RECOT-1566; No. of Pages 0

Revista Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Xxx (XXXX) XXX—XXX

Contents lists available at ScienceDirect oo e

y Traumatologia

Revista Espafola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia

journal homepage: www.elsevier.es/rot

Original

Andlisis de los resultados de la reconstruccién del ligamento cruzado
anterior asociado al refuerzo con cinta de alta resistencia (material de
polietileno trenzado de ultra alto peso molecular)

Analysis of the results of anterior cruciate ligament reconstruction associated with
high-resistance tape reinforcement (ultra-high molecular weight polyethylene braided
material)

A.N. Toro-Ibarguen  *, E. Sanchez Benito © " y J.M. Cortés Villar®

@ Unidad de Cadera y Rodilla, Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Madrid, Esparia
b Clinica Cemtro, Madrid, Esparia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Palabras clave: Antecedentes y objetivo: El objetivo primario es evaluar los resultados clinicos y funcionales del refuerzo con cinta

Reconstruccién del LCA en las reconstrucciones del ligamento cruzado anterior (LCA), registrando las complicaciones, asi como la tasa
Refuerzo de reintervenciones y de fracaso del injerto del LCA.

Cinta de alta resistencia Materiales y métodos: Anélisis retrospectivo de reconstrucciones del LCA con autoinjerto de isquiotibiales (IQT) a
XBraid los que se les asoci6 un refuerzo con cinta de alta resistencia. Incluimos pacientes en los que obtuvimos un injerto

de IQT < 8mm o >8mm de mala calidad. Se registr6é edad, sexo, indice de masa corporal (IMC) y actividad
previa. Se realizé una evaluacién clinica y funcional donde se registré el rango de movilidad posoperatoria
(ROM), el dolor y la escala funcional de Lysholm. Se analizaron la tasa de complicaciones, la tasa de fallo del
injerto y la tasa de reintervenciones.

Resultados: Se incluyeron un total de 160 pacientes con una edad media de 29,19 afios. De estos, 98 eran varones
y 62 mujeres, y el IMC medio fue de 23,5. El seguimiento medio fue de 31,7 meses. El ROM medio fue de 137,2°,
el dolor medio fue de 0,8 y la puntuacién media en la escala de Lysholm fue de 95,1. Detectamos una tasa de
complicaciones del 11%, de los cuales hubo que reintervenir al 5%. La tasa de fallo del injerto fue del 1,3%. Se
asoci6 la obtencién de una plastia < 8 mm al sexo femenino con una p < 0,0001 con el test exacto de Fischer. En
los demaés pardmetros, no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre aquellos pacientes que
habian recibido un injerto < 8 mm y aquellos con injertos > 8 mm.

Conclusiones: El presente estudio muestra que el uso de un refuerzo en la reconstruccién del LCA es un proced-
imiento seguro, que ofrece excelentes resultados clinicos y funcionales. y una baja tasa de reintervenciones y de
fallo del injerto.

ABSTRACT

Keywords: Background and objective: The primary objective is to evaluate the clinical and functional outcomes of tape rein-

ACL reconstruction forcement in anterior cruciate ligament (ACL) reconstructions, recording complications, as well as the rate of

Reinforcement reinterventions and graft failure.

;iaghj(riesistance tape Materials and methods: Retrospective analysis of ACL reconstructions with hamstring (HS) autograft that were
ral

reinforced with high-strength tape. We included patients in whom we obtained a graft of HS < 8 mm or > 8 mm of
poor quality. Age, sex, body mass index (BMI), and previous activity were recorded. Clinical and functional eval-
uation were made and postoperative range of motion (ROM), pain, and Lysholm functional scale were recorded.
Complication rate, graft failure rate, and reintervention rate were analyzed.
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Results: A total of 160 patients were included, with a mean age of 29.19 years. Of these, 98 were male and 62
female, with a mean BMI of 23.5. The mean follow-up period was 31.7 months. The average ROM was 137.2°,
the mean pain level was 0.8, and the average Lysholm score was 95.1. The complication rate was 11%, with 5%
requiring reoperation. The graft failure rate was 1.3%. A graft diameter < 8 mm was associated with females
with Fisher’s exact test of P<.0001. In the other parameters, no statistically significant differences were found
between patients with grafts < 8 mm and those with grafts >8 mm.

