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Revisién de ligamento cruzado anterior aislado o
asociado a plastica extraarticular lateral. Estudio
comparativo de treinta y seis casos

Juan Pablo Zicaro, Carlos Yacuzzi, Matias Costa Paz
Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A., Argentina

RESUMEN

Introduccién: el objetivo primario de nuestro trabajo es analizar los resultados funcionales y retorno deportivo de una serie de
pacientes operados de revisién de LCA aislado y aquellos en quien se asocié una plastica extraarticular lateral (PEAL). Como
objetivo secundario analizamos la tasa de re-ruptura en ambos grupos.

Materiales y métodos: cohorte retrospectiva con recoleccion de datos prospectivo. Se evaluaron pacientes consecutivos
operados de revision de LCA aislado entre 2014 y 2015 (Grupo 1), y en quienes se asoci6 una plastica extraarticular lateral (PEAL)
entre 2015 y 2016 (Grupo 2). Fueron estudiados a través de un examen clinico, escalas subjetivas de Lysholm, IKDC, evaluacién
artrométrica con KT-1000, retorno deportivo y una resonancia magnética (RM) al afio. Analizamos la tasa de re-ruptura.
Resultados: treinta y seis pacientes, dieciocho en cada grupo con un seguimiento promedio de cincuenta y tres meses (rango 37-
73). Para la PEAL se realiz6 una tenodesis extraarticular lateral con fascia lata en trece casos y una reconstruccién con aloinjerto en
cinco casos. La mediana de edad fue de 30.5 (RIC 27-36 afios) en el Grupo 1y 26.5 (RIC 24-33 afos) en el Grupo 2. La mediana
de la escala de Lysholm pre y postoperatoria fue 65 (RIC 61-72) y 91 (RIC 87-98) en el Grupo 1,y 72 (RIC 53-75) y 90 (RIC 79-95)
en el Grupo 2 (p 0.1). La mediana de la escala de IKDC pre y postoperatoria fue 55 (RIC 45-65) y 80 (RIC 75-94) en el Grupo 1,y 56
(RIC 48-67) y 76 (RIC 68-84) en el Grupo 2 (p 0.11). Dieciséis (89%) pacientes en cada grupo retornaron al deporte. La tasa de re-
ruptura fue 17% (n = 3) para el Grupo 1y 5.5% (n = 1) para el Grupo 2 (p >0.6) en un promedio de veinticuatro meses.
Conclusién: los resultados clinicos y de retorno al deporte han demostrado ser satisfactorios ambos grupos. Si bien la tasa de re-
ruptura fue tres veces menor en el Grupo 2, esta diferencia no fue significativa. Se requiere mayor nimero de pacientes y tiempo
para establecer una conclusion.

Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva

Nivel de evidencia: IlI

Palabras Claves: Ligamento Cruzado Anterior; Revision; Ligamento Anterolateral; Tenodesis Extraarticular Lateral; Plastica
Extraarticular Lateral.

ABSTRACT

Introduction: the aim of this study is to compare the clinical outcomes and return to sports of a consecutive series of patients
treated for revision ACL with and without a lateral extra-articular reconstruction. The secondary objective was to analyze the failure
rate in both groups.

Materials and methods: we retrospectively evaluated a series of patients treated for isolated revision ACL between 2014 and
2015 (Group 1) and revision ACL associated with a lateral extra-articular plasty from 2015 to 2016 (Group 2). All patients were
evaluated with clinical examination, subjective scales of Lysholm and IKDC, return to sports, arthrometric KT-1000 evaluation,
magnetic resonance (MR) at one-year follow-up and failure rate.

