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EDITORIAL

SEMBLANZA DR. ALEANDRO RANALETTA
Socio Fundador y Ex-Presidente de la Asociación
Argentina de Artroscopía

Sesión Homenaje al Dr. Aleandro Ranaletta, 1 de junio 
de 2015, en la AAOT

Se supone que tengo que hacer una semblanza de él en 
muy breves minutos y, digamos, creo que es imposible ha-
cer una semblanza de una persona con las característi-
cas de Aleandro en pocos minutos. Bastaría con decir que 
Aleandro está presente, pienso que lo vamos a sentir pre-
sente siempre.

Pero, voy a referirme brevemente a algunos  aspectos que 
me han llamado la atención durante muchos años que 
he podido conocer a Aleandro. Lo voy a hacer como un 
miembro de la Asociación Argentina de Artroscopía. Pero 
por supuesto se van a deslizar algunos aspectos, algunos 
comentarios personales, porque es imposible no hacerlo.

Conocí a Aleandro en los fines del 70. Acá hay un au-
ditorio extremadamente joven así que les parecerá la pre-
historia, pero existieron los años 70. En ese momento lo 
conocí porque fuimos a hacer una presentación en unas 
sesiones de ortopedia general en La Plata. Fuimos con 
Mario Berenstein, no sé si había alguien más, pero creía-
mos que éramos los únicos que habíamos empezado a ha-
cer artroscopia acá en Argentina. Súbitamente nos encontramos con un hombre que era de La Plata y que hizo una bri-
llante presentación, similares a las cosas que nosotros estábamos haciendo acá en Buenos Aires, y que era Alejandro. Me 
llamó la atención, pese a ser muy joven, porque nosotros estábamos todos en los 30, la prestancia que tenía, y la conside-
ración que tenía entre sus pares, siendo en ese momento tan joven.

Muchos de ustedes pensarán que la introducción de la artroscopia en ortopedia fue una cosa explosiva pero no fue así, 
sino que fue introduciéndose de a poco. Y Aleandro contribuyó mucho en ese sentido, porque tenía una gran ascenden-
cia en el área donde él trabajaba, en La Plata, y además en toda el área deportiva. Durante muchos años, se consideraba 
a la artroscopia como un procedimiento menor, una especie de entretenimiento ortopédico. Muchos de los ortopedistas 
que hacían medicina deportiva eran gente que estaba en los 50/60 años, no se iban a adaptar a esta técnica y entonces se 
miraba a la artroscopia con cierto recelo. Todos los cirujanos, todos sabemos, que es difícil cambiar los hábitos. Además 
era una situación en que aquel que no se estaba entrenando con esta técnica, participar de la misma por una cuestión de 
edad le resultaría muy difícil. Por lo tanto, fue muy laborioso, fueron varios años hasta que se creó la Asociación Argen-
tina de Artroscopia y yo diría que Aleandro fue una piedra fundamental en la formación de la Asociación. Por su fuerza 
y el arrastre de su personalidad. Fue por lo tanto fundador, pero no solamente eso sino que fue el primer Secretario y fue 
el tercer Presidente de la Asociación, y durante su presidencia impuso la impronta de su personalidad. 

Debo decir que no estudié con él, somos aproximadamente de la misma edad, similar generación. No trabajé nunca 
con él. En lo social, lo frecuenté mucho en todo lo relacionado con la artroscopia y la ortopedia, pero no mucho fuera de 
ese ámbito. Sin embargo, siempre me he sentido muy cercano a Aleandro. Creo que mucho ha influido lo que le ha pa-
sado con mucha gente que colaboró con él o cercano a él, debido a la gran personalidad que tenía Aleandro, ese era el 
carácter más destacado, que se manifestaba básicamente en ideas originales. Aleandro era un hombre original. Y tenía 
otra característica que lo hacía extremadamente atractivo y era la de ser un gran conversador. Ustedes dirán, es un detalle 
menor, pero no lo es, porque tenía las virtudes necesarias de un conversador, es decir: que se expresaba con propiedad y 

ARTROSCOPIA | VOL. 22, Nº 2 | 2015

Dr. Aleandro Ranaletta



sabía escuchar, sobre todo si era alguien que él consideraba. Dos elementos a los que no estamos demasiado acostumbra-
dos y que Aleandro los tenía. Por lo tanto, era un excelente conversador de cualquier tópico que uno tratase.

Su personalidad era, como todos los que lo hemos conocido sabemos, itálica cultivada, diría yo. Era un hombre fogo-
so, expresivo, creativo, imaginativo, original, por sobre todo. Pero además de todo sobresalían otros dos aspectos, que era 
emotivo y afectuoso. Por encima de una aparente cierta distancia que tenía, era en el fondo extremadamente afectuo-
so. Esas eran características de su personalidad, que lo hacían tan atractivo, sobre todo con la gente joven que lo rodeaba. 
Por ese motivo siempre he buscado acercarme a él, no solo por su condición de conversador. Si uno estaba en una pre-
sentación médica o similar, donde imperaba la trivialidad, la rutina, la opacidad, siempre él emitía un juicio distinto, un 
juicio original. Siempre era interesante escucharlo. 

Fue, yo diría como aspecto sobresaliente de sus contribuciones, un cultor de los principios anatómicos. Habrá otros que 
han contribuido, pero esa influencia de Aleandro en la AAA ha sido fundamental. Aleandro era un cultor de todo lo que 
era anatómico, de los principios anatómicos. Es decir, todas sus presentaciones y todas sus reflexiones sobre aspectos clí-
nicos o de técnicas quirúrgicas siempre se remitían a la anatomía. Todos lo hemos escuchado en sus presentaciones. Por-
que en nuestra especialidad, que es eminentemente manual, es muy fácil tentarse y hacer cosas porque son sencillas o 
porque uno las aprende manualmente. Pero él no tenía esa actitud, la actitud que transmitía era que toda maniobra clí-
nica, todo diagnóstico clínico y toda técnica quirúrgica tenía que tener una fundamentación en la anatomía. De ahí, que 
era un gran anatomista, y la aplicaba en su práctica. 

Sus presentaciones van a ser siempre recordadas. Eran pausadas, pensando, midiendo las palabras. Reflejaban siem-
pre un pensamiento previo. No había improvisaciones, sus palabras tenían siempre un sentido, reflejaban su pensamiento 
previo. Y lo expresaba sobre todo con extrema claridad. Son todas virtudes extremadamente infrecuentes. 

Durante muchos años, mientras se desarrollaba la Asociación Argentina de Artroscopia e iba creciendo, era casi una 
visita obligada ir a verlo al centro donde trabajaba. Infinidad de artroscopistas jóvenes pasaron por su centro. Jóvenes ar-
troscopistas, algunos no tan jóvenes, ortopedistas que se iniciaban o artroscopistas que querían perfeccionarse. Era casi 
imperativo visitarlo a Aleandro en el sitio que trabajaba. Me han preguntado por qué, por qué eso. Porque Aleandro 
transmitía pasión en lo que hacía. La pasión que se transmite con la convicción de lo que se hace. Pero transmitía pa-
sión, y la pasión es lo que motiva generalmente la iniciativa de la gente joven. Tenía un proceder, como decía antes, razo-
nado. Escucharlo a él, era razonar. Es decir, era la conjunción de la pasión, que es emoción, y de la razón, es un proceder 
además razonado. Y ponía extremo énfasis en los detalles, en la precisión, cosa que muchas veces los cirujanos olvidamos. 
Para él, muchas veces el éxito de una operación no era tanto la técnica sino el detalle, lo aparentemente menor, lo que 
muchas veces se pasa por alto. Y además tenía una mente innovadora y como toda persona con esa característica de su 
personalidad, era un apasionado de la innovación. Pero una innovación fundamentada. Siempre él tenía un fundamento 
por lo que hacía. Uno podía estar de acuerdo o no con el fundamento, pero siempre tenía un fundamento detrás. 

Pienso que la Asociación Argentina de Artroscopia va a sentir su ausencia. Los fundadores, hay algunos presentes aquí, 
la sentiremos porque hemos compartido con él muchísimos años. Y si me permiten, aunque no corresponda, ya que de-
bería expresar el sentimiento de todos los asociados, alguna referencia personal. Lo que siempre me llamó la atención de 
Aleandro era su mirada, que la ven en la foto, y su sonrisa. Tan propia de Aleandro; entre burlona, escéptica, inquisidora, 
cuestionadora, pero también cómplice y aprobadora con quien él consideraba.

Voy en lo personal, a extrañar muchos momentos compartidos con Aleandro, que establecieron un lazo que no se pue-
de expresar con las palabras. 

Muchas gracias.

Dr. D. Luis Muscolo
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RESUMEN
Introducción: La inestabilidad anterior de hombro es una patología frecuente en jóvenes deportistas. El riesgo de recurrencia 
varía según la edad y nivel de actividad. La estabilización quirúrgica es el tratamiento recomendado para esta población de 
pacientes.
Objetivo: Evaluar el retorno al deporte y el nivel de rendimiento en pacientes con cuadro de inestabilidad glenohumeral anterior 
aguda o recidivante, luego de la reparación artroscópica.
Material y métodos: Se evaluaron 47 pacientes con inestabilidad glenohumeral anterior luego de la reconstrucción artroscópica. 
La edad promedio, al momento de la cirugía, fue de 23,46 años. El tiempo promedio de seguimiento fue de 37 meses. Los 
deportes se dividieron en 4 categorías: contacto, contacto-overhead, overhead y otros. Los métodos de evaluación fueron: 
examen físico, Escala de Rowe y el WOSI.
Resultados: El retorno al mismo nivel deportivo pre-lesional en fue posible en 85% de los casos; 82% en deportistas de 
contacto, 75% en contacto-overhead y overhead, y 100% en otros deportes. El escala de Rowe fue excelente y bueno en 83% de 
los pacientes; mientras que el WOSI promedio fue 84,76%. El porcentaje de recidiva fue de 6,38%.
Conclusión: La reconstrucción artroscópica mediante anclajes óseos permite a los deportistas una reinserción a su actividad 
deportiva habitual manteniendo el nivel pre-lesional. Sin embargo, factores como la edad, la inestabilidad recurrente y el tipo de 
deporte condicionan el completo retorno a sus actividades.

Nivel de evidencia: Nivel IV. 
Tipo de estudio: Serie de casos.
Palabras Clave: Inestabilidad Anterior de Hombro; Reparación Artroscópica; Vuelta al Deporte

ABSTRACT 
Introduction: Anterior shoulder instability is a common condition among young athletes. The risk of recurrence varies with age and 
activity level. Surgical stabilization is the recommended treatment for this patient population.
Purpose: To evaluate the return to sport and level of performance in patients with acute or recurrent anterior glenohumeral 
instability after arthroscopic repair.
Methods: 47 patients with anterior glenohumeral instability after arthroscopic reconstruction were evaluated. The average age 
at surgery was 23.46 years. The average follow-up was 37 months. Sports were divided into 4 categories: contact, contact - 
overhead, overhead and others. Evaluation methods included: physical examination, Rowe score and WOSI.
Results: 85% of cases returned to their pre-injury sports level; 82% in contact sports, 75% in contact-overhead and overhead, 
and 100% in other sports. Rowe score was excellent and good in 83% of patients; while WOSI Index average was 84.76%. The 
recurrence rate was 6.38%.
Conclusions: Arthroscopic reconstruction using suture anchors allows athletes return to their previous sport ,maintaining their pre-
injury level. However, factors such as age, recurrent instability and type of sport determine full return to activities.