Conclusions: This study demonstrates that tape reinforcement in ACL reconstruction is a safe procedure, offering
excellent clinical and functional outcomes with low reinterventions and graft failure rates.

Introduccion

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los
procedimientos quirtirgicos ortopédicos méas realizados en el mundo’-2.
A pesar de sus elevadas tasas de éxito, la laxitud residual y el fracaso
del injerto siguen suponiendo un desafio para los cirujanos®~>.

Se ha observado que uno de los factores que més predisponen al
riesgo de rotura del injerto es el diametro del injerto, observandose
menores tasas de fracaso en injertos iguales o mayores a 8mm de
diametro®°. Si bien existen algunos trabajos!®-'! que permiten prede-
cir el didmetro del injerto antes de la intervencién, estos no garantizan
que la obtencién de la misma sea completa, ni predice la calidad de
los mismos. Por otro lado, se ha comprobado que el éxito de la cirugia
del LCA estd sujeta a la capacidad del injerto para soportar las cargas
apropiadas durante la rehabilitacién y la practica deportiva posterior.
Durante el primer afio posterior a la reconstruccién, es decir, durante
la maduracién temprana, los injertos son particularmente vulnerables a
una nueva lesién ya que la resistencia del injerto se reduce entre un 30
y un 50%'%13. Es por ello que los métodos quiriirgicos que se emplean
para aumentar la fuerza de la construccion del injerto y proteger al
injerto durante las primeras fases de integracién/ligamentizacién son
de gran interés.

Recientemente, se ha descrito el uso de una cinta de sutura (un
material de polietileno trenzado de ultra alto peso molecular) como
refuerzo para la reconstruccién del LCA'#!5. El objetivo del mismo
es proteger al injerto durante su proceso de ligamentizacién de car-
gas excesivas, en otras palabras, la cinta de alta resistencia actia como
un cinturén de seguridad, protegiendo al injerto y brindando soporte
biomecéanico durante las fases de proliferacién, maduracién y cica-
trizacién del injerto'*!°. Hasta la fecha, el refuerzo con cinta de sutura
ha mostrado resultados favorables en varias reparaciones primarias lig-
amentosas'® 2!, Pero a la hora de agregar un procedimiento quirtrgico,
no debemos olvidarnos de las complicaciones que puede acarrear. Se
han realizado pocos estudios en los que se analice los resultados del uso
del refuerzo con cinta de sutura en las reconstrucciones del LCA?2~24,

Es por todo esto que el objetivo primario del estudio fue evaluar los
resultados clinicos y funcionales del refuerzo con cinta de alta resisten-
cia en la reconstruccién del LCA. Los objetivos secundarios incluian la
descripcién de las complicaciones postoperatorias, asi como la tasa de
reintervenciones y de fracaso del injerto de LCA.

Material y método

Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos por via artroscépica
de una reconstruccién del LCA a los que se les asocié un refuerzo con
cinta de alta resistencia entre enero de 2020 y diciembre de 2020 en
nuestra institucién. Todos ellos fueron intervenidos y supervisados por
3 cirujanos con formacién especial en rodilla. El estudio se realiz6 de
conformidad con los estdndares éticos reconocidos por la Declaracién
de Helsinki y la resolucién 008430 de 1993 y cuenta con la aprobacién
del Comité Etico de la Institucién con cédigo interno CE042309.

Quedaron incluidos aquellos pacientes en los que durante la cirugia
obtuvimos un injerto de isquiotibiales (IQT) con un didmetro < 8 mm
o bien, aquellos en los que a pesar de que el didmetro obtenido fuera
>8mm el injerto fue considerado de mala calidad. Fueron excluidos

del estudio los pacientes esqueléticamente inmaduros, aquellos someti-
dos a una cirugia de revisién de plastia del ligamento cruzado anterior
(LCA), las reconstrucciones primarias de LCA en las que se emplearon
aloinjertos o autoinjertos distintos a los IQT, asi como aquellos casos en
los que se obtuvo un injerto de IQT con un didmetro >8 mm y que no
fue considerado de mala calidad. También se excluyeron los pacientes
en los que se realiz6 una cirugia concomitante del ligamento cruzado
posterior, ligamentos colaterales u osteotomias.