Results: thirty-six patients were evaluated, eighteen in each Group with a mean follow-up of fifty-three months (range 37-73). For
the LEAR, in thirteen cases we performed a lateral tenodesis with ilio-tibial band and in five cases a reconstruction using allograft.
The median age was 30.5 (IQR 27-36 years) for Group 1 and 26.5 (IQR 24-33 years) for Group 2. The median pre and postoperative
Lysholm score was 65 (IQR 61-72) and 91 (IQR 87-98) in Group 1, and 72 (IQR 53-75) and 90 (IQR 79-95) in Group 2 (p 0.1). The
median pre and postoperative IKDC score was 55 (IQR 45-65) and 80 (IQR 74-94) in Group 1, and 56 (IQR 48-67) and 76 (IQR 68-
84) in Group 2 (p 0.11). Sixteen (89%) patients return to sports in each Group. The failure rate was 17% (n = 3) for Group 1 and
5.5% (n = 1) for Group 2 (p >0.6) at a mean of twenty-four months.

Conclusion: clinical outcomes and return to sports were similar for both groups. Even though the failure rate was three times less
in Group 2, this difference was not statistically significant. Greater number of patients and more follow-up is necessary to establish
any conclusion.

Type of study: Retrospective cohort

Level of evidence: Ill

Key words: Anterior Cruciate Ligament; Revision; Anterolateral Ligament; Lateral Extra-Articular Tenodesis; Lateral Extra-Articular
Plasty.
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Diferentes factores, como una mayor incidencia de me-
niscectomias, la edad del paciente, el tipo de deporte que
practica, o el grado de inestabilidad rotacional residual?
luego de una revision de LCA podrian ser factores de
riesgo para esta mayor tasa de re-ruptura.

Estudios biomecdnicos y clinicos han demostrado que
la adicién de una pléstica extraarticular lateral (PEAL) a
la pléstica del LCA podria restaurar una biomecanica si-
milar a una rodilla intacta ya sea para la estabilidad an-
terior como para la rotacional,® ademds de una disminu-
cién en el indice de re-ruptura tanto en cirugia primaria
como de revisién.*”’

Actualmente contintia habiendo una gran controversia
respecto a la indicacién de esta técnica quirdrgica. Aun-
que, si bien son multiples los factores que se toman en
cuenta al momento de indicarla, la gran mayoria de los
autores la recomiendan en el contexto de una cirugia de
revisiéon de LCA.>8%?

El objetivo primario de nuestro trabajo es analizar los
resultados funcionales y el retorno al deporte de dos gru-
pos de pacientes operados de revisién de LCA, compa-
rando un grupo con este procedimiento Unico con otro
al que se le asocié una PEAL. El objetivo secundario es
analizar la tasa de re-ruptura de ambos grupos.

MATERIALESY METODOS

Cohorte retrospectiva con recoleccién prospectiva de da-
tos. Durante 2014 y 2016 se realizé un seguimiento sis-
TABLA 1. RESUMEN DE INJERTO UTILIZADO EN AMBAS SERIES

Revision n (%)
Tiempo primario — Revision

<1 afio 2 (11%)

1 -2 afos 3 (17%)
>2 afos 13 (72%)
Injerto LCA primaria

ST-RI

H-T-H 11 (61%)
Sintético* 7 (39%)
Injerto LCA Revision

H-T-H 9 (50%)
ST-RI 5 (28%)
Aloinjerto 4 (22%)
Injerto PEAL

Banda iliotibial

Aloinjerto

Menisco 10 (55%)*
Cartilago 3 (17%)**

Complicaciones -

temdtico de pacientes operados de revisién de LCA. En-
tre marzo de 2014 y marzo de 2015 se realizaron cirugias
de revisién de LCA aislada (Grupo 1). Desde abril de
2015 se agregé sistemdticamente a la cirugia de revisién
una PEAL (Grupo 2). Todos los pacientes mayores de
dieciocho afios operados de revisién de LCA entre 2014
y 2016 fueron incluidos.

Se excluyeron pacientes con reconstrucciones multi-
ligamentarias asociadas a la revisién del LCA (n = 2),
mis de una revisién del LCA (n = 3) y aquellos con
procedimientos complementarios como una osteotomia
valguizante (n = 2) y un trasplante meniscal concomi-
tante (n = 1).