Level of Evidence: Level IV. 
Type Studio: Cases series.
Keywords: Anterior Shoulder Instability; Arthroscopic Repair; Return to the Sport
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INTRODUCCIÓN
 

La inestabilidad anterior de hombro es una patología fre-
cuente en jóvenes deportistas. La recurrencia luego del pri-
mer episodio de inestabilidad traumática, puede condicio-
nar la continuidad y el rendimiento de los deportistas en sus 
diferentes disciplinas. El riesgo de dicha recurrencia varía de 
acuerdo a la edad, cuando se produjo el primer episodio y el 
nivel de actividad deportiva. Así, generalmente los deportis-
tas de contacto presentan mayores porcentajes de recidivas 
debido a la alta demanda. La edad al momento del primer 
episodio es el factor determinante en la recurrencia de esta 
patología. Los pacientes que sufren el primer episodio de 

luxación traumática glenohumeral antes de los 20 años pre-
sentan un riesgo de recidiva que oscila entre el 87 al 93%. El 
riesgo disminuye a 50-75% entre los 20 y 25 años, y conti-
núa decreciendo con la edad.1-5 

El tratamiento conservador tiene un alto índice de fracasos 
en jóvenes deportistas. La estabilización quirúrgica (abierta o 
artroscópica), es el tratamiento recomendado para la inestabi-
lidad en esta población de pacientes. Con la evolución de las 
técnicas artroscópicas y la introducción de los anclajes óseos, 
los resultados de la estabilización artroscópica han mejorado 
sustancialmente, disminuyendo los porcentajes de recidivas.6-10

Muchos pacientes que tienen cirugías técnicamente exi-
tosas fracasan en el retorno completo a su actividad depor-
tiva.11,12 Más allá de las recurrencias de luxación o subluxa-
ción, existen otros factores que afectan el pleno retorno al 
ejercicio, entre ellos se encuentran la sensación de inesta-
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bilidad, el dolor, la rigidez, la falta de confianza y el miedo 
a la recurrencia.13

El objetivo de este estudio es evaluar el retorno a la ac-
tividad deportiva y el nivel de rendimiento en una pobla-
ción de pacientes deportistas con cuadro de inestabilidad 
glenohumeral anterior aguda o recidivante, luego de la re-
paración artroscópica. Nuestra hipótesis primaria es que, la 
estabilización artroscópica mediante anclajes óseos, es un 
método confiable y con buenos resultados funcionales, que 
permitiría a los deportistas la reinserción a su actividad 
deportiva habitual, manteniendo su nivel de rendimiento 
pre-lesional. La hipótesis secundaria es que, el número de 
episodios de luxación, la edad y el tipo de deporte, condi-
cionan el completo retorno a la actividad deportiva.

MATERIAL Y MÉTODOS
 

Se llevó a cabo una búsqueda retrospectiva de pacientes 
deportistas de ambos sexos, de entre 15 y 40 años de edad, 
tratados quirúrgicamente por cuadro de inestabilidad gle-
nohumeral anterior aguda o recidivante en nuestra institu-
ción, desde marzo de 2008 hasta junio de 2012. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes deportistas, 
entre 15 a 40 años de edad al momento de la cirugía, pri-
mer episodio de luxación traumática glenohumeral ante-
rior o inestabilidad recidivante de hombro, protocolo de 
rehabilitación completo y un mínimo de seguimiento de 
18 meses. Como criterios de exclusión se tomaron: pacien-
tes con cirugías previas, inestabilidad multidireccional, hi-
perlaxitud capsular, defectos óseos que contraindiquen la 
estabilización artroscópica (Hill Sachs de enganche, pér-
dida de stock óseo glenoideo >25%), avulsión humeral de 
los ligamentos glenohumerales (HAGL), lesión asociada 
de manguito rotador, realización de remplissage.

Las distintas disciplinas encontradas se agruparon en 4 
categorías para su posterior análisis: deportes de contacto 
(fútbol, rugby y artes marciales), deportes contacto-over-
head (básquet, handball), deportes overhead (vóley y tenis) 
y otros deportes (snowboard/sky, musculación/fitness, na-
tación, windsurf ). 

En todos los casos se realizó una reconstrucción artros-
cópica capsulolabral y plicatura caspsular anteroinferior 
mediante anclajes óseos. La totalidad de las intervencio-
nes fueron realizadas por el mismo cirujano especializado 
en cirugía de hombro y perteneciente al departamento de 
hombro y artroscopía de nuestro sanatorio. 

Evaluación de los pacientes
Todos los pacientes fueron evaluados prequirúrgicamente 
mediante anamnesis (edad y actividad que produjo el pri-
mer episodio, número de episodios, dominancia), examen 
físico, radiografías y RNM. En los casos que se sospecha-

ron defectos óseos se solicitó una TAC comparativa para 
determinar la magnitud de la lesión. 

Como métodos de evaluación postquirúrgica se utiliza-
ron anamnesis (nivel de actividad deportiva postquirúrgi-
ca), examen físico, Escala de Rowe y WOSI.

Técnica quirúrgica
Todos los procedimientos fueron realizados con el pacien-
te bajo anestesia regional (interescalénica) y sedación, en 
decúbito lateral y con tracción de miembro superior (3-5 
Kg). Previo al tiempo artroscópico, se realizó un examen 
bajo anestesia para definir el patrón de inestabilidad y eva-
luar el rango de movilidad pasiva. Se establece un portal 
posterior estándar, se procede a la artroscopía diagnóstica 
de la articulación glenohumeral evaluando labrum, calidad 
de tejido y defectos óseos glenoideos o humerales. Luego, 
se establecen los portales anterosuperior (AS) y anteroin-
ferior (AI) a nivel del intervalo rotador con técnica fuera-
adentro y se colocan cánulas de 6 y 8 mm, respectivamen-
te. Con visión desde el portal AS se realiza la liberación 
del complejo capsulolabral hasta visualizar las fibras mus-
culares del subescapular y el cruentado del reborde glenoi-
deo (figs. 1 y 2). En los casos crónicos, creemos convenien-
te resecar de 2 a 3 mm del cartílago glenoideo anterior 
para maximizar la superficie de contacto entre el teji-
do capsulolabral y el hueso, creando así un escenario más 
favorable para la cicatrización (fig. 3). A continuación se 
procede a la colocación del anclaje inferior y se realiza la 
toma del tejido capsulolabral desde el portal posterior (fig. 
4). Se completa la reparación colocando los anclajes suce-
sivos en sentido superior (fig. 5). El número de dichos an-
clajes dependerá de la magnitud de la lesión. Finalmente, 
terminada la reparación, se realiza un examen bajo aneste-
sia evaluando la estabilidad, congruencia glenohumeral y 
grado de traslación humeral por sobre la cavidad glenoidea 
(drive-through sign) (fig. 6).

Protocolo postoperatorio
Todos los pacientes realizaron en el postoperatorio una in-
movilización con férula de Vietnam por 4 semanas. Inme-
diatamente, se indicaron movimiento de mano, muñeca, 
codo y ejercicios escapulares. Al mes de la cirugía, comen-
zaron el tratamiento de rehabilitación, que tuvo una du-
ración de 3 meses aproximadamente; y luego continuaron 
con trabajos de fortalecimiento y propiocepción en gim-
nasio. La vuelta al deporte se permitió entre los 4 y 6 me-
ses de acuerdo a la evolución y el tipo de deporte.

RESULTADOS
 

Muestra
Se registraron 69 pacientes y 71 hombros sometidos a ci-
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Figura 1: Visión desde el portal anterosuperolateral. Se identifica la lesión del la-
brum anterior.

Figura 4: Plicatura capsular anteroinferior. Anclaje doble sutura.

Figura 2: Liberación del tejido capsulolabral hasta visualizar las fibras musculares 
del subescapular.

Figura 3: Exposición del hueso subcondral glenoideo.

Figura 5: Colocación del segundo anclaje glenoideo.

Figura 6: Recentrado de la cabeza humeral en la articulación glenohumeral luego 
de finalizada la reparación capsulolabral.
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rugía por cuadro de inestabilidad. De ellos, 24 pacientes 
fueron excluidos: 5 mayores de 40 años, 1 no deportista, 
1 hiperlaxitud, 2 revisiones, 2 inestabilidades multidirec-
cionales, 4 lesiones de Bankart óseo >25% donde se reali-
zó cirugía de Latarjet, 7 por lesiones óseas humerales que 
requirieron como gesto adicional “remplissage”, 1 pacien-
te con lesión asociada del manguito rotador y 1 paciente al 
que no pudo realizarse el seguimiento. 

La muestra de este estudio quedó conformada por 45 pa-
cientes y 47 hombros. De los deportistas evaluados 42 fue-
ron hombres (93,33%) y 3 mujeres (6,66%). La edad pro-
medio del primer episodio fue 21,59 años (DS 4,31 años). 
El 63,83% de los casos ocurrió en el miembro superior do-
minante y el 36,17% en el no dominante.

La edad promedio al momento de la cirugía fue de 23,46 
años (DS 5,58 años). 

Con respecto al número de episodios de luxación, se so-
metieron a la estabilización artroscópica ante el primer 
episodio de inestabilidad el 21% de los pacientes; entre 2 
y 10 episodios el 66%; más de 10 episodios el 9%; y el 4% 
presentó subluxación como clínica de su inestabilidad. El 
promedio de episodios se registró en 5,55. En la tabla 1 se 
muestran los datos demográficos de la muestra.

La actividad deportiva que causó la lesión primaria fue 
en el 60% de los casos, un deporte de contacto, en 8,5% 
una disciplina contacto–overhead, 8,5% deportes over-
head y en el 23% restante, otros deportes (tabla 2).

En el procedimiento de estabilización artroscópica, la 

cantidad de anclajes óseos utilizados varió según la nece-
sidad de cada caso, siendo necesario en 51% de los casos 3 
anclajes; cuatro anclajes en el 36%, dos anclajes en el 11% 
y sólo un caso (2%) tuvo la necesidad de 5 anclajes. 

El tiempo promedio de seguimiento de los pacientes 
evaluados fue de 37 meses (rango de 19 a 77 meses).

El retorno al mismo nivel deportivo pre-lesional fue po-
sible en el 85% de los casos. El 11% cambió de deporte; 
y el 4% abandonó la actividad física. Este porcentaje co-
rresponde a 2 pacientes que sufrieron re-luxaciones en su 
vuelta a la actividad deportiva.

De los 47 hombros evaluados, 3 (6,38%) sufrieron recidi-
va con luxación anteroinferior posterior a un nuevo trau-
matismo durante el desarrollo de su actividad deportiva. 

Escalas Funcionales
La Escala de Rowe arrojó resultados excelentes y buenos 
en el 83% de los pacientes; el 13% tuvo un resultado re-
gular y el 4% malo (este último grupo está conformado 
por dos pacientes que sufrieron reluxación). En tanto, los 
pacientes mostraron un WOSI promedio de 84,76% (ta-
bla 3).
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TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS DE LA MUESTRA

VARIABLE NÚMERO (%)

Hombros operados 47 (100%)

Edad al primer 
episodio

21,69 años (de 16 a 32 años)

Edad al momento de 
cirugía

23,46 años (de 16 a 40 años)

Sexo M/F 42 (93,33%) / 3 (6,66%)

Lado dominante/no 
dominante

30 (63,83%) / 17 (36,17%)

Edad al momento de 
la cirugía

23,46 años (de 16 a 40 años)

Episodios de inestabilidad

1 10 (21,27%)

2 - 10 31 (65,95%)

> 10 4 (8,51%)

subluxación 2 (4,25%)

Nivel de actividad deportiva

Competitivo 17 (36,17%)

Recreativo 30 (63,82%)

TABLA 2: DEPORTES RESPONSABLES DEL PRIMER EPISO-
DIO DE INESTABILIDAD GLENOHUMERAL

Tipo de deporte
Deporte que
causó la lesión

Número (%)

Deportes de 
contacto 
28 (59,57%)

Fútbol 18 (38,3%)

Rugby 8 (17%)

Artes marciales 2 (4,3%)

Deportes de
contacto-overhead
4 (8,5%)

Básquet 3 (6,4%)

Handball 1 (2,1%)

Deportes overhead
Tenis 2 (4,3%)

Voley 2 (4,3%)

Otros deportes

Snowboard/Sky 5 (10,6%)

Musculación/fitness 2 (4,3%)

Natación, windsurf 4 (8,5%)

TOTAL 47 (100%)

TABLA 3: RESULTADOS DE LOS SCORES FUNCIONALES

Resultados

Escala de Rowe N° Pacientes (%)

Excelente 27 (57%)

Bueno 12 (26%)

Regular 6 (13%)

Malo 2 (4%)

WOSI

% Promedio 84,76%
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Correlación de datos
Evaluamos los pacientes de acuerdo al número de episo-

dios de luxaciones previas a la cirugía y los correlaciona-
mos con los resultados obtenidos en las escalas funciona-
les (tabla 4).

Los resultados de la Escala de Rowe en relación al nú-
mero de luxaciones fueron:
•	 100% “bueno y excelente” para quienes habían sufrido 

subluxación.
•	 90% “bueno y excelente” para quienes sufrieron solo 

un episodio.
•	 81% “bueno y excelente” para quienes tuvieron de 2 a 

10 episodios.
•	 75% “bueno y excelente” para aquellos que sufrieron 

más de 10.
Los resultados del WOSI (promedio) en relación al nú-

mero de luxaciones fueron:
•	 83% para quienes habían sufrido subluxación.
•	 89,60% para quienes sufrieron solo un episodio.
•	 82,19% para quienes tuvieron de 2 a 10 episodios.
•	 84,25% para aquellos que sufrieron más de 10.

