas y partes operatorios. El
analisis estadistico fue de tipo descriptivo. Las varia-
bles categéricas se expresaron como frecuencias ab-
solutas y porcentajes, y las variables continuas como
media y desvio estandar.

El estudio se realizé de acuerdo con los principios
éticos de la Declaracion de Helsinki. Todos los pacien-
tes otorgaron su consentimiento informado para el
procedimiento quirurgico y para el uso de los datos
con fines cientificos. El protocolo fue aprobado por el
comité de ética institucional.

En una etapa posterior, se realizé una evaluacion
funcional mediante el Mayo Elbow Performance Sco-
re (MEPS). Para ello, se contactd telefénicamente a la
totalidad de los pacientes incluidos y se les envié un
formulario estructurado, para el que se obtuvieron
63 respuestas que fueron incorporadas al andlisis.

RESULTADOS

De los 92 pacientes sometidos a artroscopia de codo
durante el periodo analizado, 78 cumplieron los crite-
rios de inclusion por presentar dolor lateral del codo
como motivo principal de consulta, compatible con
epicondilitis lateral refractaria al tratamiento con-
servador. Los pacientes restantes fueron excluidos
por presentar otras indicaciones primarias de artros-
copia, tales como rigidez de codo, artrosis primaria o
postraumatica, inestabilidad medial, lesiones osteo-
condrales sin dolor lateral predominante, tumores
6seos benignos (osteoma osteoide) o por contar con
datos clinicos incompletos.

La edad media de la cohorte fue de 46.5 + 7.8 afos,
con predominio del sexo masculino (Tabla 1). En 2 pa-
cientes se observo rigidez de codo asociada; sin em-
bargo, en ambos casos el dolor lateral constituyé el
motivo principal de consulta.

En la evaluacion artroscoépica, se identificé tendino-
patia del extensor carpi radialis brevis (ECRB) en 46
pacientes (59 %), mientras que en el resto no se evi-
denciaron lesiones claras del origen tendinoso lateral.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada (n= 78)

Variable Valor
Ndmero de pacientes 78
Edad media (afios) 465+7.8
Sexo masculino 63
Sexo femenino 15

Los datos se expresan como media + desvio estdndar o numero absoluto ().
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Enrelacionconlaslesionesosteocondrales(Figs.1y2),
se identificaron alteraciones del cartilago articular en
49 pacientes (63 %), comprometiendo con mayor fre-
cuencia el capitellum humeral, seguido por la ctpula
radial y, en menor medida, la troclea y la apdfisis co-
ronoides. De acuerdo con la clasificacion de Bradley,??
24 pacientes (49 %) manifestaron lesiones grado IlI,
mientras que 25 (51 %) presentaron lesiones grado
IV, correspondientes a lesiones avanzadas con com-
promiso profundo del cartilago y/o presencia de cuer-
pos libres intraarticulares (Fig. 3).

La plica sinovial radiocapitelar fue el hallazgo intraar-
ticular mas frecuente, esta fue identificada y resecada
en 71 pacientes (91 %). Asimismo, se observaron signos
de lesién o insuficiencia del complejo colateral lateral
(CCL/LCUL) en 41 pacientes (53 %) (Tabla 2) (Fig. 4).

En relacién con los procedimientos realizados, la
resecciéon de la plica sinovial constituyd el gesto
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terapéutico mas frecuente: se efectué en 71 pacien-
tes (91 %). La reparacion tendinosa y/o ligamentaria
mediante anclajes se realizé en 40 pacientes (51 %),
principalmente en aquellos con lesiones estructu-
rales combinadas del ECRB y del complejo colateral
lateral (Tabla 3).

Se obtuvo un Mayo Elbow Performance Score pro-
medio de 93.88 puntos, correspondiente a un resul-
tado funcional excelente. No se registraron complica-
ciones persistentes ni se observaron casos que requi-
rieran revisién quirdrgica.

Los resultados obtenidos se registran en los siguien-
tes graficos: dolor en su postoperatorio (Fig. 5), la
recuperacion de la movilidad (Fig. 6) y de la estabili-
dad (Fig. 7). Aquellos pacientes que no respondieron
corresponden mayoritariamente a casos vinculados
a medicina laboral, lo que dificulta su seguimiento y
contacto en esta instancia.

Figura 1. Lesion osteocondral.

Figura 3. Cuerpos libres.

Figura 2. Plica posterolateral.

Figura 4. Lesion capsular.
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Tabla 2. Hallazgos artroscépicos intraarticulares en pacientes con Tabla 3. Procedimientos realizados por via artroscépica (n = 78)
epicondilitis lateral refractaria (n = 78)

Hallazgo n % Procedimiento n %
Tendinopatia del ECRB 46 59 Reseccién de plica sinovial 71 91
Lesién osteocondral 49 63 Reparacién tendinosa y/o 40 51
Plica sinovial radiocapitellar 71 91 ligamentaria con anclajes

Lesion del complejo colateral 41 53 Los datos se expresan como ntimero absoluto (n) y porcentaje (%).

lateral (CCL/LCUL)

Los datos se expresan como ntimero absoluto (n) y porcentaje (%).
ECRB: extensor carpi radialis brevis. CCL/LCUL: complejo colateral late-
ral / ligamento colateral ulnar lateral.

DOLOR

46/63 respuestas correctas

DOLOR LEVE 30 PUNTOS —15 (23.8%)

DOLOR MODERADO. 15

—-— 00
PUNTOS 2 (3.2%)

DOLOR SEVERO. 0 PUNTOS |0 (0%)

Figura 5. Evaluacién del dolor como sintoma postoperatorio en los pacientes.

MOVILIDAD

63 respuestas correctas

MAS DE 100 GRADOS. 20

— 00
e 54 (85.7%)

ENTRE 50 Y 100 GRADOS. 15

- 0,
PUNTOS SR

MENOS DE 50 GRADOS. 5

L 0,
puntos| | (1:67%)

Figura 6. Evaluacion de la recuperacion progresiva de la movilidad del codo luego de la cirugia.
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ESTABILIDAD

63 respuestas correctas

ESTABLE. 10 PUNTOS

MODERADAMENTE
INESTABLE. 5§ PUNTOS

INESTABLE. 0 PUNTOS

Figura 7. Evaluacién de la recuperacion de la estabilidad del codo en los pacientes luego de la cirugia.

DISCUSION

Durante décadas, la epicondilitis lateral refractaria
fue interpretada como una evolucion desfavorable
de una tendinopatia del extensor carpi radialis brevis
(ECRB). Esta concepcidn, basada principalmente en
hallazgos histopatoldgicos clasicos, llevé a enfoques
diagnésticos y terapéuticos centrados casi exclusiva-
mente en el tenddn. Sin embargo, los resultados del
presente estudio, en concordancia con la literatura
contemporanea, sugieren que dicha interpretacién
resulta insuficiente para explicar la complejidad clini-
cadel dolor lateral crénico del codo.®”?

En nuestra serie, la artroscopia permitié identifi-
car de forma sistematica un espectro de lesiones in-
traarticulares coexistentes que no habian sido sospe-
chadas en la evaluacién preoperatoria. Este acierto
refuerza el concepto de que la epicondilitis lateral
refractaria no constituye una entidad monofactorial,
sino un sindrome clinico multifactorial en el que con-
vergen alteraciones tendinosas, sinoviales, osteocon-
dralesy ligamentarias.

Desde el punto de vista clinico, se fortalece laimpor-
tancia de considerar la epicondilitis lateral refractaria
como un sindrome potencialmente multifactorial. La
presencia frecuente de plica sinovial, lesiones osteo-
condrales e insuficiencia ligamentaria sugiere que el
abordaje exclusivamente tendinoso podria no ser su-
ficiente en algunos pacientes. En este contexto, la ar-
troscopia de codo permite identificar y tratar simul-
tdneamente estas lesiones intraarticulares asociadas.
No se analizé el tiempo de evolucion de los sintomas,
lo cual constituye una limitacién del estudio.

La plica sinovial radiocapitelar fue el hallazgo mas
frecuente. Cerezal et al. describieron el denomina-
do “elbow synovial fold syndrome”, demostrando que
la plica puede hipertrofiarse y transformarse en una

estructura de conflicto mecanico responsable de do-
lor lateral persistente.’® Estudios posteriores confir-
maron que la plica sintomatica suele pasar inadver-
tida en la clinica y en los estudios por imagenes, lo
que contribuye a su subdiagnéstico.!*!* La elevada
prevalencia observada en nuestra serie refuerza su
relevancia clinica en el contexto del dolor lateral re-
fractario.

Las lesiones osteocondrales del capitellumy de la cu-
pula radial constituyeron otro descubrimiento rele-
vante. La literatura ha demostrado que estas lesiones
pueden generar dolor mecanico persistente y coexis-
tir con cuadros clinicos compatibles con epicondilitis
lateral, dificultando el diagndstico diferencial.’>'” Su
identificacion artroscopica resulta fundamental para
comprender la refractariedad del dolor en pacientes
en los que el compromiso tendinoso aislado no justifi-
ca la magnitud de los sintomas.

La insuficiencia del complejo colateral lateral, par-
ticularmente la inestabilidad posterolateral sutil, re-
presenta otro pilar fisiopatolégico relevante. Diver-
sos estudios han probado que esta alteracion puede
pasar inadvertida en la exploracién clinica y manifes-
tarse recién durante la evaluacion artroscopica.’® * El
metaanalisis de Kholinne et al. aporta evidencia sélida
al sefalar que la asociacién entre epicondilitis lateral
refractaria e inestabilidad lateral no es anecdética,
sino clinicamente significativa.?°

La coexistencia de plica sinovial, sinovitis, lesiones
osteocondrales e insuficiencia ligamentaria observada
en nuestra serie no parece ser casual. Por el contrario,
representa la expresién anatomica de un sindrome
lateral del codo complejo, que ha sido histéricamente
simplificado bajo el diagndstico genérico de epicondili-
tis. Esto explica, en parte, la falta de respuesta a trata-
mientos dirigidos exclusivamente al tendoén.
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Desde el punto de vista terapéutico, multiples estu-
dios han demostrado que el abordaje artroscépico in-
tegral, que permite tratar simultdneamente las distin-
tas lesiones coexistentes, se asocia a buenos resulta-
dos clinicos y baja tasa de complicaciones.?*?? En este
sentido, la artroscopia del codo se posiciona como el
método diagnostico-terapéutico por excelencia en el
manejo de la epicondilitis lateral refractaria.

No obstante, este estudio presenta limitaciones que
deben ser consideradas: su disefio retrospectivo y
descriptivo, la ausencia de un grupo control y la falta
de correlacion sistematica con resultados funcionales
a largo plazo impiden establecer relaciones causales
definitivas entre cada hallazgo artroscépicoy la sinto-
matologia clinica. Asimismo, no es posible determinar
el peso relativo de cada lesién en la génesis del dolor.
A pesar de estas limitaciones, la consistencia de estos
aportes y su concordancia con la literatura respaldan
la hipotesis de que la epicondilitis lateral refractaria
esconde patologia articular subdiagnosticada en una
proporcion significativa de casos. Futuros estudios
comparativos y con mayor nivel de evidencia seran
necesarios para confirmar estos resultados y definir
algoritmos diagnosticos y terapéuticos mas precisos.
Como proyeccion, se plantea el desarrollo de un es-
tudio prospectivo que permita analizar las técnicas
quirurgicas empleadas, sus resultados y las posibles
complicaciones asociadas.