El tiempo entre la cirugia primaria y de revision fue es-
tratificado dentro del primer afio, entre el primer y se-
gundo afio y luego de los dos afios de la cirugia primaria.
El injerto utilizado para la cirugia primaria y de revisién
de LCA y los procedimientos asociados se detallan en la
Tabla 1.

Todos fueron evaluados preoperatoriamente, a los doce
meses de la cirugia, y al dltimo seguimiento. Se reali-
z6 un examen fisico y otro con artrémetro KT-1000. La
evaluacién artrométrica se comparé con la rodilla con-
tralateral, se excluyeron aquellos con lesién previa de la
rodilla contralateral. Se consideré una diferencia menor
a 3 mm como “éptima”, entre 3-5 mm como “regular” y
mayor a 5 mm, “insuficiente”.

Se analizé el tiempo de retorno al deporte y el nivel al-
canzado. Para la evaluacién subjetiva se utilizaron las es-

Revisiéon + PEAL n (%)

3 (17%)
4 (22%)
11 (61%)

14 (78%)
3 (17%)
1 (5%)

14 (78%)
2 (11%)
2 (11%)

13 (72%)

5 (28%)

11 (61%)*
2 (11%)™**
-1 (5%)***

PEAL: pldstica extraarticular lateral. LCA: ligamento cruzado anterior. ST-RI: semitendinoso — recto interno. H-T-H: hueso-tenddn-hueso. *Procedimiento realizado

en otro centro. **Meniscectomia parcial. ***Condroplastia. ****Mosaicoplastia.
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Figura 1: A) Injerto de banco para la reconstruccion del ligamento anterolateral. B) Fijacion femoral posterior y proximal al epicondilo. C) Se pasa luego por debajo
del ligamento lateral externo y se fija con un arpén en el punto entre el peroné y el tubérculo de Gerdy con la rodilla entre 0 y 30° de flexion.

calas de Lysholm y el Knee Form del International Knee
Documentation Committee (IKDC).

Se realiz6 radiografia (Rx) para estudiar el componen-
te degenerativo de la articulacion utilizando la escala de
Kellgren-Lawrence y resonancia magnética (RM) al afio
para evaluar la intensidad de la sefial del injerto del LCA
y se lo clasific6 en 3 grados:!?

*  Grado 1: homogéneo.
*  Grado 2: heterogéneo.
* Grado 3: ausente.

Se analiz6 la tasa de falla en ambos grupos y si esta fue
traumdtica o atraumdtica. Consideramos falla al paciente
con inestabilidad recurrente que requiera una nueva ci-
rugia. Se registraron las complicaciones en ambos gru-

pos.

Cirugia de revisién del LCA
El injerto utilizado y los procedimientos asociados se re-
sumen en la Tabla 1.

Todas las cirugias de revisién se realizaron en un solo
tiempo quirdrgico. Se utilizé técnica transportal en to-
dos los casos. En aquellos en que el tinel femoral se en-
contraba en el sitio anatémico, se emple6 el mismo tinel.
Cuando el tunel de la cirugia primaria no se encontra-
ba en el lugar anatémico se realizé un nuevo tinel. En
caso de posible confluencia a nivel articular, se utilizé
una técnica fuera-dentro.

Técnica quirurgica para PEAL

En trece pacientes se realizé una tenodesis lateral con
banda iliotibial (técnica de Lemaire modificada). A tra-
vés de un abordaje de 5 cm lateral al epicéndilo lateral,
se efectud una reseccién de 1 cm de ancho de banda ilio-
tibial a 1 cm del borde posterior del tendén, preservan-
do la insercién distal. Se realiz6 un tunel de 7 mm poste-

rior y proximal al epicéndilo lateral con una inclinacién
de 30" hacia anterior y 30° hacia proximal. Este paso se
hizo observando el tinel femoral del LCA directamen-
te con el artroscopio para asegurarse evitar la confluencia
de los tuneles. Se pasé el injerto por debajo del ligamento
lateral externo (LLE) y se lo fij6é con un tornillo biocom-
pésito con la rodilla a 30° y con rotacién neutra (fig. 1).