Deportes y retorno a la actividad deportiva a nivel pre-
lesional
Pudieron volver al mismo deporte y nivel pre-lesional el 
82% de quienes realizaban deportes de contacto, el 75% de 
aquellos que desarrollaban deportes de contacto-overhead 
y deportes overhead, y el 100% de los pacientes engloba-
dos en la categoría de otros deportes.

DISCUSIÓN

En este estudio retrospectivo sobre 47 pacientes interve-
nidos artroscópicamente por cuadro de inestabilidad gle-
nohumeral aguda o recidivante, encontramos que el 85% 
de los deportistas pudieron retornar al deporte y nivel pre-
lesional, el 11% cambio su actividad deportiva por otra de 
menor demanda física y 4% abandonó la actividad. Corre-
lacionando el tipo de deporte y el completo retorno a la 
actividad deportiva, pudimos observar que el retorno fue 
posible en el 82% de los deportistas de contacto, los de-
portistas contacto-overhead y overhead lo hicieron en un 
75%, mientras que los que realizaban otras actividades re-

tornaron a sus actividades deportivas en el 100% de los ca-
sos. Hallazgos similares encontramos en trabajos publica-
dos por otros autores. Ide et al.,14 evaluaron 55 pacientes 
(21 deportistas de contacto, 25 overhead y 9 que desarro-
llaban otros deportes) luego de la reconstrucción artroscó-
pica mediante anclajes óseos. El 80% de los pacientes vol-
vieron a su deporte y nivel previo. Todos los pacientes que 
no practicaban deportes de contacto ni overhead volvie-
ron al deporte y en un mismo nivel. El 85,7% de los de-
portistas de contacto también pudieron hacerlo y solo el 
68% de los deportistas overhead fueron capaces de recupe-
rar el mismo nivel previo a su lesión. Resultados semejan-
tes se reflejan en la reciente publicación de Altchek et al.,6 
en un estudio prospectivo sobre 53 pacientes deportistas 
de contacto y no contacto menores de 25 años con un se-
guimiento entre 20 y 32 meses. Luego de la reconstruc-
ción artroscópica encontraron que el 87% (46 pacientes) 
volvieron al deporte; 40 al mismo deporte y nivel previo a 
la cirugía y 6 a un menor nivel de competición pre-lesio-
nal. J. McBirnie et al.,13 analizaron en forma retrospecti-
va, la vuelta al deporte en un grupo de 120 pacientes entre 
16 y 46 años con un seguimiento mínimo de 12 meses. El 
51,2% de los pacientes pudieron volver a su mismo depor-
te y nivel previo a la intervención. Castagna et al.,15 pre-
sentaron los resultados obtenidos en una población de 65 
deportistas adolescentes entre 13 y 18 años de edad que 
practicaban deportes de contacto o deportes overhead, con 
un seguimiento promedio de 5,25 años. Luego de la re-
construcción artroscópica mediante anclajes óseos, el 81% 
(53 pacientes), volvieron a su mismo deporte y nivel de ac-
tividad, mientras que el 19% restante lo hicieron a menor 
nivel debido a una falta de confianza en su hombro pos-
terior a la cirugía. M. Larrain et al.,16 publicaron un estu-
dio donde analizaban la vuelta al deporte en 198 jugadores 
de rugby con inestabilidad traumática anterior de hombro 
aguda o recurrente, con una edad promedio de la mues-
tra de 22 años (16 a 35 años) y un seguimiento promedio 
de 5,9 años. La reconstrucción artroscópica fue posible en 
el 97,5% de los pacientes con inestabilidades agudas y en 
el 76,6% de los deportistas con luxaciones recidivantes. El 
restante 23,4% de este grupo de pacientes fueron estabili-
zados mediante técnicas de estabilización a cielo abierto. 
La vuelta al deporte fue posible en el 84,3% en los pacien-
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TABLA 4: CORRELACIÓN ENTRE EL NÚMERO DE EPISODIOS DE INESTABILIDAD GLENOHUMERAL Y LOS SCORES FUNCIONALES.

ROWE WOSI

N° Episodios Hombros E B R M % Promedio

1 10 7 (70%) 2 (20%) 1 (10%) 0 89,60%

2 a 10 31 18 (58%) 7 (23%) 4 (13%) 2 (6%) 82,19%

> 10 4 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) 0 84,25%

sublx 2 1 (50%) 1 (50%) 0 0 83%
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tes con inestabilidad recurrente, mientras que los interve-
nidos en su primer episodio de inestabilidad traumática lo 
hicieron en el 100% de los casos.

En el análisis de las escalas funcionales de nuestra se-
rie obtuvimos resultados excelentes y buenos del 83% para 
el score de Rowe y un WOSI Index promedio de 84,76%. 
En la publicación anteriormente citada, Larrain et al.,16 
obtuvieron un 94,9% de excelentes y buenos resultados en 
el score de Rowe en los pacientes con inestabilidades agu-
das, mientras que dicho score descendió a 91,8% en los 
pacientes con inestabilidad recurrente. En nuestro estudio 
también pudimos observar que, al correlacionar el número 
de episodios previos a la intervención y los resultados de 
dichos scores funcionales; los deportistas con menor nú-
mero de luxaciones previas tuvieron las puntuaciones más 
altas.

En nuestro estudio encontramos un 6,38% de recidivas. 
Este porcentaje correspondió a tres pacientes que tuvie-
ron un nuevo episodio de luxación traumática en su vuel-
ta a la actividad deportiva. El primer caso se trataba de un 
paciente varón de 24 años, jugador de fútbol con historia 
previa de luxación recidivante. El segundo caso de recidi-
va también se trataba de un futbolista de 24 años con ines-
tabilidad recurrente y con una lesión ósea glenoidea del 
10%. El restante paciente era una mujer de 19 años con 3 
episodios previos, jugadora de handball. Al evaluar los ca-
sos de fallas, pudimos observar que se trataba de 3 pacien-
tes que consideramos como la población de mayor riesgo 
(menores de 25 años), 2 de los cuales realizaban deportes 
de contacto y la restante una actividad contacto-overhead 
(handball). Castagna et al.,15 reportaron un 21% de reci-
divas sobre una población de pacientes adolescentes, y la 
mayoría producidas en deportes de contacto u overhead 
(40% water polo, 33,3% rugby, 25% básquet, 20% fútbol, 
16,6% tenis, 15,3% vóley y 12,5% natación). T. Stein et 
al.,17 analizaron 47 pacientes en su vuelta al deporte luego 
de la reconstrucción artroscópica en lesiones de Bankart 
aisladas, encontrando 5 reluxaciones (10,6%), de las cua-
les 3 fueron en deportistas de contacto y 2 en atletas over-
head. Por su parte, Altchek et al.,6 reportan un 13,2% de 

recidivas (5 luxaciones, 2 subluxaciones), en la vuelta a la 
actividad deportiva en una población de pacientes todos 
menores de 25 años. J. McBirnie et al.,13 al analizar una 
población de pacientes similar a la de nuestra muestra re-
portaron un 11,7% de recurrencias luego de estabilización 
artroscópica. A su vez, M. Larrain et al.,16 publicaron un 
5,1% en los pacientes con inestabilidad aguda y 8,3% en 
los que presentaban inestabilidad recurrente. Analizando 
los altos índices de recidivas en los trabajos de Castagna15 
et al. y Altchek et al.,6 y comparándolos con los de nuestra 
serie, creemos que se deben a que los mismos estudian po-
blaciones adolescentes y menores de 25 años, respectiva-
mente, que son consideradas de mayor riesgo de recidivas. 
Así mismo, en nuestro estudio, los 3 casos de reluxaciones 
también fueron sobre pacientes menores de 25 años.

Como complicación, un paciente presentó una lesión 
nerviosa que involucraba los troncos primarios superior y 
medio del plexo braquial que pudo deberse a una com-
plicación anestésica o a una tracción excesiva durante el 
acto operatorio, y que se recuperó completamente con tra-
tamiento médico y rehabilitación. 

Consideramos algunas limitaciones en este estudio. En 
primer lugar, su carácter retrospectivo. En segundo lugar, 
presentamos una muestra de 47 pacientes, que debido a la 
heterogeneidad etaria (16 a 40 años) y la diversidad de los 
deportes involucrados, la misma podría resultar insuficien-
te. Como tercera limitación, encontramos que un segui-
miento promedio de 3 años es escaso ya que hay pacien-
tes que sólo tienen 19 meses de evolución post quirúrgica.

CONCLUSIÓN

En nuestra experiencia, consideramos a la reconstruc-
ción artroscópica mediante anclajes óseos, como un mé-
todo que les permitió a los deportistas una reinserción a 
su actividad deportiva habitual y mantener el nivel com-
petitivo pre-lesional. Sin embargo, encontramos que fac-
tores como la edad, la inestabilidad recurrente y el tipo de 
deporte, condicionan el completo retorno a sus actividades 
y van en detrimento de las expectativas de los deportistas. 
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar los resultados de reparaciones meniscales aisladas en asa de balde. 
Material y Métodos: Se analizaron retrospectivamente 46 reparaciones meniscales aisladas en asa de balde, durante los 
años 2001 y 2010. Se incluyeron lesiones longitudinales en área roja-roja o roja-blanca, en pacientes cuya edad promedio 
fue de 26.8 años. Durante el preoperatorio y postoperatorio se realizó examen clínico mediante el score de Lysholm y 
score de Tegner. La evaluación siguiendo los criterios clínicos de Barret e imagenológicos de Heninng por resonancia 
magnética fue llevada a cabo. El promedio de seguimiento fue de 42 meses (rango 36-88 meses). Un valor p < 0.05 fue 
considerado estadísticamente significativo. 
Resultados: De acuerdo a los criterios de Barret, 39 (84.7%) pacientes de 46 casos presentaron curación completa. 
Treinta y tres (71.7%) de 46 casos curaron completamente en las imágenes por resonancia magnética. Los criterios de 
curación de Barret y los de Henning en imágenes por resonancia, estuvieron significativamente asociados (P =.006). Siete 
reparaciones (15.2%) fueron consideradas fallidas. En 39 casos el score de Lysholm resultó significativo (P= 0.0001), de 
un promedio de 65 puntos en el preoperatorio a 95 en el postoperatorio, mientras que el score de Tegner fue de 3.5 en el 
preoperatorio a 6.2 en el postoperatorio (P = 0.0001). 
Conclusión: Las reparaciones meniscales aisladas en asa de balde tratadas en forma aguda presentan un alto porcentaje 
de curación con un aceptable porcentaje de fracasos. 

Nivel de evidencia: IV.
Tipo de Estudio: Retrospectivo.
Palabras Claves: Reparación Meniscal; Asa de Balde; Deportistas Amateurs; Resultados Clínicos 

ABSTRACT
Purpose: To evaluate the outcomes of isolated bucket handle meniscal repair. 
Material and Methods: Between 2001 -2010 forty-six bucket handle meniscal repair were done. Longitudinal lesions 
in red-red or red-white area were included. The average age was 26.8. Preoperatively and postoperatively subjective 
outcomes evaluation was performed using the Lysholm score and Tegner score respectively. The clinical Barret criterias 
and Heninng criterias by MRI was done. Average follow-up was 42 months (range 36-88 months). A p value <0.05 was 
considered statistically significant. 
Results: According to the criteria Barrett, 39 (84.7%)of 46 cases showed complete healing. Thirty-three (71.7%) of 
46 cases were cured completely in MRI. The criteria healing Barret and Henning resonance images were significantly 
associated (P = .006). Seven repairs (15.2%) were considered failures. In 39 cases the Lysholm score was significant (P 
= 0.0001), averaging 65 points preoperatively to 95 postoperatively, while the Tegner score was 3.5 preoperatively to 6.2 
postoperatively (P = 0.0001). 
Conclusion: isolated bucket handle meniscal repair have a high healing with an acceptable failure rate.