Técnica quirtirgica

El procedimiento se realizé en todos los casos con anestesia raquidea.
Se administré profilaxis antibiética de 2 g de cefazolina. Se colocé al
paciente en decibito supino y se realizé isquemia mediante sistema
a 300mmHg. El primer paso fue la extracciéon de los tendones semi-
tendinosos y recto interno, estos injertos se reforzaron con cinta de
sutura XBraid TT® (Stryker), la cual se pasé a través del botén femoral
Procinch® (Stryker) creando un aumento doble de XBraid TT® (Stryker)
(fig. 1).

Para evitar infecciones se colocé este injerto en solucién fisiolégica
con vancomicina (500 mg/100 cc de suero salino fisiolgico). Se real-
iz6 una artroscopia diagndstica por portales estdndares. Se identificé
la huella del remanente del LCA. Se realizé portal accesorio anterome-
dial. Se le realiz6 reconstruccién del LCA mediante técnica anatémica.
En el lado femoral se empleb un dispositivo de suspensién ajustable
ProCinch® (Stryker). En el lado tibial se fij6 la plastia de LCA con un
tornillo interferencial Biosteon® (Stryker) (fig. 2) y una grapa, pasando
una de las suturas de alta resistencia por fuera de la misma (fig. 3)
utilizdndolo de manera de poste y atandose sobre esta (fig. 4).

Evaluacién clinica y funcional

Las historias clinicas de los pacientes se revisaron individualmente
para obtener datos demograficos como edad, sexo, indice de masa cor-
poral (IMC) y actividad previa. Se analizaron, asi mismo, las lesiones
asociadas a la rotura del LCA como, roturas meniscales, de raiz posterior
o lesiones condrales.

La evaluacién clinica se realizé en las sucesivas revisiones presen-
ciales al mes, 3 meses, 6 meses y al afio. A los 2 afios se le realizé una
dltima revisién telefénica. Se registr6 el rango de movimiento posquirtr-
gico y el dolor mediante el uso de la escala visual analégica del dolor
(EVA). La escala Lysholm?® la utilizamos para poder determinar la
funcién posterior a la cirugfa. La puntuacién varia de 0 (elevada dis-
capacidad) a 100 (menor discapacidad). Segin la puntuacién obtenida
en el cuestionario, el score funcional se dividi6 en: Pobre con puntuacién
menor de 65, justa entre 65-83, buena entre 84-90 y excelente con pun-
tuaciones mayores a 90.

Se registraron complicaciones postoperatorias inmediatas o a corto
plazo, dividiéndolas en: sinovitis o derrame aséptico, infeccién, lesiones
neurovasculares, presencia de lesién de ciclope y rigidez, la cual defini-
mos como una incapacidad para la flexién de la rodilla de mas de 60° a
las 6 semanas. Asi mismo, estudiamos la tasa de reintervenciones a corto
plazo y la tasa de fracaso del injerto. El fracaso de la reconstruccién del
LCA se defini6é como la rotura del injerto diagnosticado por resonancia
magnética y/o la necesidad de realizar un procedimiento de revisién de
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Figura 1. Autoinjerto de LCA de IQT cuadruplicado preparado con el sistema de fijacién suspensoria. Los 2 extremos de la cinta de sutura se pasan a través de
los orificios del bot6n femoral, de proximal a distal, de modo que ambos extremos de la sutura se dirijan distalmente acompariando al injerto, actuando como un

«cinturén de seguridad».

Figura 2. Fijacién tibial con tornillo interferencial, colocando siempre la cinta
XBraid posterior al injerto.

la plastia. Al final del seguimiento se registr6 la tasa de reincorporacién
a la actividad deportiva previa de nuestros pacientes.

Sabiendo que la tasa de fallo es mayor en el subgrupo de pacientes
con injertos < 8 mm®, quisimos realizar un anélisis comparativo entre
aquellos pacientes con injertos < 8 mm y aquellos en los que se obtienen
didmetros > 8 mm.