En cinco pacientes se realizé una reconstruccién ana-
témica del ligamento anterolateral (R-LAL) de manera
percutdnea con injerto de banco. A través de un abordaje
de 2 cm en la tibia se colocé un arpén de 5 mm de titanio
entre el tubérculo de Gerdy y el peroné y se fij6 el injerto
de banco para la insercién distal del LAL. Luego, a tra-
vés de un abordaje lateral al epicéndilo femoral de 3 cm,
se efectud un tinel de 7 mm, posterior y proximal al epi-
céndilo lateral con una inclinacién de 30° hacia anterior
y 30° hacia proximal, también bajo visién artroscépica.
Se pasé el injerto de manera percutinea y se fij6 en fémur
con un tornillo biocompésito con la rodilla entre 0 y 30°,
con rotacién neutra (fig. 2)

La técnica fue determinada para cada paciente segin el
criterio del cirujano a cargo.

Rehabilitacién postoperatoria

Todos los pacientes cursaron el mismo plan de rehabili-
tacién: las primeras cuatro semanas inmovilizacién con
férula y muletas para deambular permitiendo carga par-
cial, asociado a ejercicios de movilidad pasiva e isométri-
cos hasta completar rango de movilidad. Entrenamiento
aerébico sin impacto los primeros cuatro meses, segui-
do de movimientos con impacto lineal y fortalecimien-
to hasta el séptimo mes. Luego se comenzé con ejerci-
cios dindmicos multiplanares. Entre el octavo y décimo
mes se inicié entrenamiento especifico para el deporte
que practicara cada paciente.
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Figura 2: Tenodesis extraarticular lateral utilizando banda iliotibial. A) Se emplea una banda de 1 cm de ancho conservando 0.5 a 1 cm posterior. B) Se pasa por
debajo del ligamento lateral externo y se fija posterior y proximal al epicndilo con la rodilla entre 0 y 30° de flexion.

TABLA 2. RETORNO AL DEPORTE Y EVALUACION OBJETIVA DE LOS PACIENTES

Grupo 1 Grupo 2
1 afio Ultimo seguimiento 1 afio Ultimo seguimiento
Test de salto >90% 55% *93% 57% *88%
Retorno al deporte n (%) 8 (44%) 16 (89%) 7 (38%) 16 (89%)
KT-1000 (dif. lado-a-lado) 83% <3 mm 75% <3 mm
17% 3-5 mm 25% 3-5 mm

*El porcentaje representa al 100% de los que retomaron actividad deportiva a su mismo nivel.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como media
y desvio estindar o mediana e intervalo intercuartil de
acuerdo con la distribucién observada. Se presentan las
variables categéricas como proporciones y se calculan los
intervalos de confianza del 95% para cada uno de los es-
timadores.

Para la comparacién de datos continuos entre dos gru-
pos se empleé la prueba de Mann-Withney-Wilcoxon
por su distribucién. El andlisis de datos categdricos se
realizé con la prueba de chi-cuadrado. Se consideré es-
tadisticamente significativo un valor p inferior a 0.05. Se
utilizé el software Stata® versién 13.

RESULTADOS

Dieciocho pacientes fueron evaluados en cada gru-
po con un seguimiento general promedio de cincuenta
y tres meses (rango 37-73). Todos hombres en el Grupo
1 con una mediana de edad de 30.5 (RIC 27-36 afios) y
un seguimiento promedio de sesenta y seis meses (rango
61-63) y diecisiete hombres en el Grupo 2 con con una

mediana de edad de 26.5 (RIC 24-33 afios) y un segui-
miento promedio de cuarenta y dos meses (rango 37-50).

Evaluacién clinica

En la prueba artrométrica con K'T-1000 realizada al afio
de la cirugia, obtuvimos un resultado éptimo en 83% de
los pacientes del Grupo 1y 75% del Grupo 2; en los res-
tantes obtuvimos un resultado regular. Al afio, en la eva-
luacién de salto monopodalico, 55% de los pacientes del
Grupo 1y 57% del Grupo 2 tuvieron un resultado entre
90 y 100% respecto a la contralateral. Al dltimo segui-
miento, todos los pacientes que retomaron actividad de-
portiva presentaban una evaluacién de salto entre 90 y
100% en ambos grupos (Tabla 2).