Level of evidence: IV.
Study Design: Retrospective.
Keywords: Meniscal Repair, Bucket Handle; Amateur Sports; Clinical Results
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INTRODUCCIÓN

En la década del trasplante meniscal, la reparación me-
niscal aislada en asa de balde representa un actual desafío 
para el cirujano artroscopista. Las opciones de tratamien-
to incluyen la resección parcial o total del menisco o la re-
paración del mismo. En la última década varios estudios 
han mostrado que la resección total o parcial del menis-
co tiene efectos deletéreos sobre la articulación, provocan-
do rápidamente cambios degenerativos y pobres resultados 
a largo plazo.1-4 En consecuencia, es imperativo mejorar las 
indicaciones y por ende los resultados a largo plazo de la 
reparación meniscal. Hay reportes de buenos resultados en 
reparaciones meniscales aisladas agudas como así también 
en lesiones crónicas.3,5,6 Las actuales técnicas quirúrgicas 
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y los nuevos dispositivos de fijación, garantizan un mejor 
abordaje de estas lesiones y dependen de la preferencia del 
cirujano.2,7-10 Las lesiones longitudinales en área roja-ro-
ja representan la indicación ideal para la reparación de es-
tas lesiones. Las lesiones meniscales en asa de balde están 
más frecuentemente asociadas a lesiones ligamentarias. De 
manera tal que existe muy poca evidencia científica de le-
siones meniscales aisladas en asa de balde. El porcentaje 
de curación en adultos de este tipo de lesiones oscila entre 
un 33% y un 76%.11-14 La forma de evaluación más exac-
ta de este tipo de lesiones, es mediante una segunda visua-
lización artroscópica del menisco reparado, lo cual es muy 
difícil de llevar a cabo en nuestro medio.15-17 La resonancia 
magnética y el examen clínico representan una muy buena 
alternativa de evaluación de resultados a la visualización 
artroscópica.18-20 El objetivo de este estudio fue evaluar los 
resultados de las reparaciones meniscales en asa de balde 
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aisladas en deportistas amateurs. Nuestra hipótesis fue la 
obtención de resultados clínicos e imagenológicos favora-
bles en este tipo de lesiones. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Evaluamos en forma retrospectiva 46 reparaciones menis-
cales aisladas en asa de balde, realizadas entre los años 2001 
y 2010. Incluimos a pacientes menores de 40 años, con le-
sión meniscal longitudinal interna o externa aguda (menor 
a 6 semanas), que comprometía más del 50% de la longitud 
del menisco corroborada mediante visualización artroscópi-
ca y sin lesión ligamentaria asociada. El área de reparación 
fue roja-roja o roja blanca (fig. 1). La localización de la le-
sión, la calidad del tejido meniscal y la reductibilidad del me-
nisco, fueron considerados puntos prioritarios para decidir la 
reparación. Se excluyeron a pacientes mayores de 40 años, le-

sión en área blanca-blanca, cirugías previas, lesiones ligamen-
tarias asociadas, y/o trastornos en la alineación de miembros. 
En todos los casos se realizó reparación mediante la combi-
nación de suturas verticales y horizontales con técnica de re-
paración afuera-adentro. Se utilizaron agujas flexibles de ace-
ro inoxidable con sutura tipo monofilamento no absorbible 
n°2 (fig. 2). En todos los casos se llevó a cabo el cruentado del 
área de reparación mediante la utilización de shaver y/o ras-
pas meniscales. Realizada la reducción del menisco, se llevó 
a cabo la colocación de no menos de 4 puntos de sutura por 
cada menisco (fig. 3). La fijación final de las suturas se realizó 
con la rodilla en extensión completa. El protocolo de rehabi-
litación consistió en protección de la rodilla con férula en ex-
tensión completa por 4 semanas sin descarga de peso. A par-
tir de las 4 semanas se comenzó con descarga parcial de peso 
hasta las 6 semanas, y carga completa después de las 6 sema-
nas. El rango de movimiento comenzó a partir de las 2 sema-
nas de la reparación y el rango permitido fue de 0° hasta 100° 
de flexión. El retorno a la actividad deportiva comenzó des-
pués de los 6 meses. Al finalizar el seguimiento la evaluación 
de los pacientes se realizó mediante examen físico, resonan-
cia y resultados clínicos reportados por el paciente. La ausen-
cia de Mc Murray test, tumefacción articular, bloqueo y dolor 
en la línea articular, fueron los parámetros clínicos seleccio-
nados para establecer la curación del menisco. La presencia 
de uno de ellos fue suficiente para categorizar como fallida 
a la reparación del menisco, según los criterios de Barrett y 
col.25 Todos los pacientes recibieron estudio por resonancia 
magnética al final del seguimiento. La curación fue evalua-
da siguiendo los criterios de Henning y col.27 Estos criterios 
se definen como curación completa (90%-100% de la altura 
del menisco) curación parcial (50%-89%) y falla (menos del 
50%) (fig. 4). La evaluación clínica de los pacientes fue lleva-
da a cabo mediante examen de Lysholm y el score de Tegner. 
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Figura 1: Lesión meniscal interna asa de balde área roja-roja. Figura 3: Reparación meniscal interna. Puntos verticales en cara superior e inferior 
del menisco.

Figura 2: Técnica Afuera Adentro.
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resonancia magnética. Los criterios de curación de Barret 
y los de Henning en imágenes por resonancia, estuvieron 
significativamente asociados (P =.006). Siete reparaciones 
(15.2 %) fueron consideradas fallidas, 6 fueron del menis-
co medial. En 5 casos la curación del asa de balde fue par-
cial causando síntomas no mecánicos en el paciente, 2 ca-
sos se presentaron con nuevo episodio de bloqueo articular 
antes de los 6 meses de la cirugía. De los 5 casos de cura-
ción incompleta, tres pacientes fueron menores de 25 años y 
aceptaron una re-reparación del asa de balde. El resto de los 
pacientes recibió meniscectomía total. El promedio de se-
guimiento fue de 42 meses (rango 36-88 meses). La escala 
de Lysholm presento una mejoría de 30 puntos ente la eva-
luación preoperatoria (65) y la post (95), siendo estadística-
mente significativa. El valor promedio del score de Tegner 
en el preoperatorio fue de 3.5, mientras que en el postope-
ratorio fue de 6.2, lo cual resultó estadísticamente significa-
tivo (P = 0.0001) (tabla 1). Presentamos 4 complicaciones 
menores, 3 parestesias en territorio del safeno interno que 
se resolvieron antes de las 12 semanas de la lesión y una in-
fección superficial en el portal medial que se resolvió satis-
factoriamente con antibióticos. 

 
DISCUSIÓN

La preservación del menisco es fundamental para evitar 
cambios degenerativos a largo plazo.2,21,22 La extirpación de 
una lesión meniscal en asa de balde está asociada a efectos 
deletéreos en la articulación.4,23-25 Estás lesiones habitual-
mente producen un bloqueo mecánico en la rodilla del pa-
ciente por lo que en la mayoría de los casos son tratadas en 
forma aguda. 

Los resultados reportados en este estudio demuestran un 
alto porcentaje de curación meniscal (84.7%). En esta serie 
todas las reparaciones fueron realizadas en rodillas estables, 
sobre áreas propicias para la reparación, sobre lesiones que 
comprometieron más del 50% de la longitud del menisco y 
en pacientes menores de 40 años. Cada uno de estos facto-
res ha sido sometido a constantes discusiones.21,22

Uno de ellos es la estabilidad de la rodilla. Debido al fa-
vorable ambiente para la curación meniscal creado durante 
la reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA), la 
reparación meniscal realizada conjuntamente con la recons-
trucción del LCA ha reportado un bajo índice de fracasos. 
Barret y col. reportaron un 4.5% de fallas después de repara-
ciones meniscales asociadas a reconstrucción del LCA con-
tra un 27% de fallas en reparaciones meniscales aisladas.25 

Según estudios, el porcentaje de re-rupturas en reparacio-
nes meniscales aisladas realizadas en rodillas estables osci-
la en un 12% a un 43%.16-18 En este estudio el porcentaje de 
falla en lesiones aisladas fue de un 15.2%, lo cual es compa-
rable a las demás series. En el intento de mejorar la curación 
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Todos los pacientes recibieron una evaluación preoperatoria y 
evaluaciones postoperatorias realizadas al mes de la cirugía, a 
los 3 meses, a los 6 meses y después de 3 años. Los resultados 
de este estudio solo expresan el seguimiento obtenido des-
pués de 3 años de realizada la reparación. 

Análisis Estadístico
La prueba t de student apareada fue utilizada para la com-
paración de los valores preoperatorios y postoperatorios del 
test de Lysholm y del score de Tegner. Un valor p < 0.05 fue 
considerado estadísticamente significativo. El análisis esta-
dístico fue realizado con el programa Excel 2010 . 

RESULTADOS

Realizamos 46 reparaciones meniscales aisladas en asa de 
balde. El promedio de edad fue de 26.8 años (rango 16-40 
años). Del total de pacientes, 40 fueron hombres. Las le-
siones fueron causadas por accidentes deportivos en 38 ca-
sos, 74 % del total fueron lesiones ocasionadas por deportes 
de contacto, el resto fue causado por accidentes domésticos. 
Realizamos 37 reparaciones mediales y 9 reparaciones late-
rales. En todos los pacientes se registraron lesiones menis-
cales longitudinales que comprometieron más del 50% de 
la longitud del menisco. Treinta y tres lesiones se localiza-
ron en área roja-roja. El promedio de puntos de sutura fue 
de 5 puntos (rango 4-7 puntos). Todos los pacientes fueron 
asistidos antes de los 45 días de ocurrido el accidente. El 
tiempo promedio desde el accidente a la asistencia quirúrgi-
ca fue de 22,8 días (rango 7-45 días).

De acuerdo a los criterios de Barret, 39 (84.7 %) de 46 ca-
sos presentaron curación completa. Treinta y tres (71.7 %) 
de 46 casos curaron completamente en las imágenes por 

Figura 4: A) Preoperatorio: Lesión en asa de balde menisco interno. B) Postopera-
torio: Curación parcial del menisco (Henning). 
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zación y palpación artroscópica resultaron puntos claves en 
la indicación de reparación meniscal. Numerosos estudios 
han reportado resultados subjetivos satisfactorios en cuan-
to a la reparación meniscal. Un reciente meta-análisis re-
portó scores de Lysholm de 90 puntos o mayores, y exá-
menes IKDC en categorías normal y cercano a lo normal.6 
Estos resultados no se apartaron de los resultados subjetivos 
de este estudio. 

Existen muchas medidas para evaluar la curación del me-
nisco, pero sin duda la segunda visualización artroscópica 
del mismo resultaría ser el método ideal.18 Futuras inves-
tigaciones podrían tener como objetivo la correlación entre 
los resultados de una segunda visualización artroscópica y 
las imágenes por resonancia magnética. En nuestro estudio 
encontramos una correlación estadísticamente significativa 
entre los criterios de Heninng27 y los criterios de Barret.25 

Como limitaciones relevantes de este estudio no se reali-
zó una evaluación de cambios degenerativos articulares. El 
promedio de seguimiento de este estudio fue de 42 meses, 
consideramos ideal realizar esta evaluación después de los 
10 años de la cirugía. 

CONCLUSIONES

Las reparaciones meniscales aisladas en asa de balde trata-
das en forma aguda, presentan un alto porcentaje de cura-
ción con un aceptable porcentaje de fracasos. 

del menisco, en este estudio se realizó el cruentado del ani-
llo periférico y en ningún caso se utilizaron técnicas de au-
mentación con factores de crecimiento de ninguna índole. 
Si bien estas técnicas ya son usadas por muchos cirujanos, 
aún no responden a una clara evidencia científica.

Las reparaciones meniscales realizadas en agudo, natural-
mente han tenido mejor pronóstico que aquellas realizadas 
después de las 6 semanas. Sin embargo, aún no está claro 
cuál es el tiempo ideal desde ocurrida la lesión para llevar a 
cabo una reparación meniscal. Recientes estudios han de-
mostrado muy buenos resultados de reparaciones menis-
cales crónicas mayores a 2 cm de longitud, asociadas a re-
construcción ligamentaria.3,4,7,8 En nuestro estudio todas las 
reparaciones meniscales fueron realizadas antes de las 6 se-
manas del accidente. Estudios demuestran muy buenos por-
centajes de curación meniscal cuando las reparaciones son 
efectuadas en áreas vasculares, cuyo ancho desde el anillo 
periférico no supera los 3 a 6 mm.2,8,15 Por el contrario, Can-
non y Vittori reportaron un 100% de fallas en reparacio-
nes meniscales realizadas en lesiones que van más allá de 
los 4 mm del anillo meniscal.26 Noyes y col. reportaron un 
75% de curación meniscal en pacientes menores de 20 años 
cuya lesión se extendía al área avascular.5 En esta serie de ca-
sos todas las reparaciones fueron realizadas en área vascular 
periférica óptima para la reparación, es decir consideramos 
a esta área como aquella lesión ocurrida a no más de 5 mm 
del anillo meniscal periférico. Además, la calidad del teji-
do meniscal y su reductibilidad evaluada mediante visuali-
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TABLA 1: COMPARACIÓN DEL SCORE DE LYSHOLM Y SCORE DE TEGNER EN 39 PACIENTES CON REPARACIONES MENIS-
CALES AISLADAS EN ASA DE BALDE. 

