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1. Resumen:

Titulo del protocolo: “Valoracion funcional en pacientes postoperados de
aumentacion del ligamento cruzado anterior con injerto autdlogo de
isquiotibiales por via artroscopica con lesiones parciales del ligamento cruzado
anterior”

Antecedentes: Las lesiones ligamentarias en rodilla son frecuentes ocurren 4
a 10 casos por cada mil habitantes. Los mecanismos de lesibn mas comunes,
son las actividades deportivas y las caidas. EI LCA transcurre de forma
superior y posterior desde su origen tibial antero-interno a su origen femoral en
la cara interna del céndilo femoral externo, esta compuesto por dos haces,
anteromedial (AM) y posterolateral (PL). Las maniobras diagnosticas son
Lachman, Pivot Shift y cajon anterior las cuales se pueden medir el
desplazamiento de la tibia con artrometros. Las lesiones parciales del LCA se
detectan en la resonancia magnética (RM) y pueden tener maniobras de
lachman o cajon anterior negativas, pero el diagnéstico definitivo se realiza
mediante visualizacion directa durante la artroscopia de rodilla. Se ha
demostrado que los restos de LCA contienen varios tipos de
mecanorreceptores y proporcionan estabilidad mecénica a la rodilla y la
propiocepcién. El tratamiento de las roturas parciales sintoméaticas del LCA se
puede realizar con el uso de una técnica artroscépica de aumento del haz
comprometido. Existen diferentes técnicas para realizar el aumento del LCA,
sin embargo en la literatura se ha descrito que realizarlo con injerto autélogo
con isquiotibiales duplicado o triplicado mostré buenos resultados clinicos para

el aumento del haz AM y PL.

Objetivo general: Se evalud la funcionalidad en pacientes postoperados con
lesiones parciales del ligamento cruzado anterior a quienes se le realiza
aumentacion del ligamento cruzado anterior con injerto autélogo de

isquiotibiales por via artroscopica.

Material y métodos: Se realizd6 un estudio observacional, analitico,
prospectivo, transversal. Se estudiaron del expediente clinico fisico y
electronico de los pacientes intervenidos en el lapso de Enero 2016 a Mayo
2018 asi como se valoro en la consulta externa al paciente, donde se le aplico

la escala de Lysholm y Tegner y se realizaron pruebas de estabilidad mecanica
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de la rodilla con el uso de rolimetro. Una vez capturada la informacion, se
realiz6 una base de datos en hoja de célculo de Excel, que incluyeron todas las

variables analizar.

Resultados: Se identificaron 32 pacientes con diagnostico de lesion parcial de
LCA, entre enero 2016 y febrero de 2018. Se incluyeron 17 casos a quien se le
realiz6 aumentacion de LCA con injerto autdlogo de isquiotibiales. La media de
edad fue de 32.35 afios con rangos de edad que van de 18 a 45 afos. Se
identificaron 12 pacientes masculinos (70.6%) y 5 femeninos (29.4%). 13
pacientes no presentaron comorbilidades (76.5%), 2 pacientes presentaron
hipertension arterial sistémica (11.8%), 1 paciente presento epilepsia (5.9%) y 1
presentd Asma (5.9%). 7 pacientes no realizaban ningun tipo de actividad
(41.2%), 9 pacientes practican futbol (52%) y 1 paciente practica volibol (5.9%).
15 pacientes realizaron valgo forzado de la rodilla (88.2%), y 2 pacientes
presentaron extension de la rodilla (11.8%)..El haz afectado con mayor
frecuencia fue el anteromedial 10 pacientes (58.8%) y posterolateral 7
pacientes (41.2%).La técnica quirdrgica que se realiz6 con mayor frecuencia
fue T4 16 pacientes (94.1) y solo 1 paciente con técnica T2 (5.9%). Se realiz6
la escala de Lysholm a los 2,4 y 6 meses reportando a los 2 meses una
resultado pobre y regular. A los 6 meses se reportaron con resultados
excelentes y buenos. Al momento de realizar prueba de chi cuadrada de

Pearson en la escala de Lysholm a los 2 y 6 meses se reporta una p de 0.707

Conclusiones: El estudio realizado se demostrd que los pacientes que
practican futbol presentan mayor incidencia de lesiones parciales del ligamento
cruzado anterior. A los pacientes que se les realiza aumentaciéon de ligamento
cruzado anterior con injerto autélogo de isquiotibiales (T4) bajo artroscopia
tiene de buenos a excelentes resultados a los 6 meses en base a la valoracion
de escala funcional de Lysholm, posterior a realizar rehabilitacion fisica tienden
a presentar mejoria. Este estudio se observa una adecuada estabilidad de la
rodilla lesionada en comparacion de la rodilla sana con el uso de rolimetro. En
base a los resultados obtenidos es recomendable el uso de este tratamiento

cuando se enfrenta a un caso de lesion parcial del LCA.