Retorno al deporte y evaluacién subjetiva

El tipo de actividad deportiva de cada grupo se resume
en la Tabla 3. En la evaluacién al afio de operados, 44%
(n =8) en el Grupo 1y 38% (n =7) en el Grupo 2 ha-
bian logrado retomar el deporte que practicaban previa-
mente. Al Gltimo seguimiento, 89% (n = 16) de pacien-
tes en cada grupo retomaron la actividad deportiva en un
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Figura 3. A) Resonancia magnética al afio postoperatorio de revision de LCA. B y C) RM de revision de LCA mas pléstica extraarticular lateral. Notese el neoliga-

mento homogéneo y continuo en ambos pacientes.

TABLA 3.TIPO DE DEPORTE QUE PRACTICAN LOS PACIENTES EN CADA GRUPO  TABLA 4. RESULTADO DE ESCALAS SUBJETIVAS AL ULTIMO SEGUIMIENTO

Deporte Grupo 1 (n) Grupo 2 (n)
Futbol 12* 13*

Rugby 1 1

Tenis 2 1

Voley - 1

Funcional / entrenamiento 3 2

*Dos pacientes de cada grupo no retomaron actividad deportiva.

tiempo promedio de 12.8 meses (DS 3.6) en el Grupo 1,
y 12.6 meses (DS 4.1) en el Grupo 2 (p 0.93).

Cuatro pacientes (dos en cada Grupo) no retomaron su
actividad deportiva previa. Un paciente del Grupo 1 fue
reoperado por persistir con sintomas de inestabilidad tres
afios luego de la cirugia de revisién. Los restantes tres
continuaron con actividad de bajo impacto sin retomar
ejercicios de pivot; los tres refirieron que no retornaron
por eleccion propia. El injerto en estos cuatro pacientes
fue: un H-T-H autélogo y un isquiotibial autélogo en el
Grupo 1; y un H-T-H autélogo y un tibial anterior de
banco en el Grupo 2.

Los resultados de las escalas funcionales de Lysholm
¢ IKDC pre y postoperatorios se resumen en la Tabla 4.

Evaluacién radioldgica

En la evaluacién radiogrifica de ambos grupos no se ob-
servaron cambios degenerativos. En la RM, al cumplir
un afio de la cirugia, 66% del Grupo 1 (Fig. 3A), y 61%
del Grupo 2 (Figs. 3B y 3C) presentaban una intensidad
homogénea (grado 1) del neoligamento.

Tasa de falla

Tres pacientes del Grupo 1 (17%) a los cincuenta vy siete,
treinta y uno, y veintiin meses y un paciente del Grupo 2
(5.5%) a los veinticuatro meses sufrieron una re-ruptura

y fueron reoperados (p 0.6).

Grupo 1 Grupo 2
Pre Post Pre Post p
Lysholm* 65 91 72 90 0.10
(61-72) (87-98) (53-75) (79-95)
IKDC* 55 80 56 (48- 76 0.11
(45-65) (75-94) 67) (68-84)

*Valores expresados en mediana (rango intercuartil). IKDC: International Knee
Documentation Committee.

De los tres que fallaron en el Grupo 1, dos habian sido
operados con H-T-H autdlogo y uno con tibial ante-
rior de banco. Dos retomaron su actividad deportiva a
los once meses (rugby) y dieciséis (futbol) y la re-ruptu-
ra fue a los cincuenta y siete y treinta y un meses, respec-
tivamente. La resonancia de estos pacientes al afio pre-
sentaba un injerto homogéneo. El tercer paciente nunca
retomo su actividad deportiva debido a una mala rehabi-
litacién, su RM, al afio, se presentaba heterogénea.