Preoperatorio Seguimiento Final

Score de Lysholm N° % N° %
Excelente (95-100) 0 0 34 87
Bueno (84-94) 0 0 5 13
Regular (65-83) 23 59 0 0
Pobre (< 65) 16 41 0 0
Promedio ± DS 65 ± 5 95± 9
Rango 60-72 90-100

Preoperatorio Seguimiento Final

Score de Tegner N° % N° %
0 a 3 33 85 0 0
4 a 6 6 15 5 13
7 a 10 0 0 34 87
Promedio ± DS 3.5 ± 1 6.2± 1.7
Rango 2-5 5-9 

*P < 0.05 (t test apareado).
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RESUMEN
Introducción: Si bien el autoinjerto ha sido tradicionalmente el estándar de oro para la reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior (RLCA), el uso de aloinjerto se ha incrementado en los últimos años. Aunque numerosos estudios han 
demostrado que los aloinjertos irradiados se asocian con un aumento de las tasas de fracaso, algunos autores sostienen 
excelentes resultados después de una RLCA con aloinjertos no irradiados.
Objetivo: Comparar resultados clínicos medidos en términos de escalas funcionales y de actividad, y las diferencias en 
estabilidad anteroposterior (KT 1000) y rotacional (Pivot Shift), entre pacientes intervenidos de una plástica primaria de 
LCA en nuestro centro.
Materiales y Método: Entre 2006 y 2011, se realizaron 75 RLCA primarias (en 25 casos se utilizó aloinjerto Hueso- 
Tendón–Hueso [HTH] no irradiado y en 50 casos autoinjerto).
Se les realizó las escalas funcionales de Lysholm y Tegner y la escala del IKDC. Además se evaluó clínicamente el 
desplazamiento anteroposterior con un artrómetro (KT1000) y se constató la presencia de pivot shift en busca de 
inestabilidad rotacional. Se midió el rango de movilidad postoperatorio al mes, 2 y 6 meses. 
Resultados: El seguimiento promedio fue de 4,2 años (2 a 6 años) para el grupo ALO y 5,6 para el grupo AUTO (2 a 9 
años). No existieron diferencias significativas en cuanto a las escalas funcionales, ni a las pruebas de inestabilidad (KT 
1000 y pivot shift). Existió una complicación (4%) para el grupo ALO que fue una infección profunda que requirió revisión 
del injerto y en el grupo AUTO hubo 5 complicaciones (2 hipoestesias en zona medial y 3 pacientes con molestias al 
arrodillarse o realizar sentadillas profundas).
Conclusión: Creemos que la utilización de aloinjerto de hueso-tendon-hueso en concordancia con la literatura, constituye 
una opción valedera a la hora de elegir el injerto en pacientes mayores de 40 años o que no tengan una alta demanda. 
Sumado a lo anteriormente mencionado, la utilización de aloinjerto evitaría el alto índice de morbilidad del sitio dador del 
autoinjerto y ofrecería resultados estéticos superiores.

Nivel de Evidencia: IV.
Tipo de Estudio: Retrospectivo.
Palabras claves: LCA; Artroscopia; Hueso Tendón Hueso; Aloinjerto

ABSTRACT
Introduction: While autograft has traditionally been the gold standard for anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR), 
the use of allograft has increased in recent years. Although numerous studies have shown that irradiated allografts are 
associated with increased failure rates, some authors have reported excellent results after a RLCA with nonirradiated 
allografts. The purpose of this study was to determine whether the use of non-irradiated allograft tissue (ALO) is associated 
with a worse outcome compared with autografts (AUTO).
Materials and Methods: Between 2006 and 2011, 75 primary RLCA (25 BTB allograft and 50 non-irradiated autograft) 
were performed.
We performed functional Lysholm and Tegner activity scales and IKDC score. Furthermore, the anteroposterior 
displacement was assesed using the KT1000 arthrometer and pivot shift test was done in order to evaluate rotational 
instability. Postoperative range of motion at month, 2 and 6 months was measured. 
Results: Mean follow-up was 4.2 years (2-6 years) for the ALO group and 5.6 for the AUTO group (2-9 years). There 
were no significant differences in the functional scales, or evidence of instability (pivot shift and KT 1000). There was a 
complication (4%) for the ALO group that was a deep infection requiring ACL revision and in the AUTO group there were 5 
complications (2 hypoesthesias and 3 patients presented discomfort when kneeling or performing deep squats). 
Conclusion: According to the literatura, we believe that the use of BTB allograft, is a valid option when choosing grafting 
in patients over age 40 or with low demand. Moreover, the use of allograft avoided the high morbidity of the autograft 
donor site and provided superior esthetic results.

Level of evidence: IV.
Type of Study: Retrospective.
Key words: ACL; BTB; Arthroscopy; Allograft

INTRODUCCIÓN
 

La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) 
ha evolucionado considerablemente desde su descripción 
original en 1917 por Hey Groves.1

 Desde entonces se han intentado numerosos procedi-
mientos y se han utilizado diversos materiales en un in-
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tento de reproducir la funcionalidad de este ligamento, no 
siempre con buenos resultados a largo plazo.2 En el año 
1963 Jones describe el injerto autólogo de tendón rotulia-
no,3 el cual se convertiría posteriormente en el tratamien-
to de elección por sus atributos mecánicos y su firmeza en 
el anclaje.4 Sin embargo, la toma del injerto de tendón ro-
tuliano es una causa importante de morbilidad postopera-
toria (debilidad cuadricipital, contractura en flexión, dolor 
al arrodillarse).5,6

Como una alternativa viable a lo anteriormente descrip-
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8 9

La cirugía de reconstrucción de LCA se llevó a cabo bajo 
anestesia general en todos los pacientes utilizando man-
guito hemostático en la base del miembro operado, con el 
paciente en decúbito dorsal en mesa de cirugía horizontal. 

Se realizó la limpieza de la región intercondílea e identi-
ficación de la localización de los túneles a realizar. Se uti-
lizó el sistema de guía para túnel anteromedial y a su vez 
se utilizaron tornillos canulados interferenciales de tita-
nio Arthrex® (Procedencia Naples, Florida) para ambos 
grupos. Una vez concluida la cirugía los pacientes perma-
necieron en el sector de recuperación de cirugías ambu-
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to, surgió la posibilidad del uso de aloinjertos, cuya po-
pularidad ha ido en aumento. Además del menor tiempo 
operatorio, no presenta los problemas derivados del sitio 
dador: dolor anterior de rodilla persistente, debilidad en 
la flexión, tendinitis rotuliana, función cuadricipital alte-
rada y fractura de la rótula.7-9

No obstante, existen complicaciones potenciales deri-
vadas de su uso, tales como la transmisión de enferme-
dades, reacciones autoinmunes y mayor tiempo para la 
incorporación o ligamentización.10,11

El objetivo del presente estudio es comparar:
1.	 Resultados clínicos medidos en términos de esca-

las funcionales y de actividad entre pacientes in-
tervenidos de una plástica primaria de LCA en 
nuestro centro.

2.	 Diferencias en estabilidad anteroposterior (KT 1000) 
y rotacional (Pivot Shift) entre ambos grupos.

MATERIALES Y MÉTODOS
 

Diseño
Se realizó un estudio analítico comparativo de caracterís-
ticas retrospectivas incluyendo los pacientes operados en 
nuestro centro, a los que se les realizó plástica de LCA pri-
maria, por un cirujano en el periodo comprendido entre 
Enero del 2006 y Diciembre del 2011.

Población y criterios de inclusión
Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 
18 años con una cirugía de reconstrucción de LCA Pri-
maria con técnica transportal, un seguimiento mínimo 
de 2 años y que firmen un consentimiento de conformi-
dad con el protocolo.

Los criterios de exclusión utilizados fueron: 1) Mala ali-
neación del miembro operado; 2) Lesiones meniscales aso-
ciadas y 3) Patología ligamentaria ipsilateral asociada.

Durante el periodo mencionado se realizaron 77 recons-
trucciones de LCA, por un solo cirujano, de los cuales en 27 
casos se utilizó aloinjerto Hueso–tendón–Hueso [HTH] 
no irradiado y en los restantes injerto autólogo (HTH). 
Sólo 25 de ellos cumplieron con los criterios de inclusión 
y exclusión descriptos previamente, y conformaron el gru-
po ALO. Los 50 pacientes restantes conformaron el grupo 
AUTO. Para poder comparar de forma mas equitativa las 
muestras, se utilizó la escala de propensión en el grupo de 
injerto autólogo.

Ámbito
Todos los aloinjertos fueron obtenidos del banco de teji-
dos de nuestro hospital, siendo frescos y congelados, sin 
haber recibido ningún tratamiento químico ni radiante 
previo (fig. 1).

Figura 1: Aloinjerto HTH.

Figura 2 y 3: RMN de aloinjerto.
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latorias por tres horas hasta que se encontraron en condi-
ciones de egreso hospitalario (figs. 2 y 3).

En todos los casos se realizó profilaxis antibiótica 
preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria por 48 hs 
con cefalosporinas de primera generación, según lo indi-
can las normas vigentes de nuestra institución. Se reali-
zó un vendaje elástico en el miembro operado, y se colocó 
un inmovilizador de rodilla ballenado permitiendo la car-
ga parcial controlada con muletas desde el momento del 
egreso hospitalario. Los pacientes concurrieron a los con-
troles posoperatorios a los 7 y 14 días, realizándose el reti-
ro de los puntos de sutura en el último. Posterior al segun-
do control (14 días) se los cito al primer mes, tercer mes y 
sexto mes postoperatorio. Ver protocolo de rehabilitación 
en tabla 1.

Evaluación
Los controles se realizaron en el preoperatorio y durante 
el seguimiento para obtener medidas objetivas y subjeti-
vas de los resultados de la cirugía. Los datos obtenidos en 
el preoperatorio fueron rescatados de las historias clínicas. 
Todos los pacientes fueron analizados por 2 médicos dis-
tintos al cirujano. 

Se les realizó las escalas de Lysholm y la escala del 
IKDC, también se evaluó la estabilidad en el plano sagital 
de la tibia con respecto al fémur con un dispositivo espe-
cialmente diseñado para tal fin (KT – 1000TM) y se cons-
tató la presencia de pivot shift en busca de inestabilidad 
rotacional. Se midió el rango de movilidad postoperatorio 
al mes, 2 y 6 meses. 

Análisis estadístico
Para la descripción de las muestras se calcularon medidas 
de tendencia central y de dispersión para variables numéri-
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cas y porcentajes para variables categóricas. Se compararon 
ambos grupos utilizando test t de student para variables 
numéricas, prueba de Mann-Whitney para variables me-
didas en escala ordinal y chi cuadrado para las categóricas.

RESULTADOS
 

Setenta y cinco pacientes (25 aloinjertos y 50 injertos au-
tólogos) conformaron la serie con el seguimiento mínimo 
establecido. El seguimiento promedio fue de 4,2 años (2 a 
6 años) para el grupo ALO y 5,6 para el grupo AUTO (2 
a 9 años). Las características epidemiológicas se detallan a 
continuación en la tabla 2.

Con respecto a los datos obtenidos con las escalas utili-
zadas para evaluar los resultados funcionales, no se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en ambas 
escalas entre los dos grupos de pacientes (tabla 3).

Estos resultados de similitud en las escalas funcionales, 
también se vieron reflejados en la evaluación de ambas ro-
dillas con el artrómetro (KT 1000), en donde la diferen-
cia (medida en milímetros) existente entre la rodilla ope-
rada y la contralateral de ambos grupos no fue significativa 
(p=0.48). En lo que respecta al pivot shift no se objetivaron 
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.336). 