Por dltimo, y conociendo que la asociacién de un procedimiento
extraarticular lateral podria tener un efecto protector sobre plastias
< 8mm?°, también realizamos una tabla comparativa entre aquellos
pacientes en los que se habia asociado una tenodesis extra-articular
lateral modificada y en los que no.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizé el programa IBM® SPSS®
Statistics version 22 (SPSS Inc. Chicago, Illinois, EE. UU.). Las vari-
ables cualitativas o categéricas se expresaron mediante recuentos o
porcentajes de las distintas categorias. La relacién entre estas variables
cualitativas se estudié mediante tablas de contingencia que se analizaron

Figura 3. Una vez colocado el tornillo interferencial, se vuelve a tensar la cinta
de refuerzo y se fija una de las hebras de la sutura XBraid y el injerto con una
grapa.

por medio de la prueba exacta de Fisher (tablas 2x2) o de la x2 de
Pearson (resto de tablas de contingencia). Las variables cuantitativas se
expresaron con la media como medida de tendencia central y con la
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Figura 4. Se tensa la cinta XBraid una vez mas y se anuda sobre la grapa.

desviacién tipica como medida de dispersién. La normalidad de estas
variables se determiné mediante el contraste de Kolmogorov-Smirnov.
Se utilizé la prueba de la t de Student para comparar las medias de
las variables con distribucién normal entre las distintas categorias de
variables cualitativas. En el caso de variables sin distribucién normal,
se utiliz6 la prueba de la U de Mann-Whitney para los contrastes de
hipétesis.

Todas las comparaciones estadisticas fueron bilaterales, consideran-
dose un valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo.

Resultados

Un total de 181 pacientes fueron sometidos a una cirugia de recon-
struccién del LCA con autoinjerto de IQT asociados a cinta de alta
resistencia independiente de refuerzo. De estos, 15 pacientes fueron
excluidos; 8 casos por cirugia de revisién de LCA, 5 casos en los que se
empleé aloinjerto de IQT, un caso en el que se realizé una cirugia conco-
mitante de ligamento cruzado posterior y otro caso en el que se realiz
una plastia asociada de ligamento colateral medial. El seguimiento min-
imo fue de 24 meses, con una media de 31,7 meses + 3,7 (rango: 24-37
meses). De los 166 pacientes que cumplian los criterios de inclusién para
el estudio, 6 se perdieron en el seguimiento quedando un total de 160
pacientes para ser finalmente analizados (fig. 5).

La edad media fue de 29,19 afios + 11,45 (rango: 15-63 afios), 98
(61,3%) fueron varones y 62 (38,8%) fueron mujeres, y el IMC medio
fue de 23,5+ 2,8 (rango: 18,1-33,6). De nuestros pacientes el 91,9%
realizaban deporte previo a la rotura del LCA.

Durante el procedimiento quirtirgico se confirmé la rotura del LCA en
todos los pacientes. Los hallazgos intraoperatorios asociados, asi como
las cirugias adicionales que se realizaron en el momento de la cirugia,
se resumen en la tabla 1 .

Los resultados de la evaluacién clinica y funcional estdn resumidos
en la tabla 2 .
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Figura 5. Diagrama de flujo de los pacientes del estudio.

Detectamos una tasa de complicaciones postoperatorias del 11%
(18 pacientes), observandose 5 derrames asépticos a los que tuvimos
que realizar una artocentesis, sin ningtin procedimiento mas asociado;
ninguna infeccién o lesién neurovascular y 8 casos de rigidez postop-
eratoria, de los cuales 3 tuvieron que ser reintervenidos para realizar
una artrolisis artroscépica, los otros 5 restantes obtuvieron un rango
de movilidad adecuado tan solo mediante la realizacién de una movi-
lizacién bajo anestesia. En 2 casos observamos una lesion de ciclope que
les creaba un flexo de rodilla de 10°, un caso de dolor en relacién con
la grapa de fijacién tibial y 2 casos (1,3%) de fallo del injerto a los 20
y 26 meses postoperatorios. La tasa de reintervenciones fue del 5% (8
casos): 3 debido a una rigidez postoperatoria (6 semanas tras la cirugia
primaria), 2 casos por lesién de ciclope, uno por molestias en relacién
con la grapa y 2 casos por fracaso del injerto. La tasa de reincorporacién
a la actividad deportiva previa fue del 92,5%, siendo nuestros pacientes
en su mayoria deportistas recreacionales.