2. Marco Teorico:

2.1 Antecedentes y estado del arte

Las lesiones ligamentarias en rodilla son frecuentes en la poblacion. Cada afio
ocurren 4 a 10 casos por cada mil habitantes. Los mecanismos de lesion mas
comunes, en el hombre, son las actividades deportivas y en la mujer, las
caidas. Las lesiones ligamentarias relacionadas con actividades deportivas y
accidentes automovilisticos ocupan un lugar importante dentro de los
problemas de salud ortopédicos; siendo las lesiones de los ligamentos cruzado
anterior (LCA) y ligamento cruzado posterior las principales causas de

demanda de atencién en los servicios médicos de urgencias (1).

El LCA transcurre de forma superior y posterior desde su origen tibial antero-
interno, entre las inserciones anteriores de los dos meniscos, a su origen
femoral en la cara interna del condilo femoral externo ofreciendo una amplia
insercidn no recubierta de cartilago. Tiene una longitud entre 3,7 cm. a 4,1 cm.
con una extensidon media de 3,9 cm. y estd compuesto por dos haces,
anteromedial (AM) y posterolateral (PL). Esta poco vascularizado por la arteria
articular media, fracasando la sutura cuando la ruptura asienta en el espesor

del ligamento.

Los dos haces tienen diferentes funciones: el haz PL se tensa en extension y
bloquea la rotacion de la rodilla, mientras que el haz AM se tensa en flexion y
bloquea la traslaciéon anterior (4).

Las maniobras de Lachman y Pivot Shift son las maniobras diagnosticas de
mayor sensibilidad (90%) y especificidad (92%) para identificar las lesiones de
LCA. La prueba de cajon anterior tiene una sensibilidad de 85% y especificidad
de casi 90 % (1)

La maniobra de cajén anterior se realiza con el paciente en decubito dorsal,
cadera flexionada a 45°, la superficie anterior de la tibia se palpa 10mm anterior
en relacion al condilo femoral medial, la prueba resulta positiva cuando la

prominencia tibial se desplaza hacia adelante comparada con la rodilla



contralateral por mas de 3mm. (1)

La prueba de Lachman se realiza con el paciente en decubito dorsal, con la
rodilla en flexion a 30° y rotacion neutra. Con una mano se sostiene firmemente
el fémur mientras que con la otra se aplica a la tibia proximal una fuerza en

direccién anterior. Traduce en un avance global de los dos compartimentos. (1)

En la década de los 80s, se desarrollaron diversos aparatos que analizaban el
estado de los ligamentos, en un intento de cuantificar de forma objetiva el
desplazamiento anteroposterior de la articulacion de la rodilla para valorar el
LCA, es asi como surgen los artrometros, entre los mas conocidos se
encuentran: El artrometro KT 1000 (MedMetric Co., San Diego), el analizador
de laxitud de la rodilla (Stryker Company, Kalamazoo, Mich.), Rolimeter
(Aircast, Europe) y el Genucom (FARO Medical Technologies Inc., Montreal).
(29)

El rolimetro (Aircast, Europa) es un dispositivo simple, compacto, capaz de ser
esterilizado y transportado facilmente. Puede proporcionar una medida lineal de
traslacion tibial anterior posterior utilizando la fuerza manual maxima (29). Esta
se debe realizar en forma comparativa ambas rodillas, si esta tiene una
diferencia de traslacion igual o mayor de 3mm se diagnostica una lesién de
LCA con una sensibilidad de 89% y especificidad de 95%.