En cuanto a las complicaciones inmediatas que requirie-
ron una nueva reintervención, en el grupo ALO un pa-
ciente (4%) de sexo femenino de 23 años de edad, inter-
currió con infección subaguda del sitio quirúrgico, con 
cultivos positivos para staphylococus aureus meticili-
no sensible, que fue tratada favorablemente con un lava-
je artroscópico más antibioticoterapia con cefalosporinas 
de primera generación. Sin embargo, a pesar de haberse 
resuelto satisfactoriamente la infección de la rodilla, dos 
años más tarde requirió una revisión con autoinjerto de is-
quitibiales (STRI) por inestabilidad (en el examen clínico 
presentaba una diferencia en cuanto al desplazamiento sa-
gital medido con el artrómetro de 2 mm y un pivot shift 
de 2+) que evolucionó favorablemente luego de la revisión.

En el grupo de injerto autólogo se observaron complica-
ciones en cinco (10%) pacientes, las cuales fueron hipoes-
tesias en el territorio del Nervio safeno medial en 2 casos y 
molestias al arrodillarse o al hacer sentadillas profundas en 
los 3 restantes, pero ningún paciente requirió una reopera-
ción por falla del injerto.

DISCUSIÓN
 

A lo largo de la historia de la reconstrucción del ligamen-
to cruzado anterior en un deseo de evitar la morbilidad de 
los sitios dadores de injerto autologo, como lo son el tendón 
rotuliano y los isquitbiales, fue surgiendo la idea de utilizar 
injertos alternativos. Así emergió la utilización de injerto 
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TABLA 1: PROTOCOLO DE REHABILITACIÓN ABREVIADO

2-6 semanas Recuperación de rango de movilidad
6-12 semanas Bicicleta
Cuarto mes Trote en superficies blandas
Sexto mes Regreso a la act. Deportiva según evol.

TABLA 2: CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LA 
MUESTRA

ALO (n: 25) AUTO (n: 50)
Edad al momento de 
la cirugía

29,7 (18 – 53) 26,2 (18 – 57)

Sexo M: 18 F: 7 M: 39 F: 11

Seguimiento (años) 4,2 (2 a 6) 5,6 (2 a 9)

TABLA 3: RESULTADOS DE LAS ESCALAS FUNCIONALES

ALO (n: 25) AUTO (n: 50) Valor p
IKDC 98,14 96,76 0,47
Lysholm 98,06 97,81 0,95
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cadavérico. Si bien tiene las bondades de evitar las compli-
caciones del sitio de toma de injerto autológo, existen com-
plicaciones que merecen especial atención, tales como la 
transmisión de enfermedades, reacciones autoinmunes, y el 
mayor tiempo para la incorporación o ligamentización.10,11 
A pesar de que una minuciosa selección del donante y de los 
métodos de screening para detección de enfermedades in-
fecciosas limite esta adversidad, el riesgo existe. Para ello se 
han ideado diversas técnicas de procesamiento y esteriliza-
ción del aloinjerto, aunque está demostrado que las mismas 
disminuyen de manera significativa las propiedades mecá-
nicas del injerto e incrementan la incidencia de fallo poso-
peratorio.18

Múltiples estudios evaluaron comparativamente el uso de 
aloinjerto fresco (congelado) sin tratamiento radiante ni quí-
mico con injerto autólogo, no encontrando diferencias signi-
ficativas en términos de laxitud, falla clínica y resultados.19-21 
En contraposición artículos publicados más recientemente, 
con grandes cohortes de pacientes (Grupo MOON22 y Kai-
ser Permanente23 y con seguimiento considerable recomien-
dan su uso en pacientes mayores de 40 años, en donde el nú-
mero de efectos adversos se hace equiparable.

Mc Guire y col.24 evaluaron la respuesta inmunológica, en 
un grupo de estudios que comparaban auto injerto versus 
aloinjerto criopreservado: no encontraron diferencias en la 
respuesta inmune local ni sistémica que comprometiera el 
resultado clínico ni biológico del injerto. De forma similar, 
Rihn y col.25 estudiaron tanto en cirugías primarias como de 
revisión, el uso de injerto de banco de tejidos sin consecuen-
cias clínicas adversas. Cabe aclarar, que otros autores han 
atribuido una respuesta inmunológica mediada por citoqui-
nas en pacientes que habían recibido aloinjerto, en los cuales 
se produjo una sinovitis aguda autolimitada, que no modifi-
có el resultado quirúrgico superado dicho evento.26

Con respecto a los resultados funcionales analizados en un 
meta análisis realizado en el año 2013, demuestran que no 
hubo diferencias significativas entre los auto y aloinjertos 
en materia de instrumentos de medición de laxitud, tests de 
Lachman y Pivot Shift ni en los scores de la IKDC (evalua-
ción postoperatoria general en reconstrucción de LCA).27

En coincidencia con los resultados obtenidos en la litera-

tura internacional, en cuanto al análisis clínico, mecánico y 
funcional de nuestra serie, realizado mediante la evaluación 
del pivot shift, kt 1000, escala de Lysholm e IKDC, no en-
contramos diferencias significativas entre ambos grupos.

En cuanto a las complicaciones, presentamos un 4% (1/25) 
en el grupo ALO, que correspondió a una infección de sitio 
quirúrgico, que requirió luego una revisión por inestabilidad. 
En el grupo AUTO, reportamos un 10% (5/50) de compli-
caciones menores, las cuales en su totalidad correspondieron 
a la morbilidad del sitio dador del injerto y ninguno requirió 
resolución quirúrgica. Por lo que si evaluamos el índice de re-
operación por falla del injerto, encontramos un índice mayor 
de revisión en el grupo de aloinjertos (4%) en comparación 
con el grupo de autoinjertos (0%). Como era de esperar la to-
talidad de las complicaciones del grupo de autoinjertos devi-
nieron de la morbilidad de sitio de dador y no en relación a la 
estabilidad otorgada por el injerto.

Las debilidades de este estudio se centran en las propias 
de un estudio retrospectivo, sin una muestra extensa y un 
seguimiento a mediano plazo.

A nuestro entender, las fortalezas se encuentran en ser una 
serie compuesta por pacientes activos, haber sido operados 
por el mismo cirujano, con idéntico seguimiento, prestando 
especial atención durante el mismo a cualquier tipo de in-
dicio de una eventual complicación, y adquiriendo una im-
portancia adicional dada las escases de reportes similares en 
la literatura nacional.

CONCLUSIÓN
 

Creemos que la utilización de aloinjerto de hueso-tendon-
hueso en concordancia con la literatura constituye una op-
ción valedera, porque si bien encontramos un índice mayor 
de re-operación (4%) por falla del injerto, no encontramos 
diferencias funcionales y artrométricas entre auto y aloin-
jerto en esta serie de pacientes. Además evitaría el alto ín-
dice de morbilidad del sitio dador del autoinjerto (10%), 
ofreciendo resultados estéticos superiores. 

Por lo que creemos que el escenario ideal para la elección 
de aloinjerto es en pacientes mayores de 40 años o que no 
tengan una alta demanda.
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INTRODUCCIÓN
 

La reconstrucción artroscópica del manguito rotador es 
un procedimiento cada vez más frecuente. Se reportan re-
sultados de buenos a excelentes en más del 90% de los pa-
cientes.1-3 Pero no existe un consenso sobre como evaluar el 
éxito de este procedimiento, ya que se puede medir la inte-
gridad del manguito, el uso de escalas clínicas o la satisfac-
ción del paciente.4

Las escalas más utilizadas para evaluar los resultados de la 
reconstrucción de manguito rotador son la escala de Cons-
tant5 y el de UCLA,6 ambas con múltiples vicios en el desa-
rrollo de las mismas. Ninguna de las dos ha sido validada y 

RESUMEN
Introducción: El índice de Western Ontario Rotator Cuff (WORC) es un instrumento específico para medir la calidad de vida de 
pacientes con patología del manguito rotador. Dicho índice se encuentra validado en múltiples idiomas pero no al español.
El propósito del presente trabajo es traducir al español, adaptar transculturalmente el WORC para su uso en Argentina, 
validar su versión y medir sus propiedades clinimétricas. 
Materiales y Métodos: El WORC fue traducido al español utilizando protocolos preestablecidos, y 50 pacientes con 
patología del manguito rotador lo completaron dos veces con una diferencia entre ellos de 2 semanas. El Alfa de Crombach y 
el Coeficiente de Correlación Interclase (ICC) se calcularon, para evaluar la validez y reproducibilidad del índice , utilizando un 
análisis de Bland-Altmann. Para construir la validez se contrasto con la Prueba Simple de Hombro (Simple Shoulder Test) y la 
Escala de Constant. 
Resultados: El Alfa de Crombach fue de 0,978 para el WORC total y de 0,924 a 0,942 para los 5 Dominios. Además presento 
un alto ICC de 0,676 para el WORC total y de entre =,859-0,870 para los dominios. El análisis de Bland-Altmann no mostró 
deferencias sistemáticas entre las evaluaciones. La correlación entre el SST y el WORC fue de 0,756 y entre el WORC y 
Constant de =,60.
Conclusión: La versión en español del WORC es un instrumento validado y confiable para ser utilizado en pacientes con 
patología del manguito rotador.

Tipo de Estudio: Ciencia Básica, Desarrollo o validación de Instrumentos de Resultados.
Nivel de Evidencia: II
Palabras clave: Manguito Rotador; Escalas Funcionales; Traducción y Adaptación Transcultural; WORC

ABSTRACT
Introduction: The Western Ontario Shoulder Rotator Cuff Index (WORC) is a disease specific shoulder questionnaire to 
measure quality of life of patients with rotator cuff pathology. The aim of the present study was to translate to Spanish, cross-
culturally adapt the WORC for being used in Argentina and to evaluate its reproducibility inpatients with rotator cuff pathology.
Materials and methods: The WORC was translated into Spanish according to established guidelines and 50 patients with 
rotator cuff pathology completed the score twice with at least 2 weeks difference between them. The Cronbach´s Alpha, the 
Interclass Correlation Coefficient (ICC) were calculated and a B land –Altmann analysis was applied. In addition, an spanish 
validated version of Simple Shoulder Test and Constant score were used to asses construct validity.
Results: The Cronbachs α ranged from 0,978 for the total WORC and from 0,924 to 0,942 for the 5 domains. A high ICC 
was found for the WORC total score (0,676) and for the separate domains (0.859- 0,870). Bland-Altmann analysis showed no 
systematic differences between the assessments. The correlation between SST and the WORC was 0,756, and between the 
Constant scale was 0,60.
Conclusion: The spanish version of WORC is a reliable and valid instrument for evaluating patients with rotator cuff tears or 
tendinitis.

Type study: Basic Science Study, Development or Validation of Outcomes Instruments.
Key words: Rotator Cuff, Funcional Outcome scales, Translation and cultural adaptation, WORC
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tampoco fue reportado el método utilizado para su confec-
ción. Ambas escalas además incorporan dentro de sus ítems 
preguntas que debe responder el paciente y otras que debe 
responder el médico.

Las escalas que se centran en la calidad de vida y son ade-
más especificas para cada patología son esenciales para eva-
luar los resultados de procedimientos artroscópicos ya que 
el fin de estos es mejorar la calidad de vida y no tanto pro-
longarla. Estas escalas que se centran en la percepción del 
paciente sobre el resultado obtenido muchas veces no se co-
rrelacionan con el resultado, mal llamado objetivo, o eva-
luado por el médico, como integridad del tendón, rango de 
movilidad y fuerza. Si además los cuestionarios los responde 
el paciente sin intervención del evaluador, son menos sus-
ceptibles a ser influenciados por el equipo médico actuante. 

Traducción, Adaptación Trans-cultural, Validación y Medición 
de Propiedades de la Versión en Español del Índice Western 

Ontario Rotator Cuff (WORC)
Francisco Arcuri§,♯, Fernando Barclay§,♯,  Iván Nacul§

§Clínica Bessone. San Miguel, Buenos Aires, Argentina
♯Instituto Argentino de Diagnostico y Tratamiento. CABA, Argentina
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Decidimos traducir y validar el índice Western Ontario 
Rotator Cuff (WORC)7 que fue específicamente desarro-
llado para pacientes con patología en el manguito rotador 
y del cual se describió claramente la metodología del desa-
rrollo del índice. Esto incluyó la generación de ítems, la re-
ducción, el peso relativo de los mismos, pre-pruebas, con-
fiabilidad y validación del mismo. Tiene establecido el valor 
de mínima diferencia clínica importante (MCID) de 245,3 
puntos, y además ha sido validado en inglés por diferentes 
autores y presenta una muy buena correlación con el DASH 
y el ASES. 