CONCLUSION

La epicondilitis lateral refractaria constituye una en-
tidad multifactorial, frecuentemente asociada a pa-
tologia intraarticular. La artroscopia de codo permite
una evaluacién integral y el tratamiento simultaneo
de las lesiones responsables del dolor lateral persis-
tente.
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Abordaje posterior mini-open: una
alternativa eficaz para la fijacion de
fracturas por avulsion del LCP
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RESUMEN

Introduccion: las fracturas por avulsion del ligamento cruzado posterior (LCP) son lesiones infrecuentes asocia-
das ainestabilidad posterior y artrosis precoz, si no se tratan oportunamente.

Objetivos: describir los aspectos técnicos de una técnica mini-open posterior para la fijacion de fracturas por
avulsion tibial del LCP y reportar los resultados funcionales, clinicos y las complicaciones en 16 casos interveni-
dos con esta modalidad.

Materiales y métodos: se evaluaron 16 pacientes consecutivos operados mediante fijacidon con con 2 tornillos
canulados con arandela mediante abordaje posterior mini-open. Se implementé rehabilitacién tempranay se eva-
luaron resultados funcionales y radiograficos de consolidacion.

Resultados: la edad media fue de 29.2 afios (21-50), con predominio masculino (94 %) y todos los casos fueron
secundarios a accidentes de transito. Se logré reduccién anatémica y consolidacion 6sea en el 100 %, sin despla-
zamientos secundarios. Lysholm promediode 91.1 £8.8; IKDC de 71.9 £ 7.9; y Tegner 3.1 + 1.6. Todos alcanzaron
marcha independiente y reintegro laboral/deportivo al tercer y sexto mes, respectivamente. No hubo complica-
ciones mayores; larigidez leve/moderada y dolor residual leve fueron los eventos menores mas frecuentes.
Conclusién: la fijacion mini-open posterior permite una reduccién anatdmica estable, permite la rehabilitacion
tempranay ofrece resultados satisfactorios, con baja tasa de complicaciones en avulsiones del LCP.

Palabras clave: Fractura por avulsion; Ligamento cruzado posterior; Avulsion tibial; Inestabilidad posterior de
rodilla; Abordaje mini-open; Rehabilitacion
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Posterior Mini-Open Approach for Fixation of PCL Avulsion Fractures

ABSTRACT

Introduction: posterior cruciate ligament (PCL) avulsion fractures are uncommon injuries associated with
posterior instability and early osteoarthritis if not treated promptly.

Objectives: describe the technical aspects of amini-open posterior approachfor the fixation of tibial PCL avulsion
fractures and to report the functional and clinical outcomes, as well as complications, in 16 cases treated with
this technique.

Methods: a total of 16 consecutive patients underwent fixation using two cannulated screws with washers
through a mini-open posterior approach. Early rehabilitation was implemented, and functional and radiographic
consolidation outcomes were evaluated.

Results: the mean age was 29.2 years (range 21-50), with a predominance of male patients (94%), and all injuries
were secondary to traffic accidents. Anatomical reduction and bone union were achieved in 100% of cases, with
no secondary displacement. The mean Lysholm score was 91.1 + 8.8, IKDC score 71.9 £ 7.9, and Tegner score 3.1
+ 1.6. All patients achieved independent ambulation and returned to work and sports activities by the third and
sixth postoperative month, respectively. No major complications were observed; mild-to-moderate stiffness and
mild residual pain were the most frequent minor complications.

Conclusion: the mini-open posterior fixation technique allows stable anatomical reduction, facilitates early
rehabilitation, and provides satisfactory outcomes with a low complication rate in PCL avulsion fractures.

Keywords: Avulsion fracture; Posterior cruciate ligament; Tibial avulsion; Posterior knee instability; Mini-open

surgical approach; Rehabilitation
Level of evidence: IV. Retrospective Cohort Study

INTRODUCCION

Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP)
son poco frecuentes (3-38 % de las lesiones de la rodi-
[1a). Las fracturas por avulsién del LCP son una varian-
te extremadamente rara de esta lesién, y se localizan,
en su mayoria, en su insercion tibial.

El mecanismo mas frecuente es el trauma de alta
energia, especialmente accidentes de transito, donde
el impacto sobre la tibia con la rodilla en flexién gene-
ra la avulsion; un segundo mecanismo descripto es la
hiperextension en contexto deportivo.! Su relevancia
clinicaradica en que, cuando no se diagnosticany tra-
tan de forma oportuna, pueden generar inestabilidad
posterior persistente, limitacién funcional y cambios
degenerativos precoces.’? Desde el punto de vista
anatémico, parte de las fibras del LCP se insertan fue-
rade lacavidad articular, por lo que el fragmento 6seo
avulsionado puede quedar interpuesto entre capsula
y tejidos blandos. Esto dificulta la reduccion cerraday
explica la frecuente indicacién quirurgica.

Entre las alternativas terapéuticas descriptas se
encuentran la reduccién abierta y fijacién interna
con tornillos u otros implantes, asi como distintas
técnicas artroscépicas con suturas, tuneles tibiales
y botones corticales.’” La artroscopia ofrece ven-
tajas potenciales, como el tratamiento simultaneo
de lesiones intraarticulares asociadas y una menor
agresion cutanea. Sin embargo, también implica una
mayor complejidad técnica y, en estudios compara-
tivos, no ha demostrado una superioridad funcional

consistente frente al abordaje abierto cuando se
obtiene una reduccién anatémica y una fijacion es-
table.2*¢ En este contexto, el abordaje posterior mi-
ni-open representa una alternativa de especial inte-
rés y con resultados clinicos satisfactorios en series
recientes,>” ya que permite la visualizacién directa
del foco de fractura, reduccién anatémica y fijaciéon
estable, con menor diseccién de partes blandas en
comparacion con los abordajes posteriores exten-
sos. No obstante, la evidencia disponible sigue sien-
do limitaday predominantemente retrospectiva, por
lo que resulta pertinente comunicar nuevas series
clinicas que permitan valorar la reproducibilidad y
seguridad de esta técnica.>®

Con base en lo anterior, planteamos la hipotesis de
que la fijacién de las fracturas por avulsion tibial del
LCP mediante un abordaje posterior mini-open permi-
te obtener una reduccidén anatdmica, consolidacion
6sea y resultados funcionales satisfactorios, con una
baja tasa de complicaciones.

El objetivo de este trabajo fue describir los aspec-
tos técnicos de una técnica quirirgica mini-open pos-
terior para el tratamiento de fracturas por avulsion
tibial del LCP y evaluar sus resultados funcionales,
radiolégicos y complicaciones en una serie de casos.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo. Se
incluyeron 16 pacientes tratados entre 2023 y 2025
con diagnéstico confirmado de fractura por avulsiéon
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del LCP mediante radiografia y/o tomografia, mane-
jados mediante reduccién abierta y fijacion interna
a través de una técnica mini-open, con una mediana
de seguimiento clinico y radiografico de 12.5 meses
(rango, 3-23), con una media de 13.1 + 4.4 meses. Se
excluyeron pacientes con lesiones multiligamentarias
complejas, aquellos tratados por artroscopia y casos
con pérdida de seguimiento o datos incompletos. En
cuanto al tratamiento, todos fueron intervenidos me-
diante reduccion abierta y fijacién interna por abor-
daje mini-open, utilizando como método de osteosin-
tesis la fijacion con 2 tornillos canulados con arandela
(15 casos, 94 %), mientras que en un caso se empled la
fijacién con 3 tornillos.

Ademas, se realizé una revision narrativa de la lite-
ratura, en la cual se consultaron las bases de datos
PubMed, Cochraney ScienceDirect. Se seleccionaron
articulos publicados en inglés y en espafiol durante
los ultimos 10 afos, que incluyeran estudios relacio-
nados con el tratamiento quirdrgico abierto de frac-
turas por avulsion del LCP, incluidos reportes y series
de casos. Los estudios seleccionados fueron aquellos
considerados mas relevantes, y la informacién se or-
ganizd de acuerdo con los resultados funcionales y las
complicaciones reportados, y la comparacién entre
los abordajes abiertos y artroscopicos. Se excluyeron
aquellos trabajos centrados exclusivamente en técni-
cas artroscopicas.

Técnica quirdrgica

Se realiz6 un abordaje posterior mini-open (de 6 cm)
de la rodilla, orientado ligeramente hacia la cara me-
dial paradisminuir el riesgo de lesién del paquete vas-
culonervioso popliteo (Fig. 1A). La diseccidn se efec-
tud cuidadosamente a través del plano intermuscular
entre el gastrocnemio medial y el semimembranoso,
separando la masa muscular y protegiendo en todo
momento las estructuras neurovasculares profundas
(Fig. 1B), con minimo dafo en tejidos blandos.

Una vez identificado el plano posterior de la rodilla,
se expuso directamente el sitio de la fractura. Se prac-
ticé una capsulotomia posterior controladay se drené
el hematoma para permitir una visualizacién adecua-
da del foco de fractura. La reduccién anatémica del
fragmento avulsionado se efectud bajo vision directa,
confirmando la correcta alineacion con la superficie
tibial (Fig. 1C).

Posteriormente, la fijacion se realiz6 mediante 2
tornillos canulados con arandela, asegurando una
compresion estable y una fijacion firme del fragmento
6seo (Fig. 1D). Durante el procedimiento, se verificd
la correcta reduccion de la espina tibial posteriory la
adecuada orientacién del material de osteosintesis
mediante intensificador de imagenes, confirmando
la restitucién anatémica de la superficie articular y
la correcta posicién del material. Esta configuracion
permitié una reduccién estable que facilité el inicio
de un protocolo de rehabilitacién temprana, minimi-
zando el riesgo de desplazamiento secundario y pro-
moviendo una recuperacioén funcional.
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Evaluacion clinica

Se realizaron controles postoperatorios alas 2, 6 y
12 semanas, y luego segun evolucién. Se registroé do-
lor, estabilidad, rango de movilidad y marcha. La es-
tabilidad posterior se evalué de forma objetiva me-
diante la prueba de cajon posterior comparativa con
la rodilla contralateral. La funcion final se cuantifico
con Lysholm, IKDC subjetiva y Tegner, instrumentos
ampliamente utilizados para la valoracién clinica y
funcional de pacientes con lesiones ligamentarias de
rodilla.8-%0

Evaluacion radiolégica
Se realizaron radiografias AP y lateral de rodilla en
postoperatorio inmediato (Fig. 2), entre las cuarta y
sexta semanas y al momento de consolidacion; ademas,
tomografia preoperatoria para caracterizar el fragmen-
to. Se evalud la consolidacion definida por continuidad
trabecular y ausencia de dolor a la carga. Se registraron
la pérdida de reduccion, falla de implante o pseudoar-
trosis.

Tras la fijacién estable, se indicé un protocolo de

Figura 1. Abordaje posterior mini-open en fracturas por avulsion
del LCP. A) Posicionamiento en prono y marcacion. B) Abordaje
posterior en plano intermuscular entre el gastrocnemio medial y el
semimembranoso. C) Visualizacion directa de foco de fractura tras
capsulotomia y drenaje de hematoma fracturario. D) Reduccion di-
rectay fijacién de fractura con material de osteosintesis.