El paciente que fall6 del Grupo 2 fue operado con in-
jerto de isquiotibiales aut6logo para el LCA y una técni-
ca de reconstruccién anatémica del LAL con injerto de
banco. La RM al afio presentaba un injerto homogéneo.
Retomé su actividad deportiva a los doce meses (futbol)
y la re-ruptura fue a los veinticuatro meses.

En los tres pacientes que retomaron actividad deporti-
va, la re-ruptura fue traumitica.

Complicaciones
No observamos complicaciones en el postoperatorio de
ningun paciente de ningin grupo.

DISCUSION

Presentamos dos técnicas quirdrgicas para una PEAL en
el contexto de una revisién de LCA y analizamos nues-
tros resultados comparativos con una serie previa, sin
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PEAL, con un seguimiento promedio de 4.4 afios. El re-
torno al deporte y las evaluaciones subjetivas fueron si-
milares en ambos grupos. Si bien el indice de re-ruptu-
ra fue tres veces menor en pacientes con PEAL, esto no
fue estadisticamente significativo, probablemente debido
al bajo nimero de pacientes.

La PEAL continta siendo tema de gran controversia
en la literatura.’ A través de diferentes estudios biome-
cdnicos se ha demostrado que la lesién de las estructuras
anterolaterales conduce a un mayor grado de inestabili-
dad.™ Guenther y cols.* demostraron que afiadiendo una
tenodesis extraarticular a la reconstruccién intraarticular
del LCA se podria restaurar una cinemadtica comparable
ala de una rodilla sin lesién, mejorando la que se obtiene
con una reconstruccién Unicamente articular del LCA.
Por otro lado, Novaretti y cols.,'”? en un trabajo reciente,
demostraron que una R-LAL no solo no produce mayor
constriccién al compartimento lateral, sino que disminu-
ye la carga sobre el LCA, siendo un factor de proteccién.

Si bien en la actualidad la mayoria de los especialistas
considera que un pivor grado 3 y una revisién de LCA
son una buena indicacién para realizar una PEAL,* no
existe consenso claro respecto a cudndo indicarla.’*

Desde 2015, adicionamos en la gran mayoria de las re-
visiones del LCA una PEAL con el objetivo de dismi-
nuir nuestra tasa de re-ruptura. Actualmente para indi-
car una PEAL utilizamos una guia con cinco criterios
mayores y nueve criterios menores (Tabla 5), todos ba-
sados en el mayor riesgo de una re-ruptura. Si el pacien-
te sumara 10 puntos, se deberia asociar una PEAL a la
plastica articular.

La cirugia de revisién del LCA presenta un indice de
falla tres a cinco veces mayor que en cirugia primaria.’
Ausencia parcial o completa de los meniscos, un aumen-
to en la traslacién anterior y persistencia en la rotacién
interna serfan los principales factores de riesgo. Diversos
autores refieren haber reducido el nimero de re-ruptu-
ras asociando una PEAL, tanto en cirugia primaria del
LCA*7 como en revisién del LCA.>6 16

Porter y cols."® presentaron una serie de treinta y ocho
revisiones de LCA en la que al final del procedimien-
to (posterior a la fijacion del injerto), en aquellos con un
pivor grado 2 o 3 evaluado bajo navegacién computada,
se adicioné una tenodesis extraarticular (Lemaire); todos
los pacientes recobraron un pivot negativo. En un estu-
dio similar publicado por Porter y cols.,” pero en cirugia
primaria del LCA, los pacientes con pivor positivo lue-
go de la fijacién articular fueron randomizados para rea-
lizar, 0 no, una PEAL, y obtuvieron un descenso signifi-
cativo del indice de re-ruptura.