El índice WORC es un cuestionario especifico que evalúa 
la calidad de vida de los pacientes con patología de mangui-
to rotador. El mismo consta de 21 preguntas, cada una con 
una respuesta tipo escala visual análoga representado. Las 
preguntas están agrupadas en 5 dominios o secciones que 
son: síntomas físicos, deportes y recreación, trabajo, activi-
dad social y estado emocional. Cada ítem es medido en una 
escala de 100 mm (de 0 mejor a 100 lo peor). Por lo que el 
peor valor es 2100 y el mejor o asintomático es 0. Para sim-
plificarlo el índice puede informarse en forma porcentual. 
Para esto se suman los valores de las 21 preguntas obtenidos 
en mm comenzando de la izquierda de cada escala. Luego 
esta cifra se le resta a 2100. Luego el resultado de esta resta 
se divide por 2100 y luego se multiplica por 100.

La interpretación, comparación y análisis de los resultados 
internacionalmente solo puede hacerse con un mismo ín-
dice validado para cada idioma. El WORC fue traducido y 
validado a gran número de idiomas lo hace que sea un ins-
trumento apropiado para la comparación de resultados de 
diferentes idiomas y países.

 El propósito del presente trabajo es traducir, adaptar cul-
turalmente el WORC al idioma español que se usa en la 
Argentina y evaluar en forma prospectiva la confiabilidad 
del índice para la población de pacientes con patología de 
manguito rotador hispano parlantes.

MATERIALES Y MÉTODOS
 

Sesenta pacientes, con patología del manguito rotador fueron 
evaluados en forma prospectiva, entre enero 2012 y diciembre 
2013. Todos presentaron patología del manguito rotador con-
firmada por RNM, como tendinitis o ruptura. Todos los pa-
cientes eran hispanoparlantes. Como criterios de exclusión, se 
considero una cirugía previa en el hombro, fracturas en cintura 
escapular, lesiones neurológicas y alteraciones cognitivas.

Traducción
La traducción del WORC se realizo acorde a lo recomen-
dado por Guillemin et al.8 Primero dos traductores con 
experiencia en traducción biomédica, trabajando en forma 
independiente y con el castellano como la primera lengua 

tradujeron la versión del inglés original al español. Se prio-
rizó la igualdad del sentido al de la igualdad de la palabra. 
Luego el comité reunión, en forma consensuada, obtuvo 
una versión española preliminar basada en las dos traduc-
ciones. Esa versión fue enviada a dos nuevos traductores 
que poseían el inglés como primera lengua para realizar la 
traducción inversa al inglés. El comité luego comparó las 
dos versiones, la original y la traducida y en consenso de-
sarrollo la versión final en español.

A un grupo de 10 pacientes bilingües se les entregó la 
escala de WORC en inglés y luego de 2 semanas la esca-
la de WORC traducida para evaluar la correlación entre 
las mismas.

Análisis Estadístico
El tamaño del grupo de estudio se obtuvo de estudios pre-
vios de validación a otros idiomas, definiendo que debía 
ser de al menos 50 pacientes.9

Se considero que existía efecto piso y techo si más del 
15% de los pacientes obtenían el valor mas bajo o alto res-
pectivamente. Si dichos efectos están presentes, pacientes 
con esos valores no pueden distinguirse entre si, indicando 
una limitación en la validez del contenido.

La consistencia interna es como se correlacionan los 
ítems de una escala entre sí, por lo tanto evalúan la misma 
problemática. El coeficiente alfa de Cronbach se calculo 
para evaluar la consistencia interna del WORC total y de 
los cinco dominios. Un α < 0,6 indica una pobre consis-
tencia interna, 0,7-0,8 aceptable, 0,8-0,9 buena y > 0,9 ex-
celente. Una consistencia interna alta, indicando una alta 
correlación entre los ítems permite resumir los resultados. 

Los coeficientes de correlación interclases (ICC) se cal-
culan para evaluar la prueba-reprueba que determina la 
confiabilidad del índice total y de cada uno de los domi-
nios. En general, se recomienda un valor mayor de 0,7 
como mínimo para el valor de prueba-reprueba, una corre-
lación de 0,5 es débil y una mayor a 0,8 se describe como 
fuerte. El intervalo de confianza del 95% del ICC, el rango 
de valles contenido en el 95% de confianza, es el verdadero 
coeficiente de correlación. La Concordancia, fue medida 
usando el Error Estándar de Medición (SEM), calculado 
como SEM concordancia. El SEM evalúa la cantidad de 
error que uno puede considerar como error de medición. 
A mayor dimensión del SEM, menor precisión del instru-
mento. El cambio mínimo detectable (MDC), basado en 
el error del instrumento, se definió como 1,96* √2 *SEM. 
El MCD es el cambio mínimo detectable que no repre-
senta un error. Bland y Altman10 recomiendan estimar el 
coeficiente de repetitividad, calculado, multiplicando es 
desvío estándar intra sujeto (Sw)*1,96* √2. Dos medicio-
nes del mismo método van a dar el coeficiente de repetiti-
vidad para el 95% de los casos, permitiendo obtener un re-
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presentación gráfica de la concordancia.
El coeficiente de Correlación de Pearson(r) se utilizó 

para comparar el WORC en español con la Prueba Sim-
ple de Hombro y la Escala de Constant. Para este análisis 
se utilizo el primer cuestionario (T0). 

Todos los datos fueron analizados con programa estadís-
tico SSPS (SSPS, Inc; versión 20) y el nivel de significan-
cia se fijó en 5%.

RESULTADOS
 

Traducción
La traducción del inglés al castellano y viceversa, no reveló 
mayores dificultades. El ítem 17 del WORC (How much 
difficulty do you have “roughhousing or horsing around” 
with family or friends?) y el ítem 20 (How “down in the 
dumps” or depressed do you feel because of your shoul-
der?) necesitaron ser adaptados dentro del contexto para 
llegar a una frase en español aceptable. La versión en espa-
ñol del WORC fue pre-evaluada en 10 pacientes con pa-
tología de hombro para ver si experimentaban dificultades 
en la comprensión del texto. Al no encontrar inconvenien-
tes, no se realizaron mas cambios. Los pacientes presen-
taron dificultades en contestar el ítem 8 y el ítem 9 en el 
WORC porque nunca realizaron actividades extenuantes 
para el hombro como flexiones de brazos o nunca intenta-
ron lanzar una pelota lejos y fuerte. A todos los pacientes 

se los estimulo a que lean las instrucciones para pacientes 
del WORC que dice “si un ítem con el cual no te relacio-
nas o no lo padeciste en la última semana, por favor realice 
su mejor estimación, de la respuesta más adecuada”.

El resultado del Coeficiente de Correlación Interclase 
entre la versión original y la traducida fue de 0,78. Moti-
vo por lo cual no se debieron realizar más modificaciones.

Validación 
Sesenta pacientes, en los cuales no refirieron cambios en 
su patología entre la administración de los cuestionarios 
conformaron en grupo de estudio. La edad media fue de 
57 años (mediana 58, moda 65, desvió estándar (SD) 12,3 
y un rango de 19-76 años), sexo masculino 34 (56%), fe-
menino 26 (44%). La mediana de tiempo entre la realiza-
ción de ambos cuestionarios fue de 14 días (rango 14-21 
días). La distribución por tipo de trabajo fue de 59% (36 
pacientes) realizaban trabajos cuello blanco o administra-
tivos, el 8,7% (5 pacientes) eran trabajadores manuales, el 
21,7% (13 pacientes) eran amas de casa y el 10,9% (6 pa-
cientes) estaban jubilados (graf. 1). No se observaron dife-
rencias significativas en los valores totales de los dos cues-
tionarios, p 0,020 (tabla 1).

No se observaron efectos de techo o piso para los dife-
rentes dominios del WORC o para su valor total. Esto in-
dica que los pacientes con los valores mas altos y mas bajos 
pueden ser identificados entre sí. Todos los cuestionarios 
fueron completados en su totalidad.

La consistencia interna del WORC en español evalua-
do con la prueba de alfa de Cronbach fue de 0,978 para 
el índice completo. El resultado para los diferentes ítems 
(tabla 2). El ICC para el WOR fue de 0,909 con un in-
tervalo de confianza del 95% de 0,841 y 0,949. El ICC 
de los cinco dominios se encontró en el rango de 0.859 y 
0,910. El SEM y el MDC para el índice WORC total fue 
de 192,76 y 533 respectivamente en una escala de 0-2100. 
Para los diferentes dominios el SEM vario de entre 39,43 
y 63,82 puntos y el SDC de entre 109,21 y 176,78 puntos 
(tabla 3) (graf. 2).

Existe una correlación positiva significativa entre el índi-

TABLA 1: VALORES ESTADÍSTICOS DE ALFA DE CROMBACH, COEFICIENTE DE CORRELACIÓN INTERCLASE (ICC), COEFI-
CIENTE DE CORRELACION INTERCLASE PARA IN INTERVALO DE CONFIANZA DEL 95% (ICC 95%), SIGNIFICANCIA ESTADÍS-
TICA ENTRE LOS DOS CUESTIONARIOS (P)

VARIABLE Alfa de Crombach ICC ICC 95% P*

Worc total 0,952 0,909 0,841-0,949 0,20

Worc físico 0,930 0,870 0,776-0,926 0,210

Worc recreación 0,930 0,870 0,776-0,926 0,08

Worc trabajo 0,953 0,910 0,844-0,949 0,06

Worc estilo de vida 0,942 0,891 0,811-0,938 0,07

Worc sentimientos 0,924 0,859 0,758-0,919 0,25
*No siendo significativa

Gráfico 1: Barra de frecuencias de actividad laboral.
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ce WORC y el de Constant (r=0,60), en entre el SST y el 
WORC (r 0,756).

DISCUSIÓN
 

Este trabajo presenta la versión en español del índice 
WORC. Las traducciones de cuestionarios que evalúan la 
calidad de vida requieren una metodología muy especifica 
y rigurosa para poder ser conceptualmente equivalentes al 
original pero adaptados al idioma y región geográfica para 
el cual se esta validando.

En este tipo de índices las secciones de “instrucciones 
para pacientes” deben estar siempre presentes ya que cla-
rifican muchas de las dudas que se presentan al llenar el 
cuestionario. En estas recomendaciones es donde se sugie-
re que si el paciente no realizó la actividad evaluada por 
esa pregunta, que realice la estimación lo mas adecuada 
posible. Esto en si a pesar de dejar espacio para la libre 
interpretación, mientras que el paciente responda siempre 
del mismo modo, no degrada la fortaleza del índice.