Aunque las lesiones del LCA frecuentemente son completas, también se
describen lesiones parciales. Estas se detectan en la resonancia magnética
(RM) y con frecuencia se presentan con una prueba de Lachman negativa. El
diagnéstico definitivo de la rotura de un solo haz se obtiene por visualizacion
directa en la artroscopia, pero se puede sospechar con una exploracién fisica
meticulosa y con proyecciones adicionales a la RM convencional, como cortes
coronales y sagitales oblicuos. Las roturas del haz PL conllevan una
inestabilidad rotacional mientras que las que comprometen el haz AM generan

inestabilidad anterior de la rodilla (4).

La RM muestra una sensibilidad de 85% y una especificidad de alrededor de
90% para identificar lesiones del LCA, en donde las lesiones parciales del

ligamento representan el 25% de los estudios efectuados. (1)



En 1984 Schultz et al. Dio la primera descripcion detallada de
mecanorreceptores en el LCA. En 1987 Shutte et al. Informaron que el LCA
humano esta extensamente inervado, con elementos neurales que comprenden
aproximadamente 1% del area del ligamento. Se deduce que un remanente de
LCA bien conservado puede mantener sus elementos nerviosos. La
preservacion los restos de LCA durante la cirugia deberian ayudar a mantener
o facilitar la funcion propioceptiva postoperatoria (2).

Una rotura parcial del LCA es una lesion frecuente, con una frecuencia entre el
10 y el 35% del total de lesiones del LCA en diferentes series (4): segun Ochi
(6), el 10%; segun Noyes (7), el 28%; segun Neyret (8), el 10-28%, y segun
Liljedahl (9), el 35%; el 18-25% de estos corresponde a roturas aisladas del
haz PL. Sin embargo, la incidencia de las roturas parciales del haz PL o AM

sintomaticas estan reportadas entre el 5y el 10% (10).

De acuerdo con Fruensgaard (5) y Noyes, entre el 50 y el 86% de las lesiones
parciales, respectivamente, evolucionan hacia una rotura completa en un
periodo que puede alcanzar 7 afios. Danylchuk (13) reporté que las lesiones
parciales se vuelven completas debido a la interrupcion del flujo sanguineo, el

cual lleva a la necrosis de las fibras intactas.

Muchos pacientes con inestabilidad sintomética muestran restos de LCA unidos
tanto en el fémur como en la tibia. Chen et al. (14) describié cuatro tipos de
remanentes de LCA: Tipo 1 es Desgarre parcial de LCA con el haz AM o PL
que todavia une el fémur a la tibia; Tipo 2 interrupcién completa de LCA en el
lado femoral, tipo 3 es la interrupcion completa de la LCA en el lado tibial; y
Tipo 4 es un remanente de LCA residual demasiado pequefio para formar un
recubrimiento alrededor del injerto. Con la evaluacion de los restos adjuntos de
los restos en el fémur y tibia, junto con un sondeo cuidadoso para ver la calidad
y el espesor del tejido remanente, los restos parciales pueden ser divididos de

manera segura en grupos de remanentes de paquete AMy PL (15).

Las lesiones del LCA conducen a varios déficits funcionales de la rodilla debido
a la rotacion a la inestabilidad anterior y rotatoria, y si la inestabilidad articular

permanece sin tratamiento, pueden surgir desgarros meniscales y dafio
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cartilaginoso (2). La reconstruccion del LCA por lo general recomendada para
restaurar la estabilidad de la articulacion de la rodilla. Aungque se han obtenido
buenos resultados clinicos segun la literatura, un gran nimero de pacientes
sufren laxitud ligamentaria e incluso reintervenciones de la reconstruccion del
LCA. Una mejor remodelacion del injerto, reinervacion y el proceso de
ligamentizacién es esencial para restaurar la funcionalidad y resistencia

mecanica del LCA reconstruido y por lo tanto conducir a un éxito clinico (3).

Aunque la reconstruccion del LCA es el sexto procedimiento quirdrgico mas
realizado en ortopedia, con una tasa de incidencia anual de alrededor de
250.000 cirugias en Estados Unidos, aun existen controversias, como el rol que
puede desempefiar el haz indemne en las roturas parciales, especialmente en
el marco de la recuperacion postoperatoria de la propiocepcion, ya que el LCA
cumple una funcién como o6rgano sensorial al proteger y estabilizar reflejos

musculares en la rodilla (4).