FAJARDO CANTILLOC.C,ETAL.

rehabilitacion postoperatoria orientado al control
del dolor y el edema, la recuperacion progresiva del
rango de movilidad, la reeducacién de la marchay el
fortalecimiento muscular escalonado. Se inicié6 mo-
vilizacion temprana con ejercicios isométricos y ele-
vacién activa de la extremidad, junto con restriccion
de apoyo por las primeras 2 semanas, apoyo protegi-
do o parcial segun tolerancia durante las siguientes
4 semanas. Lamovilidad pasiva se progresé de forma
gradual en las primeras semanas, seguida de movi-
lidad activa progresiva. El apoyo completo se auto-
rizé Unicamente una vez evidenciada consolidacion
Osea y estabilidad de la fijacién en los controles ra-
diograficos. La progresion funcional se individualizé
de acuerdo con la evolucién clinica y radiografica de
cada paciente.”!!

Andlisis estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de la informacion.
Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dia, desviacién estandar, mediana y rango, mientras
que las variables cualitativas se resumieron mediante
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frecuencias absolutas y porcentajes. Debido al disefio
retrospectivo descriptivo del estudio y a la ausencia
de un grupo comparativo, no se efectuaron analisis
inferenciales.

RESULTADOS

La poblacién estudiada presenté una edad media de
29.2afos(rango,21-50),conpredominiodel sexomas-
culino (15 pacientes, 94 %) y un caso femenino (6 %).
El mecanismo de trauma en todos los casos fue acci-
dente de transito, presentados al servicio de urgen-
cias con dolor, edema y limitacién en movilidad, con
distribucion equitativa en cuanto al lado afectado (8
rodillas derechas y 8 izquierdas), con predominio de
inestabilidad posterior en la exploracion fisica. Nueve
pacientes (56 %) presentaron lesiones asociadas, la
mas frecuente fue la fractura concomitante de platillo
tibial medial o lateral en 5 casos (31 %).

Resultados clinicos y funcionales
Tras la cirugia, todos los pacientes mostraron me-
joria progresiva de la estabilidad y movilidad en

Figura 2. Radiografias de rodilla. A-B) Preoperatorias. C-D) Postoperatorias.
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el seguimiento. A los 3 meses alcanzaron marcha
independiente sin ayudas externas y a los 6 meses lo-
graron reincorporacion a actividades cotidianas. Enla
evaluacion funcional, la escala de Lysholm presenté
un puntaje promedio de 91.1 + 8.8 (rango, 62-100), lo
gue representa unresultado bueno a excelente. La es-
calaIKDC subjetivamostré un promediode 71.9+7.9
(rango, 56-81), reflejando una recuperacién funcional
satisfactoria. La escala de Tegner alcanzé un prome-
diode 3.1 £ 1.6 (rango, 1-6), que evidencia un retorno
adecuado a actividades recreativas y deportivas de
baja a moderada intensidad. Estos hallazgos son con-
sistentes con lo reportado en la literatura.

Diversos estudios indican que la fijacion de las frac-
turas por avulsion del LCP, tanto mediante técnicas
abiertas como artroscépicas, conducen a una recupe-
racion satisfactoria de la funcién, con rangos de mo-
vilidad postoperatoria entre 120° y 140° de flexiony
extension completa en la mayoria de los casos. Guo et
al. reportaron un Lysholm promedio de 94 y un IKDC
de 92 en pacientes tratados con técnica minimamen-
te invasiva.” Un metaandlisis reciente de Gopinatth
et al. encontré un Lysholm promedio de 92.4 e IKDC
de 87.3, con buenos resultados tanto para la técnica
abierta como artroscopica.® En general, los estudios
no muestran diferencias significativas en la recupe-
racién funcional cuando la reduccién es anatémica y
estable.

Resultados radiolégicos

En la evaluacién radiolégica postoperatoria tempra-
narealizada en los 16 pacientes (100 %), se confirmo
una reduccién anatéomica adecuada del fragmento
avulsionado de la espina tibial posterior, con co-
rrecta restitucion del contorno articular y sin evi-
dencia de desplazamiento residual. La verificacién
intraoperatoria se efectué mediante fluoroscopia.
Posteriormente, todos los pacientes contaron con
radiografias de rodilla dentro de las primeras 4 se-
manas postoperatorias (ver Fig. 2 C-D), en las cuales
se evalud la reduccién, la estabilidad de la fijacién
y la ausencia de aflojamiento o complicaciones me-
canicas. La consolidacién clinica fue consistente en
la totalidad de los casos, lo que correlaciona con la
evolucion funcional. Estos hallazgos son concordan-
tes con lo reportado en la literatura,?¢ con tasas de
consolidacion superiores al 95-99 % tras fijacion es-
table de las fracturas por avulsion del LCP, con baja
incidencia de desplazamiento secundario o falla del
implante.

Complicaciones

No se registraron complicaciones mayores. La mas
frecuente fue rigidez articular leve a moderada, prin-
cipalmente en pacientes con baja adherencia al pro-
tocolo de rehabilitacién. Algunos presentaron dolor
residual leve transitorio. No se registraron infeccio-
nes, pseudoartrosis ni necesidad de reintervencion
quirurgica. Katsman et al. reportan tasas de artrofi-
brosis de hasta 36 % en abordaje artroscépico y hasta
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25 % en abierto.! Gopinatth et al. senalan que el dolor
residual rara vez limita la funcién.® En nuestra serie,
las complicaciones no comprometieron la evolucién
funcional global.

DISCUSION

Las lesiones del LCP son poco comunes, y las fractu-
ras por su avulsion representan una entidad ain mas
infrecuente, con una incidencia desconocida.? Estas
pueden ocasionar inestabilidad articular y cambios
degenerativos tempranos si no se tratan adecuada-
mente.! El mecanismo de lesién mas habitual corres-
ponde a accidentes de transito, seguido por el trauma
deportivo de alta energia.

El manejo 6ptimo de estas fracturas continda sien-
do motivo de debate. Aunque se han detallado resul-
tados favorables con el tratamiento conservador en
casos seleccionados, la mayoria de los estudios repor-
tan resultados insatisfactorios y una mayor tasa de
pseudoartrosis con esta modalidad.® En consecuen-
cia, el tratamiento quirdrgico se considera la opcién
mas adecuada para lograr la estabilidad y la reduccién
anatémica. Si bien la artroscopia ofrece menor inva-
sion y posibilidad de tratar lesiones intraarticulares
asociadas, no ha demostrado superioridad funcional
significativa sobre el abordaje abierto cuando la re-
duccién es anatémica y estable.?¢

En el presente estudio se incluyeron 16 pacientes
con diagnéstico confirmado de fractura por avulsiéon
del LCP tratados mediante reduccion abierta y fija-
cion interna a través de una técnica mini-open, con re-
sultados funcionales satisfactorios. Todos los pacien-
tes alcanzaron la marcha independiente y el retorno a
sus actividades cotidianas al tercer y sexto mes, res-
pectivamente.

En la evaluacién funcional, la escala de Lysholm pre-
senté un promedio de 91.1 + 8.8 clasificando la mayo-
ria de los resultados como buenos o excelentes; la es-
cala IKDC subjetiva arrojé un promediode 71.9 + 7.9
y la escala de Tegner, 3.1 £ 1.6, lo que evidencia un
retorno satisfactorio a las actividades recreativas. Es-
tos hallazgos son consistentes con los resultados de
Juneja et al.,*? quienes, en una serie de 27 pacientes,
reportaron consolidacién a las 12 semanas promedio
y resultados funcionales favorables tras la fijacion
abierta.

Respecto a las complicaciones, la rigidez articular y
la artrofibrosis se han sefialado como las mas comu-
nes tras la fijacion de fracturas por avulsién del LCP,
tanto en abordajes abiertos como artroscépicos; sin
embargo, es en estos uUltimos donde se han reporta-
do con mayor frecuencia, tal como lo muestra Hooper
et al? quienes informaron tasas de artrofibrosis de
hasta 36 % en los abordajes artroscopicos frente a un
maximo de 25 % en los abiertos.

En el presente estudio, la evolucién fue satisfactoria
en la mayoria de los casos. La complicacion mas fre-
cuente observada fue la rigidez articular leve a mo-
derada, especialmente en pacientes con baja adhe-
rencia al protocolo de rehabilitacién, junto con dolor
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residual leve, ambos resueltos mediante fisioterapia
dirigida. No se manifestaron casos de infeccién, pseu-
doartrosis ni aflojamiento del material. Estos hallaz-
gos refuerzan que la técnica mini-open empleada en
nuestraserie es seguray efectiva, con bajamorbilidad
y complicaciones minimas.

El propdsito de este estudio fue evaluar los resul-
tados obtenidos con la técnica mini-open como alter-
nativa eficaz para el tratamiento de estas fracturas.
Aungue la artroscopia ofrece ventajas tedricas como
una menor agresion cutanea, la posibilidad de tratar
lesiones intraarticulares asociadas y una visualizacion
amplia del entorno articular, estas no necesariamente
se traducen en una superioridad funcional consistente.
Sundararajan et al., en un ensayo clinico aleatorizado
gue compard reduccion abierta y fijacién interna con
reduccién y fijaciéon artroscépica, encontraron resul-
tados funcionales y radiolégicos comparables entre
ambos grupos al seguimiento final, aunque el abordaje
abierto presenté menor tiempo quirdrgico y costos,
mientras que el grupo artroscépico mostré complica-
ciones, como pseudoartrosis y una lesion vascular ia-
trogénica.* En la misma linea, estudios comparativos
recientes han expuesto que diferentes técnicas -in-
cluidas la fijacion artroscoépica con suturas, suspension
con Endobutton® y fijacion abierta con tornillos- pue-
den alcanzar buenos resultados clinicos y radioldgicos,
sin diferencias funcionales marcadas cuando la reduc-
ciény lafijacion son adecuadas.®

En este contexto, el abordaje posterior mini-open
representa una alternativa especialmente atracti-
va en fracturas desplazadas o con fragmentos 6seos
de tamano suficiente para fijacién con tornillos, ya
gue combina exposicion directa del foco, reduccién
anatomica y fijacién estable con una diseccion de
partes blandas limitada. Ademas, permite una curva
de aprendizaje mas accesible que algunas técnicas
artroscopicas y puede resultar mas reproducible en
centros donde la disponibilidad de instrumental o
experiencia artroscopica avanzada es menor. Series
previas con abordajes abiertos minimamente invasi-
vos han reportado resultados funcionales favorables,
bajo indice de complicaciones y adecuada consolida-
cion, lo que respalda la utilidad de esta estrategia qui-
rargica.”t

Entre las fortalezas del estudio destacan la homo-
geneidad en la técnica quirdrgica empleada, la eva-
luacion funcional mediante escalas reconocidas y la
consolidacion radiografica obtenida en toda la cohor-
te. No obstante, este trabajo presenta limitaciones
importantes. En primer lugar, su disefio retrospectivo
implicaunriesgo inherente de sesgo de selecciény de
informacion. En segundo lugar, el tamafo muestral es
reducido, lo que limita la precisién de las estimacio-
nes y la posibilidad de generalizar los resultados. En
tercer lugar, la ausencia de un grupo comparativo im-
pide establecer conclusiones definitivas sobre supe-
rioridad frente a otras técnicas, particularmente las
artroscépicas. Adicionalmente, aunque el seguimien-
to fue suficiente para valorar consolidacién y evolu-
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cion funcional temprana, su duracién y variabilidad
entre pacientes limitan la evaluacién de desenlaces
a mas largo plazo, como laxitud residual o degenera-
cion articular. Finalmente, la revision incluida en el
manuscrito fue narrativa y no sistematica, por lo que
su proposito fue contextualizar los hallazgos mas que
establecer comparaciones cuantitativas formales.