Los injertos obtenidos de IQT tuvieron un didmetro medio de
7,7 +0,6 (rango: 6,5-10mm). Se encontré que 93 pacientes (58,1%)
obtuvieron un injerto < 8 mm y 67 pacientes (41,8%) un injerto > 8 mm.
Se asocié la obtencién de una plastia < 8 mm al sexo femenino con
una p < 0,0001 con el test exacto de Fischer. En los demds pardmetros,
no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (tabla 3 ).

Se asoci6é una tenodesis extra-articular lateral modificada en 65
pacientes (40,6%). No se encontré diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre aquellos pacientes en los que se asocié una tenodesis
lateral y en los que no (tabla 4 ).

Discusiéon

Nuestro estudio evidencia una mejora funcional importante tras la
reconstruccién del LCA asociado a un refuerzo de sutura. Obtuvimos una
media de dolor segtn la escala EVA de 0,8 +1,5, tan solo 4 pacientes
presentaba una puntuacién mayor a 5; uno debido posiblemente a un
sindrome postmeniscectomia externa, otro paciente probablemente a
consecuencia de la artrofibrosis que tuvo en el postoperatorio inmedi-
ato, y otros 2 a consecuencia de una rotura posterior del menisco interno
al volver a practicar su deporte habitual.

La tasa de complicaciones total fue del 11% (18 pacientes), tasa que
puede aparentar alta, pero teniendo en cuenta que el rango descrito por
diversos autores oscila entre el 4 al 17,5%°%27-29 1a misma, se encuentra
dentro de los pardmetros esperados.
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Tabla 1
Hallazgos intraoperatorios asociados a la lesién del LCA y procedimientos adicionales realizados durante la cirugia

Lesiones asociadas a la lesién del LCA Cirugfa adicional

Raiz meniscal, n (%) Interna 4 (2,5%) Reinsercién raiz meniscal, n (%) Interna 4 (100%)
Externa 14 (8,8%) Externa 14 (100%)

Menisco, n (%) Interna 56 (35%) Sutura meniscal, n (%) Interna 34 (73%)
Externa 21 (13,1%) Externa 9 (42,9%)
Ambos 14 (8,8%) Ambos 8 (57,1%)

Meniscectomia, n (%) 39 (24,4%)

Cartilago, n (%) Fémur 9 (5,6%) Desbridamiento lesién condral, n (%) 12 (7,5%)

Tibia 3 (1,9%)

LCA: ligamento cruzado anterior.

Tabla 2
Evaluacién clinica y funcional de los pacientes analizados, donde observamos el rango de movimiento posquirtrgico; el dolor mediante el uso de la escala visual
analégica del dolor (EVA) y la escala funcional de rodilla Lysholm?®

Media Rango o % + desviacién estdndar

Rango articular de movimiento posquirtirgico 137,2° 110-140° 7,9

Extension 137,7° 110-140° 6,5

Flexién 0,5° 0-10° 2,1
Dolor EVA 0,8 0-8 1,5
Lysholm 95,1 79-100 5,9

Excelente > 90 67 79,8%

Bueno 84-90 16 19%

Justa 65-83 1 1,2%

Pobre < 65 0 0%

Tabla 3
Comparacién de los resultados en los pacientes con un didmetro del injerto de IQT < 8 mm y un didmetro > 8 mm