Basados en el concepto biomecanico y anatomico de la doble banda, estudios
recientes se han centrado en el diagnostico y tratamiento de las roturas
parciales sintomaticas del LCA con el uso de una técnica artroscopica de
aumento del haz comprometido (11,12).

Para la reconstruccion anatdbmica del LCA, es esencial para comprender la
anatomia del LCA nativo. El LCA consiste en dos paquetes funcionales, el haz
AM y PL. Se nombran después del puesto de sus sitios de insercién en la tibia.
El paquete AM y PL funcién en diferentes angulos de flexion de la rodilla. El
haz AM esta tenso en todo el rango de movimiento de la rodilla, alcanzando
una tensibn maxima entre 45 y 60, mientras que el haz PL es estrecho
principalmente en extensién. Esta configuracion les permite para trabajar juntos
para proporcionar estabilidad anteroposterior y rotacional de la rodilla En el
lado femoral, los paquetes son alineados verticalmente, con la insercion AM

superior a la Insercion PL. (5)

En ocasiones durante el recorrido artroscépico se demuestra un remanente de
ligamento cruzado anterior grueso y abundante. En la reconstruccion del LCA
con paquete sencillo o doble, el remanente de LCA estéa totalmente desbridado

para poder permitir una visualizacion clara de los tuneles 6seos femorales y
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tibiales. Se ha demostrado que los restos de LCA contienen varios tipos de
mecanorreceptores y proporcionan estabilidad mecanica a la rodilla. Estos
mecanorreceptores pueden proporcionar efectos sobre la funcidn propioceptiva
de la rodilla. La reconstruccion del LCA en donde preserva el remanente del

LCA tiene varias ventajas sobre la rodilla:

1. Contribuir a la estabilidad de la rodilla y garantizar la fuerza mecanica en el

periodo postoperatorio temprano.

2. Las fibras nerviosas pueden originarse del remanente conservado Yy

regenerar mecanoreceptores en todo el injerto aumentado.

3. El remanente de LCA puede ayudar a la revascularizaciéon del tendén
injertado. (16)

La técnica de aumentacion de LCA tiene ventajas en términos de funcion
propioceptiva de la rodilla, revascularizacion del injerto y estabilidad de la
rodilla. La decision de si el remanente representa la rotura parcial o completa
de la LCA debe realizarse en base al examen fisico integral, la RM y hallazgos

artroscopicos. (16)

Lysholm y Gilquist desarrollaron en 1982 un cuestionario para que sea
completado predominantemente por el paciente. Fue modificado en 1985 por
Tegner y el propio Lysholm, quitando la medicion objetiva de la atrofia de muslo
para transformarlo en un score subjetivo. Segun Risberg, la puntuacién
Lysholm es la mas utilizada en la literatura para la evaluacion funcional de la
rodilla en la reconstrucciéon del LCA. Esta escala se utiliza para clasificar el

agrado subjetivo de los pacientes en relacion con la capacidad funcional.

Consiste en ocho items relacionados con la funcion de la rodilla; cojera, uso de
soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamacion, capacidad
para subir escaleras y capacidad para agacharse, siendo cada item y la
puntuacion global analizados por separado. Se enfoca en sintomas durante
actividades de la vida cotidiana y en el deporte, y se tarda aproximadamente
cuatro minutos en completar las ocho preguntas. Las puntuaciones por debajo
de 65 fueron consideradas pobres; entre 66 y 83, regulares; desde 84 hasta 94,

buenas, y por encima de 95, excelentes. La fiabilidad, validez y sensibilidad de
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la escala de rodilla Lysholm han sido cuestionadas. Aunque Tegner y Lysholm
informaron una adecuada fiabilidad intra e interobservador, investigaciones
posteriores de fiabilidad no han sido capaces de demostrarlo. Comparando el
score de Lysholm con otros métodos de evaluacion, este método reporta
valores estadisticos mas altos que los otros. Algunos autores le cuestionan que
se le otorgue mas importancia a las actividades de vida cotidiana que al
deporte, y que la mitad de este score se base en sintomas de dolor y e

inestabilidad, sin datos objetivos para apoyarlo.