CONCLUSION

La fijacion abierta mini-open posterior para fractu-
ras por avulsion tibial del LCP es una técnica segura,
anatomicamente precisa y con bajo indice de com-
plicaciones. Permite fijacién estable que favorece la
rehabilitacién temprana y recuperacion funcional. La
experiencia en 16 casos demuestra que constituye
unaalternativa efectivaalaartroscopia, especialmen-
te enfracturas desplazadas o con fragmentos grandes
en ausencia de otras lesiones intraarticulares, con los
beneficios de una técnica minimamente invasiva. No
obstante, debido al disefio retrospectivo del estudio
y a la ausencia de un grupo comparativo, se requie-
ren trabajos prospectivos y comparativos con mayor
tamafo muestral para definir con mayor precisiéon su
indicacion frente a otras técnicas quirurgicas.
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RESUMEN

Las roturas de la raiz meniscal se comportan biomecanicamente como una meniscectomia total, provocando un
aumento de las presiones tibiofemorales, extrusion meniscal y degeneracién acelerada del cartilago. En la ulti-
ma década, la reparacion de raiz ha surgido como la estrategia preferida para preservar la funcién meniscal; sin
embargo, los resultados clinicos a largo plazo siguen siendo variables. El objetivo de esta revisién fue resumir los
resultados clinicos, radiolégicos y de supervivencia articular de la reparacion de la raiz meniscal medial y lateral
reportados en los Ultimos 15 afos, con mayor peso en las raices mediales debido a su interés clinico y presencia
en laliteratura, comparandolos con la meniscectomiay el tratamiento conservador. Se realizé una revision narra-
tiva siguiendo los criterios de SANRA. Los estudios publicados entre 2010y 2025 se buscaron en PubMed y Sco-
pus usando los términos “meniscal root tear”, “posterior root repair”, “medial meniscus posterior root tear”, “MMPRT”,
“LMPRT”, “pull-out repair”, “meniscal extrusion” y “meniscal root outcomes”. Se incluyeron estudios con 212 meses de
seguimiento que reportaron resultados clinicos, progresién radiografica o conversion a artroplastia, priorizando
aquellos con 25y 210 afos. Se analizaron 22 estudios. La reparacion de raiz mostré mejores resultados funciona-
les (IKDC, KOOS, Lysholm), menor progresidn de la artrosis y tasas significativamente menores de conversion a
artroplastia total de rodilla en comparacién con la meniscectomiay el manejo no quiruirgico. En las revisiones 210
afos, la meniscectomia por desgarros de la raiz medial mostroé una progresion acelerada de la artrosis y hasta un
72 % de ATR, mientras que la reparacién preservé mejor el espacio y la funcion articular. La resonancia evidencio
unareduccioén parcial de la extrusion y tasas de cicatrizacion del 70-80 %. La edad avanzada, el varo de rodillas, la
obesidad y la artrosis preexistente se asociaron con peores resultados. En conjunto, la evidencia reciente apoya
gue la reparacion de la raiz meniscal es la opcién terapéutica mas eficaz para preservar la funcién y retrasar la
degeneracién articular en rodillas con condiciones biolégicas y mecanicas favorables.
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Clinical Outcomes of Meniscal Root Repair: A Narrative Review of the Literature

ABSTRACT

Meniscal root tears behave biomechanically like a total meniscectomy, causing increased tibiofemoral pressures,
meniscal extrusion, and accelerated cartilage degeneration. In the last decade, root repair has emerged as the
preferred strategy for preserving meniscal function; however, long-term clinical outcomes remain variable. The aim
of this study was to summarize the clinical, radiological, and joint survival outcomes of medial and lateral meniscal
root repair reported in the last 15 years, with a greater focus on medial meniscal roots than lateral ones, due to their
prominence in the literature, comparing them with meniscectomy and conservative treatment. A narrative review
was conducted following the SANRA criteria. Studies published between 2010 and 2025 were searched in PubMed
and Scopus using the terms “meniscus root tear”, “posterior root repair”, “MMPRT”, and “pull-out repair”. Studies
with 212 months of follow-up reporting clinical outcomes, radiographic progression, or conversion to arthroplasty
were included, prioritizing those with 25 and 210 years. Twenty-two studies were included. Root repair showed
better functional results (IKDC, KOOS, Lysholm), less progression of osteoarthritis, and significantly lower rates
of conversion to total knee arthroplasty compared with meniscectomy and nonoperative management. At follow-
ups 210 years, meniscectomy for medial root tears showed accelerated OA progression and up to 72% TKA, while
repair better preserved joint space and function. MRI demonstrated partial reduction of extrusion and healing
rates of 70-80%. Advanced age, varus, obesity, and preexisting OA were associated with worse outcomes. Overall,
recent evidence supports meniscal root repair as the most effective therapeutic option for preserving function and
delaying joint degeneration, provided that the knee has favorable biological and mechanical conditions for recovery.

Keywords: Meniscus root tear; Posterior root repair; Medial meniscus posterior root tear; MMPRT, LMPRT; Pull-

out repair; Meniscal extrusion; Meniscal root outcome
Level of evidence: V. Narrative Review

INTRODUCCION

Las roturas de la raiz meniscal, especialmente los des-
garros de la raiz posterior del menisco medial (MMPRT,
las siglas por su denominacién en inglés), representan
un subtipo Unico y altamente maérbido de lesién menis-
cal que compromete fundamentalmente la competen-
cia biomecanica de la articulacion tibiofemoral. La pér-
dida de la insercién radicular impide la conversion de
cargas axiales en tension circunferencial (hoop stress),
generando un aumento significativo de las presiones de
contacto y una disfuncién funcional equivalente a una
meniscectomia total, como ha sido demostrado en muil-
tiples estudios, donde se reporta un aumento de hasta
el 50 % en las presiones de contacto, lo que favorece la
progresion acelerada hacia la artrosis.*

Clinicamente, las lesiones de raiz han ganado recono-
cimiento progresivo en la Gltima década gracias a mejo-
ras en los protocolos de resonancia nuclear magnética
(RNM), una mayor concientizacion entre los cirujanos
ortopédicos y criterios diagndsticos mas refinados. Las
presentaciones tipicas incluyen adultos de mediana
edad o mayores con mecanismos de baja energia, dolor
agudo en la linea posterior de la articulacién medial y
sintomas mecanicos persistentes. En estos pacientes, la
RNM suele mostrar el caracteristico “signo fantasma”,
un aumento de la extrusion meniscal y un edema sub-
condral significativo, hallazgos fuertemente correlacio-
nados con avulsion de la raiz o desgarro radial cerca de
lainsercion del cuerno posterior.+¢

Historicamente, la meniscectomia, a menudo subto-
tal o completa, era el tratamiento estandar para estas

lesiones. Sin embargo, la evidencia a largo plazo ha
mostrado resultados muy pobres con esta estrategia.
Varios estudios longitudinales muestran un estrecha-
miento acelerado del espacio articular, una rapida de-
gradacion del cartilago y altas tasas de conversion a
artroplastia total de rodilla (ATR) en un plazo de 5-10
anos, con algunas series que reportan tasas de ATR de
hasta el 72 % a los 10 afios de la reseccién de raiz me-
dial.”*° Un estudio histérico de 10 afos realizado por
Lamba et al. reporté una tasa de fracaso clinico del 96 %
tras una meniscectomia parcial en MMPRT, reforzando
gue la meniscectomia en este contexto es bioldgica-
mente equivalente a una catastrofe biomecanica.’

Como resultado de estos hallazgos, ha habido un
cambio de paradigma hacia la preservacion meniscal,
convirtiéndose en la estrategia preferida siempre que
las condiciones articulares y del paciente lo permitan.
El objetivo de la reparacién es restaurar la transmisién
de carga, minimizar la extrusion meniscal y ralentizar
la progresion de la OA. Han evolucionado diversas
técnicas quirdrgicas, la mas notable es la reparacion
transtibial por “pull-out”, que recrea la insercién de rai-
ces mediante la tension de suturas a través de tuneles
tibiales, y la fijaciéon de ancla, disefiada para reinsertar
anatémicamente la raiz en su huella tibial. Los estudios
biomecanicos sugieren que las reparaciones anaté-
micas reducen la extrusion y normalizan las cargas de
contacto de forma mas eficaz en comparacién con las
construcciones no anatémicas.4

A pesar de la creciente popularidad de la repara-
ciéon radicular, los resultados clinicos siguen siendo
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heterogéneos en la literatura debido a mdltiples va-
riables biomecanicas y especificas de cada paciente.
Los factores prondsticos mas influyentes incluyen el
estado preoperatorio del cartilago, la alineacién de
las extremidades inferiores, el grado de extrusion me-
niscal, el indice de masa corporal (IMC) y la presencia
de deformidad en varo. Numerosas series clinicas han
informado que la desalineacion, especialmente el varo
>5° esta fuertemente asociada a una pobre capacidad
de cicatrizacion, extrusién persistente y resultados fun-
cionales suboptimos.t>*” Ademas, los pacientes con de-
generacion avanzada del cartilago (Kellgren-Lawrence
>3, Outerbridge Ill-IV) presentan consistentemente
resultados postoperatorios inferiores y una mayor pro-
babilidad de progresion hacia la artroplastia a pesar de
las reparaciones técnicamente exitosas.”1

Los datos a corto y mediano plazo han mostrado gene-
ralmente mejoras favorables en escalas clinicas como
IKDC, KOOSy Lysholm tras la reparacion radicular, con
multiples estudios que reportan mejoras significativas
mantenidas hasta por 5 afos.’®?! Los estudios basados
en RNM también reportan mejoria parcial en la extru-
sién meniscal, con reducciones tipicas de 0.5-1.5 mm, y
tasas de cicatrizacion del 70-80 %, aunque la restaura-
cién anatdmica completa es infrecuente.'®22 Es impor-
tante sefalar que el grado de curacién radiolégica no
siempre se correlaciona con resultados clinicos, lo que
sugiere que incluso una restauracion parcial de la con-
tinuidad radicular puede ser suficiente para lograr una
mejoria sintomatica.'?-?

Quiza la evidencia mas influyente proviene de estu-
dios de seguimiento a largo plazo (>10 afios). Chung et
al. demostraron que la reparacion de la MMPRT a los
10 afos resulté en una progresion significativamente
menor de la artrosis, mejor preservacion del espacio
articular y una proporcién notablemente menor de
pacientes que requirieron ATR en comparacion con
las cohortes tratadas con meniscectomia.” De manera
similar, multiples andlisis comparativos y metaanalisis
han concluido consistentemente que la reparacién ra-
dicular ofrece una mejor preservacion articular, menor
deterioro radiografico y mejor supervivencia clinica
en comparacion con la meniscectomia y el manejo no
quirdrgico.??? Estos hallazgos han redefinido los algo-
ritmos de tratamiento contemporaneos: en rodillas con
K-L 0-2 y alineacion corregible, la reparacién radicular
se considera ahora el estandar de oro.