< 8mm >8mm Valor de p

N 92 (57,5%) 68 (42,5%)
Edad 29,22 29,15 > 0,05

(Test U de Mann-Whitney)
Mujeres, n (%) 48 (30%) 15 (9%) < 0,0001

(Test de Fisher)
Varones, n (%) 44 (28%) 53 (33%) > 0,05

(Test de Fisher)
IMC 23,1 24,0 > 0,05

(Test U de Mann-Whitney)
Actividad previa Si 88 (55%) 63 (39%) > 0,05

(Test de Fisher)
Lemaire 35 (38%) 30 (44%) > 0,05

(Test de Fisher)
Rango articular de movimiento posquirtrgico 137,6 138,2 > 0,05

(Test U de Mann-Whitney)
Lysholm 94,7+7,1 96,74+ 5,0 > 0,05

(Test U de Mann-Whitney)
EVA 0,96 +1.6 0.68+1.3 > 0.05

(Test U de Mann-Whitney)
Complicaciones 10 (10.9%) 8 (11.8%) > 0.05

(Test de Fisher)
Fallo del injerto 1 (1%) 1 (1.5%) > 0.05

(Test de Fisher)
Reintervenciones 3 (3.7%) 5 (7.4%) > 0.05

(Test de Fisher)
Retorno al deporte 84 (53%) 66 (41%) > 0.05

(Test de Fisher)

EVA: escala visual analégica del dolor; IMC: indice de masa corporal; IQT: isquiotibiales.

Tan solo observamos 5 derrames asépticos (2,8%), que precisaron caso y a la aparicién de sinovitis crénicas o derrame de rodilla aséptica.
de la realizacién de una artrocentesis para mejorar su clinica. El uso Esto se debia principalmente al material empleado como el Dacron®,
de las cintas de refuerzo se popularizé en la década de 1980, pero Gore-Tex® o Proplast®, que resultaban altamente reactivos para el
pronto se dejaron de emplear ya que condujeron a altas tasas de fra- tejido sinovial'®1°. Hoy en dia la cinta de refuerzo estd hecha de poli-
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Tabla 4
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Comparacién de los resultados en los pacientes en los que se asocié una plastia de Lemaire y en los que no

Lemaire Si Lemaire No Valor de p

N 65 95 > 0,05
Lysholm 96,36 94,7 > 0,05

(Test U de Mann-Whitney)
EVA 0,97 0,8 > 0,05

(Test U de Mann-Whitney)
Complicaciones 10 8 > 0,05

(Test de Fisher)
Fallo del injerto 1 1 > 0,05

(Test de Fisher)
Reintervenciones 3 5 > 0,05

(Test de Fisher)

EVA: escala visual analégica del dolor.

etileno/poliester trenzado de ultra alto peso molecular, que mejora la
integracién tisular y protege al injerto durante el proceso de ligamenti-
zacién?’, y parece que con ello ha disminuido la prevalencia de sinovitis
crénica a cifras practicamente nulas (0,2%)'7-3°. Pero siguen existiendo
autores que alertan sobre el uso de estas cintas de refuerzo encontrando
sinovitis crénicas en porcentajes altos que oscilan entre 20-31%°"°2,
Ekhtiari et al.>® afirmaron que la artrofibrosis es reconocida como la
complicacién mas frecuente en la reconstrucciéon del LCA, con tasas que
oscilan entre el 4 al 38% segtn diferentes fuentes bibliograficas. En
nuestro estudio la artrofibrosis fue efectivamente la complicacién més
frecuente, estando presente en 8 pacientes, es decir, en el 5%, y de estos
en 3 casos fue necesaria la realizacién de una artrolisis artroscépica.

A pesar del uso de las técnicas modernas para la reconstruccién del
LCA, sigue existiendo una elevada tasa de fallo del injerto que oscila
entre un 5 y un 10%* ocurriendo el 50% de los fallos en el primer afio
y casi el 75% de los fracasos en los primeros 2 afios®*. En nuestro estu-
dio, se observé tan solo 2 casos (1,3%) de fracaso del injerto a los 20
y 26 meses postoperatorios, tratindose ambos casos de un traumatismo
directo mientras realizaban su deporte previo, habiendo estado hasta
entonces con buena sensaciéon de estabilidad. En estudios recientes se
han identificado ciertas subpoblaciones con una tasa que puede llegar
al 23% de rerrotura®. Los grupos con mayor riesgo incluyen: menores
de 20 afios que regresan a los deportes de pivotaje, injertos de didmetro
< 8 mm y pacientes con una pendiente tibial mayor de 12°%. Samuelsen
et al.*, en su metaanalisis, informaron que la tasa de fracaso del LCA
usando injerto de IQT esta en torno al 2,84%, pero esta tasa asciende
al 7% cuando el didmetro es menor a 8 mm°. En nuestro estudio la tasa
de fallo del injerto con didmetro < 8 mm fue del 1%, no observandose
diferencias estadisticamente significativas con didmetros > 8 mm.