A pesar de que la Escala de Constant es en el instrumen-
to de evaluación del hombro mas utilizado por estar tra-
ducido en decenas de idiomas, no existen validaciones de 
ellas. Posiblemente esto sea así porque es una escala para 
ser completada por el cirujano o al menos es forma mix-
ta ya que el 65% de el se refiere al examen físico, siendo 
esa parte, llamada objetiva, la que puede presentar un ses-
go de observador.11 La publicación de Constant, en la que 
describe el instrumento, no especificó la metodología em-
pleada para desarrollarlo y más específicamente el crite-
rio de selección de los ítems y el criterio empleado para 
asignarle el peso relativo a cada uno de ellos. El dolor tie-
ne un peso del 15%, la función 20%, el rango de movilidad 
40% y la fuerza el 25%. Esto no es necesariamente inco-
rrecto pero si no especificado. Luego fue validado contra 
Oxford Shoulder Score, DASH, SST y el UCLA, con una 
confiabilidad de aproximadamente el 0,8.12 Placzek13 ob-
tuvo una correlación de 0,49 entre ASES y Constant y de 
0,59 entre ASES y SST. En nuestro trabajo se encontró 
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TABLA 2: ALFA DE CROMBACH Y COEFICIENTE DE CORRE-
LACIÓN INTERCLASE DE CADA UNA DE LAS PREGUNTAS DE 
LA ESCALA DE WORC

Alfa de Crombach ICC

preg 1 0,950 0,904

preg 2 0,901 0,907

preg 3 0,890 0,802
preg 4 0,892 0,804

preg 5 0,898 0,814

preg 6 0,893 0,806

preg 7 0,853 0,744

preg 8 0,953 0,909

preg 10 0,897 0,813

preg 11 0,890 0,802

preg 12 0,964 0,930

preg 13 0,913 0,839

preg 14 0,930 0,869

preg 15 0,951 0,906

preg 16 0,955 0,914

preg 17 0,918 0,848

preg 18 0,921 0,854

preg 19 0,905 0,826

preg 20 0,834 0,715

preg 21 0,924 0,858

TABLA 3: VALORES ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS, DE MEDIA, 
DESVÍO ESTÁNDAR (SD), ERROR ESTÁNDAR DE MEDICIÓN 
(SEM) Y CAMBIO MÍNIMO DETECTABLE (MDC) PARA LA ESCA-
LA TOTAL Y CADA UNO DE SUS DOMINIOS, PARA LA PRUEBA 
SIMPLE DE HOMBRO (SST) Y LA ESCALA DE CONSTANT

Media SD Rango SEM MDC
Edad (años) 57 12,3 19-76
Intervalo 14 4 10-21
WORC
total

881 639
130-
2056

192,76 533,95

WORC
físico

229 177
130-
600

63,82 176,78

WORC 
recreación

193 129 0-400 46,51 128,84

WORC 
trabajo

208 142 0-400 42,60 118,00

WORC
estilo de vida

141 135 0-388 44,57 123,46

WORC
sentimientos

108 105 0-291 39,43 109,21

SST 6,32 3,6 1-12 0,73 2,02
Constant CS 36 20,6 2-85

Gráfico 2: Esquema de Bland-Altmann, evalúa concordancia entre la prueba y re-
prueba, teniendo que estar la mayoría de los casos entra los dos desvíos estándar.
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una concordancia con la escala de Constant de 0,60, y de 
0,756 para la Prueba Simple de Hombro validada al espa-
ñol. Estos hallazgos son similares a las correlaciones obte-
nidas para validaciones en otros idiomas.

El Alfa de Cronbach y el coeficiente de correlación inter-
clase para la versión en español fueron altos (α 0,978,ICC 
0,909) mostrado una excelente consistencia interna y una 
fuerte confiabilidad a prueba-reprueba. Los resultados son 
comparables al cuestionario original (ICC 0,96), y las tra-
ducciones en otros idiomas, Persa (ICC 0,90,α0,92),14 
Turco (ICC 0,98 ,α0,92),15 Holandés (ICC 0,91 ,α0,95),16 
Alemán (α0,96),17 Noruego (ICC 0,84, α0,91),18 Portu-
gués Brasileño (ICC 0,97,α0,88).19

Los autores del WORC original sugirieron que este ín-
dice seria un instrumento apropiado para evaluar resulta-
dos primarios en estudios clínicos sobre patología de man-
guito rotador, además de ser útil para el seguimiento de 
pacientes individuales.7 Holtby et al.20 reportó además que 

el WORC puede aportar datos sobre que grupo de pacien-
tes no va ha responder favorablemente o que va ha requerir 
otro tratamiento ya que es muy sensible al cambio.

Esperamos que este índice continúe siendo validado para 
el resto de Hispano-América para así aumentar la eficacia 
del mismo y permitir que los resultados obtenidos en fu-
turos trabajos científicos tengan un punto de comparación 
con publicaciones internacionales.

CONCLUSIÓN
 

El presente trabajo presenta el equivalente trans-cultural 
al idioma español que se usa en la Argentina del WORC, 
además de determinar la metodología de dicha adaptación.

La versión en Español del WORC muestra ser una índi-
ce confiable para evaluar calidad de vida de pacientes con 
patología del manguito rotador.
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RESUMEN
La enfermedad Adventicia Quística (EAQ), compromete principalmente la arteria poplítea, presentando síntomas de 
claudicación intermitente en pacientes jóvenes, sin factores de riesgo para patología arterial periférica. Presentamos 
un caso en un paciente de 40 años con (EAQ) en el que se describe su tratamiento, siendo la resección quirúrgica, con 
abordaje posterior lo indicado en estos pacientes.

Palabras clave: Enfermedad Adventicia Quística; Claudicación Intermitente

ABSTRACT
The Cystic Adventitial Disease (CAD) mainly involves the popliteal artery, presenting intermittent claudication in young 
patients, with no risk factors for peripheral artery pathology. One case of a 40-year-old patient with CAD is presented in this 
paper in which his treatment is described. Surgical resection whit posterior approach is wath is indicated in these patients.

Key words: Adventitia Cystic Disease; Intermittent Claudication

INTRODUCCIÓN
 

La enfermedad adventicia quística, causada por una anor-
malidad de la capa adventicia de la arteria (no arterioscle-
rótica),1-5 compromete frecuentemente la arteria poplítea. 
Afecta a pacientes de mediana edad, sexo masculino, sin 
factores de riesgo, causando claudicación intermitente pro-
gresiva.1-5 Esta enfermedad ha sido bien estudiada en la li-
teratura vascular, se definió por primera vez en 1947, sien-
do la gran mayoría de estos casos pacientes de edad mayor. 
La EAQ en el atleta joven puede ser difícil de diagnosticar 
y debe ser evaluado como una patología musculoesqueléti-
ca, vascular o neurológica, que pueden causar dolor de pier-
na ante esfuerzos, en pacientes activos.2 

El objetivo del siguiente trabajo es presentar los sínto-
mas, hallazgos de exploración física, resultados de exámenes 
complementarios y tratamiento quirúrgico en un paciente 
joven con EAQ sintomática de la arteria poplítea.

CASO PROBLEMA
 

Paciente de 40 años, deportista, sin factores de riesgo pre-
vios, que presenta dolor en pierna derecha relacionado con 
el ejercicio y la bipedestación prologada, y mejoraba lue-
go del descanso, sin parestesias ni irradiación distal, rodilla 
estable, sin tumefacción ni bloqueo articular. En el examen 
físico presentaba dolor en el hueco poplíteo, pulsos peri-
féricos positivos y simétricos, relleno capilar positivo, sin 
cambios tróficos en la piel de ambos miembros inferiores y 
con buen rango de movilidad.

El examen radiográfico no relevaba lesiones óseas agu-
das, sin signos de artrosis articular y en las imágenes de re-

Rodrigo Maestu
rmaestu@intramed.net

sonancia magnética se observaba una imagen hiperintensa 
en T2 en el hueco poplíteo en relación con arteria poplí-
tea, por lo que se realiza una ecodoppler arterial de miem-
bros inferiores que informa ectasia poplítea de 14 mm, 
flap intimal con disección intraluminal; y una angiorreso-
nancia en la que se objetiva una imagen quística, hipoin-
tensa en T1 e hiperintensa en T2, sin realce poscontraste, 
la misma mide 11 x 17 x 51 mm (fig. 1), que comprime de 
forma extrínseca la arteria poplítea en dos segmentos con-
tiguos, generando una reducción de moderada a severa de 
la luz articular. 

Una vez realizado el diagnóstico se decidió programar la 
cirugía, en conjunto con Cirujano Vascular.

Enfermedad Adventicia Quística de la Arteria Poplítea como 
Causa de Claudicación Intermitente

Rodrigo Maestu, Pablo Rainaudi, Pablo Batista, Matias Carratu Muñoz

Figura 1: Angiorresonancia bilateral, se observa compresión extrinseca de arteria 
poplítea derecha. 
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ENFERMEDAD ADVENTICIA QUÍSTICA DE LA ARTERIA POPLÍTEA COMO CAUSA DE CLAUDICACIÓN INTERMITENTE
Rodrigo Maestu, Pablo Rainaudi, Pablo Batista, Matias Carratu Muñoz

TÉCNICA QUIRÚRGICA
 

Se coloca al paciente en decúbito ventral, con torniquete 
en muslo, se realiza abordaje posterior por planos, se iden-
tificó la arteria poplítea (fig. 2) y se realiza una arteriogra-
fía intraoperatoria para confirmar la localización de la le-
sión, luego se diseca la pared del quiste obteniendo fluido 
gelatinoso, se sutura la pared arterial con sutura absorbible 
y se libera el manguito hemostático para realizar una co-
rrecta hemostasia y cierre por planos. Se enviaron mues-
tras a anatomía patológica que confirmaron el diagnósti-
co: quiste mucoide.

El paciente se recuperó sin complicaciones fue dado de 
alta a las 72 hs., presentó dolor leve en la región de la he-
rida hasta las 7 semanas y luego de 2 años de seguimiento 
realiza actividad física habitual.

DISCUSIÓN 
 

La EAQ es una entidad rara de la mediana edad (30–50 

Figura 2: se observa lesión quistica de la pared arterial.

años), con mayor compromiso en hombres 5:1, caracteriza-
da por la presencia de quistes de mucina uni o multilocu-
lar en la capa adventicia arterial o venosa. Presenta una inci-
dencia de 1 cada 1200 pacientes que presentan claudicación 
intermitente y la arteria poplítea está comprometida en al-
rededor 85% de estos casos. La etiología de la enfermedad 
adventicia quística es desconocida aunque se han propues-
to varias teorías (microtraumatismo, trastorno embriológi-
co, quiste propiamente dicho) para explicar su aparición.1-4

La EAQ se presenta frecuentemente con claudicación in-
termitente relacionado con el esfuerzo, aumentan con la fle-
xión de rodilla y lo síntomas ceden con el descanso. La sen-
sación de parestesias distales, color, temperatura y relleno 
capilar pueden ser normales o estar comprometidas según 
la gravedad de la patología. Aunque algunos autores consi-
deran que puede realizarse tratamiento conservador en los 
casos levemente sintomáticos, el tratamiento quirúrgico es 
terapéutica definitiva. Siendo la tasa global de recidiva del 
2,5%, comparado con el 60% si se realiza solo aspiración del 
mismo.1-5

El diagnóstico diferencial debe realizarse con síndrome de 
atrapamiento de la arteria poplítea (60%), quiste de Baker, 
endofibrosis arteria y enfermedad tromboembolica.1,2,5 

CONCLUSIÓN 
 

Presentamos un caso de un paciente, sexo masculino de 
40 años de edad, deportista, que comienza con dolor y clau-
dicación intermitente relacionada con el ejercicio y con bi-
pedestación prolongada. Aunque la enfermedad adventicia 
quística ha sido bien estudiada por lo cirujanos vasculares, 
es una patología que los médicos ortopedistas deportólo-
gos, no siempre consideran debido a su baja incidencia, sin 
embargo siempre debe ser considerada en pacientes de me-
diana edad que presentan claudicación intermitente rela-
cionado con el ejercicio, para realizar el diagnostico siem-
pre deben solicitarse exámenes complementarios vasculares, 
para evitar su progresión se debe realizar el tratamiento qui-
rúrgico de forma precoz.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Bucci y cols., Cystic adventitial disease of the popliteal artery. 

Vascular, Vol. 20 No. 6, pp. 311–313, 2012.
2.	 Merz, y cols. Cystic Adventitial Disease of the Popliteal Artery 

Causing Intermittent Exertional Claudication in a Young Male 
Athlete A. Case Report. The American Journal of Sports Medicine, 
Vol. 41, No. 11. 2013.

3.	 Petr y cols, Cystic Adventitial Disease of the Popliteal Artery: 
Report on Three Cases and Review of the Literature. Biomed 

Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub. 2011 Dec; 
155(4):309–322. DOI 10.5507/bp.2011.065.

4.	 Satoru y cols, cysticvAdventitial Disease of the Popliteal Artery -A 
Case of Young Boy. Tohoku J. Exp. Med., 1995, 176, 173-180.

5.	 Young-Hee y cols, Cystic Adventitial Disease of the Popliteal 
Artery: Resection and Repair with Autologous Vein Patch, Korean 
J Thorac Cardiovasc Surg 2011;44:266-268.



ACL TightRope RT® 
y GraftLink®

Sujete el botón a las suturas 
de ajuste del TightRope

Tensione las suturas de ajuste 
para que el botón avance 
hacia el hueso y tensione 
el injerto

• Un novedoso sistema de botón montable 
 (ABS) permite que se use un botón más
 grande con TightRope

 sobre un túnel tibial completo

Botón de 14 mm

Botón ABS

Reconstrucción All-Inside® del LCA 
con GraftLink
• Técnica menos invasiva que requiere la toma de 
 solo el semitendinoso y sockets en lugar de túneles

 fémur como en tibia
• Permite volver a ajustar el injerto después de    
  