A pesar de estos avances, persisten lagunas sig-
nificativas en la evidencia. Todavia faltan ensayos
clinicos aleatorizados de alta calidad (ECA), ya que
la mayor parte de la literatura consiste en estudios
de cohorte retrospectivos (nivel l11-1V). Ademas, las
indicaciones 6ptimas para procedimientos concomi-
tantes, como la osteotomia tibial alta (OTA) en rodi-
[las varas, aun no estan completamente definidas, y
la relevancia a largo plazo de la cicatrizacién parcial
frente a la radiografia completa sigue siendo poco
comprendida. Los trabajos futuros deberian centrar-
se en perfeccionar la seleccion de pacientes, mejorar
las técnicas quirdrgicas, desarrollar estrategias de
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aumento bioldgico y realizar evaluaciones prospec-
tivas a largo plazo.

En conjunto, la evidencia acumulada de la Gltima dé-
cada respalda firmemente la reparacién de la raiz me-
niscal como el tratamiento preferido en rodillas biologi-
camente recuperables, ofreciendo mejores resultados
funcionales, menor progresion radiografica y una re-
ducciondrastica en las tasas de ATR.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es proporcio-
nar una sintesis integral de la evidencia actual sobre
la reparacion de las raices meniscales, tanto mediales
como laterales, con énfasis en los resultados clinicos,
radiolégicos y de supervivencia en la Ultima década, y
comparar estos hallazgos con las alternativas terapéu-
ticas contemporaneas.

METODOLOGIA

Se realizd una revision narrativa de la literatura confor-
me con los criterios de calidad propuestos por Scale for
the Assessment of Narrative Review Articles (SANRA).
Se realizé una busqueda en PubMed, Scopus y Google
Scholar para identificar estudios publicados entre ene-
ro de 2010 y enero de 2025, utilizando los términos
“meniscal root tear”, “posterior root repair”, “medial menis-
cus posterior root tear”, “MMPRT”, “LMPRT", “pull-out re-
pair”, “meniscal extrusion” y “meniscal root outcomes”.

La busquedainicial identificé un total de 180 estudios.
Tras la eliminacion de duplicados, se evaluaron 110
articulos mediante revision de titulo y resumen. Pos-
teriormente, 45 estudios fueron seleccionados para
evaluacion a texto completo, de los cuales 22 cumplie-
ron con los criterios de inclusiéony fueronincluidos en el
analisis final, con niveles de evidencia I-V. La seleccion
de estudios fue realizada de manera independiente por
2 revisores. Las discrepancias fueron resueltas median-
te consenso y, en caso necesario, mediante la interven-
cion de un tercer revisor.

Se incluyeron estudios clinicos que reportaron resul-
tados funcionales y/o radiolégicos, asi como tasas de
conversion a artroplastia total de rodilla (ATR) con un
seguimiento minimo de 12 meses en el andlisis, priori-
zando aquellos con seguimientos de 25 y 210 afos.

Se excluyeron estudios biomecanicos o cadavéricos,
asi como cartas, opiniones o resiimenes incompletos
y estudios que no presentaran datos clinicos cuantifi-
cables. Los datos extraidos incluyeron las puntuacio-
nes de resultados reportadas por los pacientes (IKDC,
KOQOS, Lysholm), tasas y caracteristicas de curacion de
la RNM, grados de extrusién meniscal, progresién ra-
diografica segun la clasificacion Kellgren-Lawrence y
tasas de conversién a ATR.

La evidencia se clasificé segun el nivel propuesto por
el Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.

RESULTADOS

Untotal de 22 estudios publicados entre 2010y 2025
cumplieron los criterios de inclusién y fueron analiza-
dos en esta revision (Tabla 1). La literatura seleccio-
nada incluyé estudios biomecanicos, investigaciones
diagnésticas mediante resonancia nuclear magnética
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(RNM), cohortes clinicas, estudios comparativos y
revisiones sistematicas. En la tabla 1 se puede iden-
tificar rapidamente la calidad metodoldgica, los en-
foques terapéuticos estudiados y los principales
resultados funcionales, extrusion, cicatrizacion, pro-
gresion radiografica y conversion a artroplastia total

Tabla 1. Resumen de los 22 estudios incluidos en la revision
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de rodilla. Se clasifica el tipo de estudio, el nivel de
evidencia, las caracteristicas poblacionales, el segui-
miento, las intervenciones evaluadas y los resultados
clave. Esta sintesis facilita la visualizacién de las ten-
dencias generales, fortalezas y limitaciones de la evi-

dencia disponible.

N Autor / Ao Tipo de estudio N!vel d? N (pacientes) Seguimiento Interver}cll?n / Variable principal Hallazgo cuantitativo
evidencia Exposicion clave
1 LaPrade, etal., Diagnéstico, 1l 30 No aplicable RNM 3.0T Sensibilidad/ Se 86 %, Esp 100 %
20151 cohorte para detectar especificidad
transversal desgarros
radiculares
2 Feucht, etal., Revisién v 12 estudios 12-36 meses Retirada Clinica, extrusion,  IKDC mejoré 36—74; La
2015.2 sistematica transtibial segundarevision  extrusion disminuy6 en 4.1
—3.2mm
3 Hyang Mi Lee,et  Diagnéstico, Serie v 18 No RNM con Signos Extrusion meniscal media
al., 20105 de Casos desgarro radicular radioldgicos de 3,2mm
4 Lee JH, etal., Serie de casos v 21 2 afios Reparacion de IKDC, Lysholm IKDC 45—79; Lysholm
2009.¢ pull-out 5285
5 ChungKS, etal., Metaanalisis v 18 estudios 24-60 meses Reparacion Clinicoy La extrusion mejoré en 4.3
20167 radicular radiografia —2.8mm
6 Kim JH, etal., Perspectiva I} 35 25 meses Ancla de sutura IKDC, extrusién No hubo diferencias
20118 comparativa vs. remolcador significativas
7 Lamba, et al., Cohorte 1 145 10 afos Meniscectomia KOOS, 62 % de progresion en OA,
202472 retrospectiva parcial osteoartritis ATR24 %
8 Faucett, etal., Andlisis de coste- 11l Modelos 10 afos Reparacion vs. Progresiona OA  Lareparacion reduce la AA
2019.%° efectividad meniscectomia/no entreun40yun 50 %
quirdrgica
9 Johannsen, etal., Estudio \% 20 rodillas - Anatomia Distancias Inserto MMPR ~9 mm TP
2012.1 anatémico radicular anatémicas trasero
10 Feucht, etal., Biomecanica \ 10rodillas — Anclavs. relevable Presion La extraccién restaura
2014.%2 tibiofemoral el 80 % de carga;
presentador 72 %
11 LaPrade CM, etal., Biomecanica \% 10 rodillas — Reparacion Presion de No anatémicos con — 20 %
2015.12 anatémica vs. no contacto de presién
anatémica
12 Itouy, etal., 2022.14 Cohorte 1 41 24 meses OTA +desgarro KOOS, alineacion KOOS 54—78; Mejor si
deraiz varas <10°
13 Moon HK, et al., Cohorte 11l 42 30 meses Reparacion de Factores Extrusion preoperatoria
20125 prondstica pull-out prondsticos >3 mm = PEOR IKDC
14 ChungKS, etal., Cohorte 1 51 40 meses Reparacion de Extrusionvs. La extrusion residual
2017.% pull-out clinica correlaciona una peor
funcién
15 Bin, et al., 2004.1¢ Serie de casos v 22 12 meses Manejo radial de Dolor, funcién Buen resultado conun
las raices 68 %
16 ChungKS, etal., Cohorte 1 127 >10 afios Reparacion vs. Supervivencia, Supervivencia 95 %
2020.® meniscectomia clinica reparacion vs. 60 %
meniscectomia
17 Lee JK, etal., Revisién v 21 estudios 12-60 meses  Reparaciénvs.no KOOS, IKDC,OA Reparacion con menor OA
2020.% sistematica reparacion (RR0.45)
18 Kim CW, et al., Cohorte 1 79 36 meses Cicatrizaciénlaxo  KOOS, extrusion Extrusién similar; KOOS
2019.% comparativa Vs. meniscectomia mejor en la reparaciéon
subtotal
19 Bagherifard, etal., Cohorte mn 62 24 meses Reparacion Dolor, funcién EVA7.2-2.1; Lysholm
20252 en productos 4882
degenerativos
20 Furumatsu, et al., Cohorte 1 93 48 meses Reparacion KOQOS, extrusion KOOS 5076
202222
21 Stein, etal., Cohorte 1 151 12 afos Reparacion vs. Se necesita Reparacion: menor OAy
2010.%2 traumatica Meniscectomia reoperacion reop (12% frente a 32 %)
22 Lee DR, etal., Resefa v 31 estudios 12-120 meses Reparacion vs. Rayos X + clinico Reparacion superior en
2025.% Sistematica meniscectomia/ todos los ambitos

no-op

Se: sensibilidad. Esp: especificidad. OA: osteoartrosis. ATR: artroplastia total de rodilla. EVA: escala visual analégica. IKDC: International Knee Docu-
mentation Committee score. MMPRT: medial meniscus posterior root tear (rotura de la raiz posterior del menisco medial). No-op: manejo no operatorio.
KOQOS: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score. OTA: osteotomia tibial alta.
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Resultados clinicos
En los estudios incluidos, la reparacion de la raiz me-
niscal mediante técnica transtibial mostré mejoras
consistentes en los desenlaces reportados por los pa-
cientes a corto y mediano plazo (2-5 afos). Las pun-
tuaciones IKDC mostraron incrementos aproximados
de 25 a 35 puntos, mientras que las puntuaciones de
Lysholm mejoraron entre 20 y 30 puntos respecto de
los valores basales.'?-22

Los estudios comparativos demostraron que los pa-
cientes tratados con reparacion radicular tuvieron
mejores resultados funcionales en comparacién con
aquellos sometidos a meniscectomia parcial o manejo
conservador.’®2 En contraste, las estrategias no re-
constructivas se asociaron con persistencia de sinto-
mas y deterioro funcional progresivo.

Resultados radiolégicos
La evaluacion radioldgica evidencié de manera con-
sistente que lareparacion de la raiz meniscal se asocia
con menor progresién de la osteoartrosis en compa-
racion con la meniscectomia. La extrusion meniscal
postoperatoria mostré mejoria parcial o estabiliza-
cion, con reducciones reportadas de aproximada-
mente 0.5 a 1.5 mm en algunas series, aunque la nor-
malizacién completa es poco frecuente.>%14-1625

Por el contrario, los pacientes tratados con menis-
cectomia presentaron mayor estrechamiento del es-
pacio articular y progresion del dafio condral durante
el seguimiento.