En nuestra serie la tasa de re-ruptura fue tres veces me-
nor con una PEAL, lo que condice con los resultados

TABLA 5. GUIA PARA LA PEAL DISENADA POR EL HIBA

Criterios menores
1 punto cada uno

Criterios mayores
2 puntos cada uno

(excepto®)

Pivot grado 3 Hiperlaxitud / recurvatum
<10°

Deportes de contacto KT-1000: diferencia lado a
lado 28 mm

Atleta competitivo o de Inestabilidad >6 meses
“élite”

Edad: <25 afios Inestabilidad de la rodilla
contralateral
Meniscectomia interna

y/o lesion de la raiz del
menisco externo

IMC: >30

Fractura de Segond

Caida del platillo tibial <10°
Traslacion anterior severa

de la tibia

Revision del LCA* (5
puntos)

*El criterio mayor “revision de LCA” suma 5 puntos. LCA: ligamento cruzado
anterior. IMC: indice de masa corporal. HIBA: Hospital Italiano de Buenos Aires.

publicados por dichos autores. En una serie comparativa
de revisién con tenodesis extraarticular lateral y sin esta,
Lee y cols."” no encontraron diferencias en los resultados
clinicos, pero si mayor indice de retorno al mismo nivel
deportivo en aquellos pacientes a los que se les realizé la
tenodesis lateral.

Se han descripto buenos resultados con todas las técni-

cas quirdrgicas para PEAL: técnica over-the-top,* 518

a
través de un tnico tinel femoral fuera-dentro,'® tenode-
sis extraarticular de Lemaire' " o modificada por Coker-
Arnold.® 2% No hay un consenso claro en cuanto a la in-
dicacién de una tenodesis o una reconstruccién anatémica
del ligamento anterolateral utilizando injerto. Estudios
comparativos recientes han reportado resultados simila-
res en trabajos biomecdnicos cadavéricos,* clinicos* y por
resonancia magnética.”® Nuestra serie cuenta con ambas
técnicas y, si bien no fue el objetivo primario de nuestro
trabajo, al igual que lo reportado en la literatura, no en-
contramos diferencias en cuanto a estabilidad, complica-
ciones, ni retorno al deporte.

Respecto de este ultimo punto, en la evaluacién al afio
en nuestra serie el retorno fue cercano al 40% en ambos
grupos, similar al 49% descrito por Lefevre y cols.” en
una cohorte prospectiva de cincuenta y cinco revisiones
de LCA, también evaluados al afio. Al examinar nueva-
mente a los pacientes con mds de cuatro afios promedio
de seguimiento, observamos que cerca del 90%, en am-
bos grupos, retom¢ la actividad deportiva en un prome-
dio de tiempo cercano a los trece meses. Estos resulta-
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dos se asemejan a los reportados por Botto,?* Zanovello'®
y Mirouse,* quienes describen un retorno al deporte en-
tre 90 y 100% con un seguimiento promedio de 2.3, 2.5y
4.6 afios, respectivamente. De todas maneras, 12% (n = 4)
de los que retomaron la actividad deportiva no lo hicieron
al mismo nivel que antes, manteniendo dnicamente acti-
vidad sin impacto.

Limitaciones

La principal limitacién se da por el escaso nimero de pa-
cientes evaluados y que los grupos no fueron randomiza-
dos, ademis de la heterogeneidad de la serie en cuanto a
técnica quirdrgica y eleccién de implantes. Esta limita-
cién es propia de la baja frecuencia de este tipo de ciru-
gias.

Fortalezas
La recoleccién prospectiva de los datos y un seguimien-

to mayor a cuatro afilos nos permitié una correcta y com-
pleta evaluacién de estos, sin pérdidas en el seguimiento.

CONCLUSION

Los resultados clinicos y retorno al deporte resultaron
satisfactorios en los dos grupos de revision del LCA.
El grupo con PEAL asociada mostré tres veces menor
tasa de re-ruptura que el grupo aislado luego de cua-
tro afios de seguimiento promedio. Aun asi, la serie es
pequefia para establecer conclusiones. Consideramos la
PEAL como un procedimiento seguro que aporta esta-
bilidad rotacional para, potencialmente, lograr disminuir
la tasa de falla en pacientes con mayor riesgo. Se requie-
re un mayor nimero de pacientes y continuar con el se-
guimiento para determinar la utilidad, o no, de adicionar
una PEAL a una revisién de LCA, particularmente res-
pecto al indice de re-ruptura.
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