Se han descrito técnicas que parecen disminuir las tasas de fracaso
en aquellos pacientes en los que obtenemos didmetros de injerto de
IQT < 8 mm, como podria ser la aumentacién con los tendones IQT con-
tralaterales o con aloinjertos; usar un nuevo injerto como podria ser
hueso-tendén rotuliano-hueso o cuédriceps; o agregar una reconstruc-
cién del ligamento anterolateral o tenodesis extraarticular lateral. Pero
se ha visto que no todas estas opciones tienen buenos resultados: los
injertos aumentados con IQT contralaterales tienen més tasas de fracasos
que los IQT de diametro pequefo (13 frente al 3%) y los injertos hibri-
dos (auto- y aloinjerto) parecen tener tasas de fracaso mas altas que los
autoinjertos mas pequeios sin refuerzo de aloinjerto (30 frente al 5%).
Por otro lado, el uso de un nuevo injerto puede aumentar la morbilidad
en el sitio donante con una consecuente disminucién de la fuerza y un
posible aumento del riesgo de rotura del LCA contralateral®. Estudios
recientes han demostrado que la presencia de un procedimiento extraar-
ticular lateral podria ser una alternativa para minimizar la posibilidad
de fracaso en pacientes con un didmetro de injerto de IQT < 8 mm?°.
En nuestro estudio no encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre aquellos pacientes en los que asociamos un refuerzo

extrarticular lateral y aquellos en los que no lo hicimos. Otra de las
alternativas seria la posibilidad de trenzar la plastia, como describen
Samitier et al.’® o triplicar la plastia de IQT segtin describen varios
autores®”-38, pero consideramos la fijacién tibial en los sistemas de IQT
un punto de debilidad importante en el constructo®®, y es por eso que
priorizamos una doble fijacién tibial con una grapa de 6 mm y el tornillo
interferencial, no permitiéndonos esto triplicar la plastia para aumen-
tar el didmetro, prefiriendo de esta manera aumentar la plastia con un
refuerzo, tal y como explicamos en este articulo.

Al final del seguimiento la tasa de reincorporacién a la actividad
deportiva previa fue del 91,9%, tasas parecidas a las obtenidas en difer-
entes estudios donde se observa que oscilan entre el 80 al 100%24.
Bodendorfer et al.>’ apreciaron asi mismo, que en aquellos pacientes
en los que se empled un refuerzo asociado a la reconstruccioén el retorno
deportivo fue significativamente mas rapido (p < 0,05).

Creemos que el descubrimiento de métodos quirtirgicos que sean
efectivos para aumentar la fuerza de la construccién del injerto y prote-
ger al injerto durante las primeras fases de integracién/ligamentizacion,
son fundamentales para mejorar los resultados de los pacientes después
de la reconstruccién del LCA.

Antes de comparar nuestros resultados con otros estudios, es impor-
tante detallar la diferencia que existe entre aumentacion y refuerzo con
cinta de alta resistencia: la aumentacion se trata de la técnica de crear un
injerto de mayor didmetro, y el refuerzo se usa para describir la técnica
de fortalecer una construccién sin hacer necesariamente que el injerto
tenga un didmetro mayor?°.