Resultados de supervivencia
Los estudios con seguimiento a largo plazo (25-10
afios) demostraron que la reparacion de la raiz menis-
cal se asocia con una mejor preservacion articular y
menor tasa de conversion a artroplastia total de ro-
dilla (ATR). Las tasas de conversion tras la reparacion
oscilaron entre O y 10 %, en comparacion con tasas
significativamente mayores tras meniscectomia, que
variaron entre 20 % y mas del 50 % en algunas se-
ries.”10

Las revisiones sistematicas y metaanalisis recien-
tes?* confirmaron estos hallazgos, demostrando una
reduccién significativa en el riesgo de ATR y una me-
jor supervivencia articular en pacientes sometidos a
reparacion radicular.

DISCUSION

La principal observacién de esta revision es que la
reparacion de la raiz meniscal ofrece ventajas con-
sistentes frente a la meniscectomia y que, dentro
de las estrategias de reparacién, tanto la técnica
transtibial como la fijacién con anclajes persiguen
el mismo principio de restauracién anatémica, aun-
gue con diferencias técnicas que pueden influir en
su aplicabilidad clinica. Desde esta perspectiva, la
interpretacion de la evidencia no debe limitarse a si
se repara, 0 no, la raiz, sino ademas a cémo se logra
dicha restauracion y en qué contexto biomecanico
se realiza.
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Reparacion frente a meniscectomia

Al interpretar la evidencia de la ultima década en su
conjunto, esta claro que la reparacién de la raiz me-
niscal ofrece ventajas sustanciales sobre la menis-
cectomia, tanto por la magnitud de la mejora clinica
inmediata como por su impacto sostenido en la pre-
servacion de las articulaciones. Los resultados ob-
servados en distintas cohortes fueron concordantes
y evidenciaron incrementos clinicamente relevantes
en las escalas funcionales, con mejoras de +25 a +35
puntos en el IKDC y de +20 a +30 puntos en el Lys-
holm. Estos hallazgos son un patrén reproducible y
clinicamente significativo.'®'2! La interpretacion
mas relevante es que estos cambios reflejan una re-
cuperacién sintomdtica y una restauracion funcional
suficiente para modificar la trayectoria degenerativa
habitual de la rodilla tras una rotura radicular.

Este beneficio clinico es coherente con la clara re-
duccién de la progresién radiografica de la artrosis,
apoyando la idea de que la reparacién actia como un
verdadero tratamiento para preservar las articulacio-
nes.”'821 A diferencia de los pacientes que se someten
ameniscectomia, que muestran un deterioro acelera-
do y un patrén estructural progresivo rapidamente,
aquellos reparados mantienen una estructura articu-
lar mas estable, lo que explica las marcadas diferen-
cias en la conversion a la artroplastia total de rodilla
(ATR). El hecho de que la reparacién muestre tasas
de 0-10 % de ATR frente al 20-72 % tras la meniscec-
tomia, en seguimientos equivalentes, es una prueba
contundente de su superioridad.®1%18

Es importante sefnalar que estos beneficios depen-
den tanto de la técnica quirdrgica como del principio
biomecanico de restaurar la continuidad radicular.
Por lo tanto, aunque existen diferentes métodos (ex-
traccion, anclajes), la literatura converge en el hecho
de que larestauracion anatémica ofrece la mejor base
para preservar la transmision de carga. Por ultimo, la
interpretacion general de estos hallazgos refuerza
qgue la meniscectomia, incluso en pacientes con alivio
sintomatico temprano, no proporciona consistente-
mente proteccion estructural a largo plazo, lo que la
sitlia en desventaja frente a la reparacion.

Comparacion entre reparacion transtibial y fijaciéon
con anclajes

Aungue la mayor parte de la literatura clinica se ha
centrado en la reparacion transtibial, la comparacion
con las técnicas de fijacion con anclajes merece una
discusién especifica.

Ambas estrategias comparten el mismo objetivo
biomecanico: restablecer la continuidad anatémica
de la raiz meniscal y recuperar la transmision circun-
ferencial de las cargas. Sin embargo, difieren en su
forma de fijacién, exigencia técnica y potencial com-
portamiento biomecanico. La técnica transtibial ha
sido la mas utilizada y reportada, probablemente por
su reproducibilidad, familiaridad para los cirujanos
artroscoépicos y posibilidad de realizar una reduc-
cion controlada hacia la huella anatomica. Ademas,
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permite una fijacion sélida y ha mostrado resultados
clinicos y radiologicos consistentes en la mayoria de
las cohortes incluidas. En contraste, la fijacién con an-
clajes ofrece la ventaja tedrica de evitar el tunel tibial,
reducir la convergencia con otros tuneles en cirugias
combinadas y facilitar una fijacién mas directa sobre
lainsercién radicular, lo que podria ser especialmente
atil en algunas lesiones laterales o en escenarios com-
plejos.

No obstante, la evidencia comparativa directa entre
ambas técnicas sigue siendo limitada y heterogénea,
lo que impide afirmar de manera concluyente la supe-
rioridad clinica de una sobre otra. Mas que una dife-
rencia categorica en resultados, la literatura sugiere
gue el elemento determinante es la restauracion ana-
témica y estable de la raiz, independientemente del
implante utilizado. En este sentido, la calidad de lare-
duccion, la tensidn final de la reparacién, la precision
en la colocacion sobre la huella nativa y el contexto
biomecanico de la rodilla parecen ser factores mas
relevantes que la técnica aislada.

Por ello, la eleccién entre reparacion transtibial y fi-
jacion con anclajes debe interpretarse como una deci-
sion dependiente de la anatomia de la lesidn, la expe-
riencia del cirujano y la necesidad de procedimientos
concomitantes.

Resultados de reparacién a los 2-5 anos

El andlisis de estudios de seguimiento a corto y medio
plazo revela una clara tendencia hacia la estabilidad
clinica y estructural tras la reparacion del MMPRT.
Los aumentos en las puntuaciones de IKDC, KOOS,
KOOS JR y Lysholm, documentados de forma cons-
tante entre los 2 y 5 afos, deben interpretarse como
evidencia de que la reparacion proporciona una re-
cuperaciéon funcional sostenida mas alld de la fase
inflamatoria o cicatricial inicial.'??? Es importante
destacar que estos resultados se mantienen estables
incluso en pacientes con actividad moderada, lo que
indica que el procedimiento alivia los sintomas y tam-
bién restaura la competencia funcional del menisco
reparado.

Paralelamente, la progresion radiografica minima
segun Kellgren-Lawrence observada en este inter-
valo”1820 sygiere que la reparacion tiene un efecto
modulador sobre la degeneracién articular. La inter-
pretacién critica es que la reparacién no necesita la
extrusién completamente inversa para lograr un be-
neficio clinico: la reduccion parcial de 0.5-1.5 mm ob-
servada por la RNM®¥2! parece suficiente para mejo-
rar lamecanica de la cargay retrasar la degeneracion.

En este contexto, debe analizarse la tasa de curacion
del 70-80 %. En lugar de significar un éxito anatémico
absoluto, representa la capacidad del tejido reparado
para recuperar suficiente integridad funcional, es-
pecialmente cuando se combina con una alineacién
favorable y una condicidon condral adecuada.t’:2122
La presencia de fallos clinicos entre el 5y el 15 % re-
fuerza la importancia de considerar factores como la
alineacién, el IMC y la extrusion preoperatoria como
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determinantes modificables que deben abordarse
preoperatoriamente o de forma simultanea.’>

En resumen, estos resultados muestran que la repa-
racién produce beneficios clinicos consistentes y que
su éxito a medio plazo depende tanto de la técnica
como de la seleccién y optimizacién del paciente.

Resultados tras 210 afios de seguimiento

La evidencia de seguimiento a largo plazo proporcio-
na la visiéon mas completa de la verdadera capacidad
de reparacién para modificar la historia natural de
las roturas radiculares. Durante este periodo, los es-
tudios demuestran que la reparacion mantiene bue-
nos resultados, y ademas preserva la articulacién de
forma sostenida. El mantenimiento del espacio arti-
cular observado en series de 210 afios’ es uno de los
indicadores mas fuertes de proteccion estructural,
especialmente en comparacién con los cambios dege-
nerativos acelerados documentados tras la meniscec-
tomia.

La notable reduccién en la necesidad de ATR en
pacientes reparados, en contraste con cohortes his-
téricas que se sometieron a meniscectomia, pone de
manifiesto la capacidad del procedimiento para evitar
o retrasar intervenciones mayores. Aunque la mayo-
ria de los estudios a largo plazo son cohortes retros-
pectivas, la consistencia de los hallazgos (incluidos
resultados estables reportados por los pacientes y
sin deterioro funcional significativo)”° refuerzan su
credibilidad.

En cambio, la evidencia a largo plazo de la meniscec-
tomia parala MMPRT es uniformemente negativa. La
conversion del 72 % a ATR y el 96 % de fallo clinico
reportados por Lamba et al.? reflejan un patron repli-
cado en multiples cohortes. Esta progresién casi uni-
versal hacia una artrosis severa y un colapso compar-
timental medial confirma que la reseccién de la raiz
medial no es una opcién adecuada en rodillas que aun
pueden salvarse. De forma crucial, estos datos indi-
can que el rendimiento a largo plazo de la meniscec-
tomia es incompatible con los objetivos contempora-
neos de preservacion articular.

En consecuencia, el andlisis de 210 afos de segui-
miento establece que la reparacién ofrece un bene-
ficio acumulativo y sostenido, mientras que la menis-
cectomia representa un factor de riesgo estructural
significativo.

Reparacion de la raiz lateral

Aunque las fracturas de la raiz lateral son menos fre-
cuentes, la literatura disponible muestra resultados
especialmente alentadores. La interpretaciéon critica
de estos datos sugiere que la biomecanica protectora
del compartimento lateral —resultante de su menor
distribucion de carga axial en comparacién con el com-
partimento medial— contribuye a la reparacién lateral,
mostrando resultados clinicos incluso mejores que los
observados en la raiz medial.** Los estudios mues-
tran altos resultados reportados por los pacientes,
baja extrusion residual y un riesgo significativamente
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reducido de artrosis, lo que indica que las reparacio-
nes laterales son muy efectivas incluso en escenarios
traumaticos, o en lesiones asociadas a la rotura del li-
gamento cruzado anterior. La extrusion significativa-
mente menor observada en LMPRT puede explicar la
mayor tasa de recuperacion funcional y el menor ries-
go de colapso articular a largo plazo (Tabla 2).
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Sinembargo, a pesar de estas ventajas biomecanicas
intrinsecas, la reparacion sigue siendo el tratamiento
recomendado. Esto se debe a que restaurar la conti-
nuidad de la raiz lateral mejora la estabilidad rotacio-
nal y optimiza la funcién global del menisco lateral, un
componente esencial en las rodillas con lesién conco-
mitante del LCA.

Tabla 2. Resumen de estudios que comparan la reparacién de la raiz meniscal con la meniscectomia

Estudio (autor/

Factor prondstico

Evidencia (lo que

Direccion del
impacto

Hallazgo cuantitativo clave

Implicacion clinica

arno) informa el estudio)
.. Cohorte retrospec-
Reparacién con res- : L
- . tiva con seguimiento
tauracién de la ten- - .
. . A 210 afios comparan-  mejor
ChungKS, et sién circunferencial do Ia reparacién por
al.,2020.1® (tension de aros) p P

Faucett SC, et
al., 2019.%°

frente a reseccién
parcial

Eleccién  terapéu-
tica (reparaciéon vs.
meniscectomia  vs.
no operacion) - efec-
to en la progresiéon

retirada (n = 37) fren-
te a meniscectomia
parcial (n = 18)

Metaanalisis + mo-
delado de Markov
(andlisis clinico-eco-

La reparacion —
supervi-
vencia meniscal y
menos conversion
aartroplastia

Reparacion —
menos progresion
hacia OA y menor
ATR; ademas de
ser rentable o do-
minante en costes

La reparacion
(incluso con una
cicatrizacion laxa)
— menos progre-
radiografica
que la meniscec-

La reparaciéon —
mejora clinica vy,
en general, me-
nos  progresion
radiografica  en
comparacién con
la no reparacién/
meniscectomia

La reparacion —
reduccién de la
progresiéon radio-
grafica de la ar-
trosis y un mejor
mantenimiento
del nivel de activi-
dad deportiva

La reparacion —
resul-
tados clinicos y
radiolégicos  de
forma consistente

N ; némico) integrando
hacia la artrosis y multiples estudios
necesidad de la ATR; P
Efectividad
Estado de consolida- Estudio rgtrospectlvo
" comparativo (repara-
cién tras la repara- i RPN
. - . cién con cicatrizacion
Kim CW, etal., cion vs. meniscecto- laxo. 1 = 21 vs menis-
2019.% mia subtotal - efecto - .
en la progresién ra- cectomia subtotal, n  sién
dioarafica = 24), seguimiento
g medio ~3 afos tomia
Eleccién entre repa-  Revisién sistematica
raciéon o no repara- de estudios clinicos
Lee JK, etal., cioén (incluida menis-  que comparan la re-
2020.* cectomia/no opera-  paracién con la no
toria) - impactoenla  reparacion en el MM-
clinicaylaradiologia  PRT
SteinT,etal., Reparauop memscel Cohorte comparativa
2 Vs.  meniscectomia
2010. L a largo plazo (repara-
N parcial: efecto en la L. .
(meniscos - cién n = 42 vs. menis-
o progresion osteoar- .
traumadticos no s cectomia n = 39), se-
- tritica y el regreso a C X
especificos de S guimiento medio-lar-
. la actividad depor- -
raices) - go (hasta ~9 afios)
tiva
Reparacion vs. me- L. . . .
. B Revision sistematica mejores
Lee DR, etal., niscectomia/no ope- )
2 . contemporanea (es-
2025. ratoria en desgarros X
. . . tudios desde 2011)
(Artroscopia de la raiz del menis-
Py L que compara repara-
- revision co - comparacion

sistematica)

radioldgica y clinica
anadida

cién, meniscectomia
y no quirdrgica.

frente a la menis-
cectomia/no ope-
ratoria

Tasa de conversion a artro-
plastia: reparacion 22 % fren-
te a meniscectomia 56 %.
Supervivencia a 10 afos: re-
paracion 79.6 % frente a me-
niscectomia 44.4 %. Mejores
puntuaciones en IKDC/Lys-
holm en reparacion (p <0.01).

Proyeccién a 10 afios: Artro-
sis: reparacion 53.0 % frente a
meniscectomia 99.3 % frente
a No-op 95.1 %. ATR: repara-
cion 33.5 % vs. meniscectomia
51.5 % vs.no-op 45.5 %. Coste
descontado a 10 afos: repara-
cion $22.590 frente a menis-
cectomia $31.528.

Medicion radiografica: peor
progresion del K-L en la me-
niscectomia. Progresion 22°
K-L: meniscectomia 4 pacien-
tes (16.7 %) frente a pacientes
con reparacion 0 (0 %). Ambos
grupos mejoraron clinica-
mente, pero la meniscectomia
mostré un mayor estrecha-
miento del espacio medial.

La reparacion produce me-
joras clinicas consolidadas y
evidencia constante de menor
progresion radiografica; no
todos los estudios midieron la
ATR, pero hubo una tendencia
adisminuir la progresion hacia
la OA con lareparacion.

En el seguimiento a largo pla-
z0: ausencia de progresion de
la artrosis: 80.8 % en pacien-
tes reparados frente a 40.0 %
en pacientes con meniscecto-
mia (p = 0.005). Recuperacion
del nivel de actividad previa a
la lesion: reparacion 96.2 %
frente a meniscectomia 50 %
(p =0.001).

Conclusion agregada: repa-
racion superior en dominios
radiolégicos (menor progre-
sion de la artrosis, menos ex-
trusién residual) y clinica; las
variables cuantitativas varian
entre estudios, pero la direc-
cion es consistente.

Restaurar la funcién biome-
canica radicular esta asociado
con una mejor supervivencia
articular alargo plazo; Prefiere
reparar cuando las condicio-
nes locales y del paciente lo
permitan.

Desde la perspectiva poblacio-
nal y econémica, la reparacién
se asocia con menos OA y me-
nos ATR y es rentable. Sugiere
priorizar la reparacion en pa-
cientes elegibles. (Resultados
derivados del modelo; requie-
re confirmacion con ECA).

Incluso cuando la reparaciéon
no cicatriza “perfectamente’,
mantiene una mejor conser-
vacion radiografica que la me-
niscectomia a corto y mediano
plazo; sugiere intento de repa-
racion en pacientes seleccio-
nados en lugar de reseccion.

La revision apoya la repara-
cién como opcion preferible
en pacientes seleccionados;
Destaca la heterogeneidad
en los criterios de seleccion
(edad, grado de osteoartritis,
alineacion).

Aunque no es especifico para
las roturas radiculares, la evi-
dencia clasica apoya la preser-
vacioén meniscal para disminuir
la OA a largo plazo. Concep-
tualmente extrapolada a las
raices: preservar/restaurar el
menisco es protector.

Revision reciente refuerza la
preferencia por la reparacion
en MMPRT elegibles; subraya
la necesidad de un buen con-
trol de la seleccién (grado de
osteoartritis, alineacion varia-
ble) para predecir el beneficio.

ATR: artroplastia total de rodilla. IKDC: International Knee Documentation Committee score. K-L: clasificacion de Kellgren-Lawrence. Lysholm: escala

funcional de Lysholm. MMPRT: medial meniscus posterior root tear (rotura de la raiz posterior del menisco medial). No-op: manejo no operatorio.

OA: osteoartrosis. ECA: ensayo clinico aleatorizado.
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Factores que afectan los resultados
La interpretacion de los factores que influyen en los
resultados muestra que el éxito de la reparaciénde la
raiz meniscal depende tanto del entorno biomecanico
como de las caracteristicas del paciente. La literatura
evidencia consistentemente que el varo mecanico >4-
5° es uno de los predictores mas fuertes de fallo.>%
Esta desalineacion aumenta la carga sobre el compar-
timento medial y limita la capacidad del menisco re-
parado para curarse eficazmente (ver Tabla 2).
Otrofactor clave es el grado de degeneracion articu-
lar preoperatoria. Los pacientes con K-L 23 o lesiones
condrales avanzadas (puente externo 3-4) reportan
tasas de éxito reducidas,'**® lo que subraya la impor-
tancia de evaluar de forma realista la viabilidad de la
reparacion en rodillas con danos estructurales exten-
sos. La extrusiéon preoperatoria >3-4 mm también se
asocia con resultados inferiores,'>'” probablemente
debido alaincapacidad del menisco pararecuperar su
posicién funcional incluso después de la reparacion.
Un IMC >30 kg/m? es otro factor asociado a un mal
prondstico,'® no solo por el aumento de la carga arti-
cular, sino también por su asociacién con inflamacién
sistémica y un potencial de cicatrizacién reducido en
los tejidos. En contraste, los mejores resultados se
observan en pacientes con alineacién fisiolégica o
corregible,'*? cartilago preservado (K-L 0-2), edad
<60 afos, extrusion moderada (<3 mm), y cuando se
utiliza una técnica anatémica en la huella original, es-
pecialmente mediante reparacion por retirada.t*-1320
Estos hallazgos refuerzan el concepto de que la
reparacion radicular forma parte de una estrategia
integral de preservacién meniscal, en la que la opti-
mizacién de los factores biomecanicos y biolégicos
desempena un papel fundamental.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones que deben
considerarse al interpretar sus hallazgos. En primer
lugar, se trata de una revision narrativa, mayor sus-
ceptible a sesgos de seleccidén y de interpretacién en
comparacién con revisiones sistematicas o metaana-
lisis. Aunque se siguieron criterios de calidad (SAN-
RA), no se realizd un andlisis cuantitativo formal de
los datos. En segundo lugar, la evidencia incluida est4
compuesta predominantemente por estudios retros-
pectivos de nivel Il a V, con heterogeneidad en los
disenos, poblaciones, técnicas quirdrgicas y métodos
de evaluacion, lo que limita la comparabilidad directa
entre estudios. Asimismo, existe variabilidad en los
criterios de indicacién quirurgica, en la definicion de
cicatrizacion meniscal y en la medicién de la extrusion
meniscal, lo que dificulta la estandarizacién de los re-
sultados reportados.

Otra limitacion relevante es la falta de ensayos cli-
nicos aleatorizados de alta calidad y de estudios con
seguimiento a muy largo plazo en ciertas subpobla-
ciones, particularmente en lesiones de la raiz lateral
y en pacientes con procedimientos concomitantes
como osteotomia tibial alta.
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Finalmente, el enfoque predominante en roturas de
la raiz posterior del menisco medial en la literatura
disponible puede introducir un sesgo en la interpre-
tacion global de los resultados, limitando la generali-
zacion a lesiones laterales.

CONCLUSION

La evidencia revisada demuestra consistentemente
que la reparacion de la raiz meniscal, especialmente
de la raiz posterior del menisco medial, ofrece resul-
tados clinicos, radiolégicos y de preservacion arti-
cular claramente superiores a la meniscectomia y el
manejo no quirurgico.

La reparacion proporciona una mejora sostenida en
los resultados funcionales, una progresién mas lentade
la artrosis a corto y medio plazo, y una reduccion signi-
ficativa de la necesidad de artroplastia total de rodilla
en el seguimiento a largo plazo, esto modifica la his-
toria natural de esta lesion. Aunque su éxito depende
de factores biomecanicos y bioldgicos como la alinea-
cién, la condicién del cartilago y el grado de extrusion,
la reparacioén es actualmente la estrategia terapéutica
preferida en rodillas biolégicamente recuperables, re-
forzando su papel como procedimiento esencial parala
preservacion del menisco y la longevidad articular.
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Correccion de pendiente tibial invertida
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RESUMEN

La pendiente tibial invertida secundaria a consolidacion viciosa de fracturas del platillo tibial es una secuela in-
frecuente que puede generar alteraciones biomecanicas significativas. Presentamos el caso de un paciente de
19 anos con deformidad sagital severa tras osteosintesis previa, con una pendiente tibial de 117.8° medida en
tomografia computarizada, equivalente a 27.8° de pendiente anterior respecto al valor neutro (90°).

Se realiz6 osteotomia posterior de cierre con planificacion tridimensional, y se determiné una reseccion en cufia
de 28°. La medicion postoperatoria fue de 90° logrando neutralizacién completa de la deformidad.

En el seguimiento a los 6 meses, el paciente presenté rango de movilidad completo (0-135°), retorno a su activi-
dad laboral habitual y actividad fisica de bajo impacto sin dolor ni inestabilidad subjetiva.