Existen varios estudios biomecanicos que muestran una ventaja
potencial del uso de la cinta de alta resistencia como refuerzo en la
reconstruccion del LCA, observindose una menor elongacién del injerto
bajo cargas ciclicas y una menor laxitud postoperatoria de la rodilla, asi
comoun aumento de la Gltima carga necesaria para el fallo'®4°, Clinica-
mente se han publicado varios estudios retrospectivos que comparan los
resultados entre el uso o no de un refuerzo asociado a la reconstruccién
del LCA con el uso de IQT, arrojando excelentes resultados con escasas
complicaciones®’2°. Parkes et al.?® realizaron un estudio de cohortes
pareadas 1:2, estudiando 36 pacientes con refuerzo y 72 sin refuerzo
con un seguimiento minimo de 2 afios. La tasa de fallo del injerto en el
grupo con sutura de refuerzo fue del 3%, siendo necesario reintervenir
al 14% (5 pacientes) de ese grupo: 2 por una lesién del menisco interno,
uno por un ciclope y 2 casos de artrofibrosis. No se observaron difer-
encias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la tasa de
complicaciones, resultados clinicos, tasa de fallo del injerto o necesidad
de reintervenciones. Tan solo observaron una mejora estadisticamente
significativa en la escala de actividad de Tegner. Bodendorfer et al%’
analizaron una cohorte 1:1 donde compararon 30 pacientes con cinta de
refuerzo frente a 30 pacientes sin el uso de este refuerzo. Observaron una
tasa de fallo del injerto en el grupo de refuerzo del 6,7% (2 pacientes),
igual que en el grupo control y una tasa de reintervencién del 13,3%
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en el grupo de refuerzo (2 artrofibrosis (6,7%) y 2 fallo del injerto)
frente al 16,7% del grupo control, no existiendo diferencias estadisti-
camente significativas. Sin embargo, apreciaron que en el grupo en el
que se us6 cinta de refuerzo obtuvieron mejores resultados funcionales,
menos dolor y un mayor porcentaje, asi como mas temprano, de retorno
deportivo al mismo nivel.

Por tltimo, Kitchen et al.>° en su estudio, compararon 40 pacientes
en los que se empleé sutura de refuerzo frente a 40 pacientes en las que
no se empled, con un seguimiento minimo de 2 afios. Tan solo obser-
varon una mejora estadisticamente significativa en la escala de actividad
de Tegner en el grupo con refuerzo. En el grupo con refuerzo la tasa de
fallo del injerto fue del 5% (2 pacientes) con una tasa de reintervencién
del 12,5%. En este estudio tan solo el 69,2% de los pacientes se reincor-
poraron a su actividad deportiva previa. Al igual que en nuestro anlisis,
realizaron un subandlisis entre los pacientes en los que el injerto era
< 8mm frente a > 8 mm sin demostrar ninguna diferencia estadistica-
mente significativa. En nuestra opinion, la principal conclusién de todos
estos estudios es que no hay «banderas rojas» para el uso de la cinta de
sutura de alta resistencia como refuerzo en las reconstrucciones del LCA,
ya que no se ha demostrado que aumenten la tasa de complicaciones en
las reconstrucciones del LCA?’~2°, Por otro lado, parece que este dis-
positivo puede ser una buena herramienta para mejorar los resultados y
disminuir las altas tasas de fallo del injerto, pero se necesitan estudios
clinicos mayores y ensayos clinicos aleatorizados que confirmen que el
uso de este refuerzo suponga una ventaja y mejore los resultados en
comparacién con la clasica reconstruccién del LCA, y asi poder justi-
ficar el coste adicional del implante*!. No debemos considerar nuestros
resultados sin conocer las limitaciones que presenta nuestro estudio. El
disefio del mismo y el tamafio muestral nos limita a realizar un anali-
sis estadistico mas riguroso. Ademds, a la hora de analizar el registro
postoperatorio, no quedaron registradas en la historia clinica la laxitud
residual, ni las maniobras de lachman y cajén anterior. Pero nuestro
estudio también presenta fortalezas. Todos los pacientes fueron inter-
venidos por el mismo equipo quirtirgico, sin heterogeneidad en el tipo
de injerto, la técnica quirirgica, el manejo de las lesiones meniscales y
cartilaginosas o el plan de rehabilitacién postoperatoria y finalmente el
tamafio muestral es mayor a otros estudios en los que se analizan este
tipo de técnica.

Conclusiones

El presente estudio muestra que el uso de un refuerzo con cinta de
alta resistencia en la reconstruccién del LCA es un procedimiento seguro,
que ofrece excelentes resultados clinicos y funcionales y una baja tasa
de reintervenciones y de fallo del injerto.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia iv.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 de conformidad con los estandares éticos recono-
cidos por la Declaracién de Helsinki y la resolucién 008430 de 1993 y
cuenta con la aprobacién del Comité Etico de Investigacién de la Clinica
Cemtro con cédigo interno CE042309. Se obtuvo el consentimiento
informado verbal de todos los participantes incluidos en el estudio.
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