Este caso sugiere que, cuando se realiza una adecuada seleccion del paciente y una planificacion preoperatoria
precisa, la osteotomia posterior de cierre con planificacién tridimensional puede constituir una opcién valida y
reproducible para la correccion de pendiente tibial invertida severa secundaria a consolidacion viciosa.

Palabras clave: Pendiente tibial; Osteotomia; Rodilla; Fractura de platillo tibial; Correccién sagital
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Correction of a Reversed Tibial Slope Using Posterior Closing-Wedge Osteotomy with 3D Planning

ABSTRACT

Anterior tibial slope deformity secondary to malunion of tibial plateau fractures is an uncommon sequela that
may result in significant biomechanical alterations. We report the case of a 19-year-old patient presenting with a
severe sagittal deformity following previous osteosynthesis, with a tibial slope of 117.8° measured on computed
tomography, corresponding to 27.8° of anterior slope relative to the neutral value (90°).
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A posterior closing-wedge osteotomy was performed based on three-dimensional preoperative planning, with
a planned wedge resection of 28° Postoperative measurement demonstrated restoration to 90° achieving
complete neutralization of the deformity.

At 6-month follow-up, the patient demonstrated full range of motion (0-135°), return to work, and low-impact
physical activity without pain or subjective instability.

This case suggests that, with appropriate patient selection and precise preoperative planning, posterior closure
osteotomy with 3D planning can be a valid and reproducible option for the correction of severe reverse tibial

slope secondary to malunion.

Keywords: Tibial Slope; Osteotomy; Knee Joint; Tibial Fractures; Postoperative Complications

Level of evidence: V. Case Report

INTRODUCCION

Las fracturas de platillo tibial pueden generar defor-
midades complejas cuando no se restaura adecua-
damente la alineacién articular y sagital. Entre estas
alteraciones, la modificacion de la pendiente tibial
constituye un factor biomecanico relevante debido a
su influencia en la cinematica de la rodilla y en la ten-
sién de los ligamentos cruzados.'?

Si bien la alteraciéon de la pendiente tibial posterior
es una complicacién reconocida tras fracturas com-
plejas, la aparicién de una pendiente tibial anterior o
“invertida” es infrecuente y ha sido escasamente re-
portada en laliteratura.® Esta singular deformidad del
plano sagital representa un desafio terapéutico, par-
ticularmente en el contexto de secuelas tardias.

En este trabajo, presentamos el caso de una fractura
de platillo tibial complicada con una deformidad an-
terior del platillo tibial, tratada mediante osteotomia
posterior de cierre con planificacion tridimensional,
estrategia que permitié una correccién angular preci-
say reproducible.* Se discuten la evolucién postope-
ratoria y los resultados funcionales para contribuir al
limitado conocimiento disponible sobre esta entidad.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 19 afos con antecedente de
fractura de platillo tibial lateral tipo Schatzker Il secun-
daria a traumatismo de alta energia (accidente motoci-
cleta vs. automovil), tratada el 20 de febrero de 2024
mediante reduccion abiertay fijaciéon interna con placa
y tornillos. En el postoperatorio cursé una infeccion
profunda, la que fue tratada con antibiéticos endove-
nosos, con resolucién completa del cuadro.

A un ano de la cirugia inicial, consulté por dolor per-
sistente, inestabilidad franca y limitacién funcional
qgue le impedia realizar actividades de la vida diaria
y retomar su actividad laboral. Al examen fisico pre-
sentaba déficit de extension de 10° y flexion maxima
de 120° (rango 10-120°), con inestabilidad clinica
con test de cajon posterior y dial test positivos; esto
demostrd, asi, lesion del complejo posterolateral. En
la escala funcional Lysholm, el puntaje preoperatorio
fue de 23/100 (malo).

Las radiografias y la tomografia computarizada evi-
denciaron consolidacion viciosa con pendiente tibial
invertida (Fig. 1A-B). La medicidn sagital realizada en
reconstruccion de TC mostré un angulode 117.8° en-
tre el eje anatdmico proximal tibial y la superficie ar-
ticular del platillo lateral, equivalente a 27.8° de pen-
diente tibial anterior respecto al valor neutro (90°).

Dada la magnitud de la deformidad y la sintomato-
logia persistente, se indicé correccién quirirgica me-
diante osteotomia posterior de cierre con planifica-
cién tridimensional (Fig. 1C). El analisis preoperatorio
determind la necesidad de una reseccion en cuia de
28° para lograr neutralizacién angular.

TECNICA QUIRURGICA
El procedimiento se efectud en 3 tiempos quirdrgicos.

Primer tiempo: artroscopia diagndstica y terapéuti-
ca con el paciente en decubito dorsal. Se realizé libe-
racién de adherencias intraarticulares y tratamiento
de lesion meniscal residual. Se constaté dificultad de
acceso al compartimento lateral secundario a la de-
formidad sagital.

Segundo tiempo: en la misma posicién, se efectud
abordaje anterolateral para extraer la placa de osteo-
sintesis previa del platillo lateral.

Tercer tiempo: tras nuevo preparado de campo qui-
rurgico, el paciente fue colocado en decubito prono.
Se realiz6 abordaje posterior tipo Lobenhoffer mo-
dificado, identificando y protegiendo las estructuras
neurovasculares posteriores. Se retiré material pos-
terior remanente y se coloco guia de corte persona-
lizada basada en planificacion 3D (mediante software
Tech & Health, RAOMED, Cérdoba, Argentina.)

Se efectud reseccion en cuila posterior de 28° y cie-
rre controlado de la osteotomia hasta neutralizacién
de la pendiente. La fijacion definitiva se hizo con placa
personalizada especifica para el paciente.

Evolucién postoperatoria

La medicion radiografica postoperatoria mos-
tré un angulo de 90° logrando una correccién de
27.8° y neutralizacion completa de la deformidad
(Fig. 1D-E).
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En el seguimiento a los 6 meses, el paciente presen- ni inestabilidad subjetiva (Fig. 2). Las imagenes de
t6 rango de movilidad completo (0-135°), sin déficit control mostraron mantenimiento de la correccion
de extension, habia retornado a su actividad laboral angular sin pérdida secundaria. En la escala funcional
habitual y actividad fisica de bajo impacto sin dolor Lysholm, se registré un puntaje de 86/100 (bueno).

Figura 1. Pendiente tibial anterior. A) Rx lateral. B) TAC prequirtrgico. C) Guia personalizada 3D para osteotomia de reseccién posterior.
D) Rx postquirurgica, pendiente tibial corregida. E) TAC.

Figura 2. Resultados funcionales a los 6 meses postquirurgicos.
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DISCUSION

La pendiente tibial desempefia un rol central en la
biomecanica de la rodilla, influyendo en la traslaciéon
tibial anteroposterior y en la tension de los ligamen-
tos cruzados. Una pendiente tibial anterior o inverti-
dageneraunatendencia ala traslacién posterior de la
tibia respecto al fémur, incrementando la carga sobre
el ligamento cruzado posterior y alterando la distri-
bucién de fuerzas tibiofemorales.2 Clinicamente, es-
tas modificaciones pueden manifestarse como dolor,
sensacion de inestabilidad y deterioro funcional pro-
gresivo.

La consolidacién viciosa con pendiente tibial ante-
rior constituye una secuela infrecuente tras fracturas
del platillo tibial.®> Su correccién implica un desafio
técnico, ya que requiere restaurar la alineacién sagi-
tal sin comprometer la superficie articular ni el stock
6seo residual, especialmente en pacientes previa-
mente intervenidos.

En el caso presentado, el paciente desarrollé una
deformidad sagital de 27.8° secundaria a fractura de
platillo tibial tratada mediante osteosintesis, asocia-
da a antecedente de infeccion profunda resuelta con
antibidticos endovenosos. La correccion se realizé
mediante osteotomia posterior de cierre planificada
tridimensionalmente, con reseccion en cufa de 28°,
logrando neutralizacién completa a 90° y manteni-
miento de la correccién en el seguimiento a 6 meses.
La planificacion 3D permitié determinar con preci-
sién la magnitud de la cufa y reproducir intraopera-
toriamente la correccién deseada.*

La eleccion de una osteotomia posterior de cierre
en lugar de una apertura anterior se fundamento en
varios aspectos: en primer lugar, el paciente reque-
ria extraccion de material de osteosintesis previo, lo
cual hacia razonable utilizar un abordaje posterior
qgue permitiera resolver ambos procedimientos. En
segundo lugar, el antecedente de infeccion profunda
motivo priorizar una técnica que favorece el contac-
to 6seo directo tras el cierre de la cufia, optimizando
las condiciones bioldgicas para la consolidacién y evi-
tando la creacion de un defecto anterior que pudiera
requerir injerto estructural en un lecho previamente
comprometido. Ademas, la reseccion posterior per-
mitié preservar el stock 6seo anterior y minimizar po-
tenciales alteraciones en la mecanica patelofemoral.

Existen diferentes estrategias descriptas para el ma-
nejo de deformidades sagitales tibiales, incluidas las
osteotomias de apertura anterior y técnicas combina-
das.> Sin embargo, la evidencia disponible es limitada
y se basa principalmente en reportes aislados y series
pequeias, por lo que la eleccién de la técnica debe in-
dividualizarse segun las caracteristicas del paciente,
el stock 6seo disponible y los antecedentes clinicos.

Sibien en este caso se obtuvo una recuperacion fun-
cional completa, con restauracién del rango de movili-
dad (0-135°), desaparicion de la inestabilidad clinicay
retorno a la actividad laboral y fisica de bajo impacto,
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no es posible generalizar la superioridad de esta téc-
nica a partir de un Unico caso. Ademas, aunque el se-
guimiento de 6 meses permite evaluar la consolida-
cion y la recuperacion funcional inicial, se requieren
seguimientos a mas largo plazo para determinar la
durabilidad de la correccién y la evolucién articular
futura.

CONCLUSION

Este caso sugiere que, cuando se realiza una adecua-
da seleccion del paciente y una planificacién preope-
ratoria precisa, la osteotomia posterior de cierre con
planificacién tridimensional puede constituir una op-
cion vélida y reproducible para la correccion de pen-
diente tibial invertida severa secundaria a consolida-
cién viciosa.
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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 publicacion, 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.).

o 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 sin retoque.
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-
cién amostrar. Indique la parte superior de la fotografia en caso de que la orientacién no sea evidente. Los nombres de
los autores o de las instituciones no deben aparecer en ninguna parte de las figuras. El titulo de la figura y el material
de leyenda no debe incluirse en la figura.

Tablas o cuadros

Se deben subir al sistema como archivos separados en un formato editable (word o excel). El nombre del archivo debe
incluir el nimero de ubicacién en el texto y en orden de aparicién (Ej.: Tabla 1). El titulo no debe formar parte de la
tabla. Se deben evitar las tablas muy pequenas, y deberan estar referenciadas en el texto. La informacién vertida en
las tablas no debe repetirse en el texto. Cada tabla sera 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-
dad vy 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 seguin 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 referencia y presentar la carta de aceptacién junto con el manuscrito.

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

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

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

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

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

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

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

Fecha:

Titulo del articulo:
Seccidn a la que es presentado:

Autores:

Por medio de la presente, 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 resolvio 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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