Por este motivo, diversos autores recomiendan utilizar el score de Lysholm en
conjunto con el de Tegner para poder evaluar mejor la actividad deportiva. En
un estudio reciente, el escore de Lysholm junto con el de Tegner demostro
tener parametros psicométricos aceptables, en cuanto a la capacidad de
respuesta, validez y confiabilidad. Aunque el uso de la escala de Lysholm
continua teniendo valor, principalmente para comparar resultados histéricos,

deberia ser utilizado en conjunto con otra evaluacion. (28)

El score de Tegner fue inicialmente publicado en 1985 como parte de la
revision de la escala de Lysholm para ser usado como complemento de esta.
Se trata de un indice de satisfaccion subjetiva en una escala de 1 hasta 10,
siendo 10 perfecto. El paciente simplemente ha de clasificar la propia
percepcion de su funcién general de la rodilla operada. Este score puede ser
realizado por el médico o el paciente, y a los individuos se les asigna un nivel
de actividad de 0 a 10; O representa incapacidad como consecuencia de una
lesion de la rodilla, 1-4 no realiza actividad fisica pero trabaja, 5-7 practica
actividad fisica recreativa, 7-10 realiza actividad fisica competitiva. Este score
agrupa arbitrariamente las actividades deportivas en diferentes niveles sin
consideracion a la frecuencia de dichas actividades. A pesar de no haber sido
estadisticamente ratificado para validez y confiabilidad, sigue siendo
ampliamente utilizado como complemento de otros instrumentos de evaluacion
como el score de Lysholm. Sin embargo, su utilizacion puede disminuir con el

tiempo frente al desarrollo de otras escalas validadas. (28)

Segun Patrick A. Smith utilizo un aloinjerto tibial anterior con la adicion de un
FiberTape® para un haz interno, el aumento se utilizé para completar una
reconstruccién del LCA. Un FiberTape® recubierto de colageno ayuda para
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aumento de la integracion tisular. El aloinjerto se prefiere para la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior para evitar la toma de
autoinjerto, menos tiempo quirdrgico y menos dolor en el postoperatorio.
(17,18) Sin embargo, se ha demostrado biologicamente que las
reconstrucciones del LCA de aloinjerto son mas lentos para revascularizar y
remodelar en comparacion con el autoinjerto (19,20). Numerosos estudios han
demostrado una mayor tasa de fracaso para reconstruccién con aloinjerto,
particularmente en pacientes jovenes. Mediante la adicion de una abrazadera
interna, quizas el aloinjerto podria mejorarse, para minimizar el proceso de

incorporacion del tejido bioldgico. (21)

Segun estudios realizados brindan datos de observacion sobre el uso de LARS
(ligamento sintético de tercer generacion), en la reconstruccion del LCA
demostrando que a corto y mediano plazo LARS produce resultados
comparables a técnicas de reconstruccién con autoinjerto; sin embargo, en la
literatura actual tiene mala calidad metodolégica. Tasas de complicaciones,
incluida la insuficiencia del injerto y la sinovitis en el corto y mediano plazo son
bajos en comparacién a los autoinjertos. Pruebas adicionales de alta calidad,
idealmente controladas, con seguimiento a largo plazo son necesarias para
determinar la seguridad y eficacia de LARS. Estos deben incluir una evaluacién
de los costos / beneficios potenciales de LARS en técnicas de autoinjerto,
como reduccién de la morbilidad del sitio donante, rehabilitacion mejorada,

tiempo quirdrgico y costo reducidos (22).

En 2000, Adachi y colegas (6) informaron que la estabilidad articular y la
capacidad propioceptiva en 40 pacientes que se sometieron al procedimiento
de aumento de LCA fueron superiores a los de 40 pacientes que se sometieron
a reconstruccién estandar de LCA durante el mismo periodo. Sin embargo los
primeros procedimientos necesitaron 2 incisiones y no fueron verdaderas
reconstrucciones que restauraron la anatomia normal del LCA. Por lo tanto,
Ochi y colegas (23) comenzaron a realizar la técnica de 1 incision de aumento
de ligamento cruzado anterior para ruptura parcial del haz AM o PL del LCA,
publicando su primer informe en 2006. Mas tarde, Ochi y sus colegas (6)

también mostraron que usando la técnica de 1 incision para el aumento de
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LCA mejoré la estabilidad de la articulacion, el sentido de posicion de la
articulacion, y la puntuacion de Lysholm postoperatoriamente en los casos de

ruptura parcial del LCA.

Otros cirujanos ortopédicos también demostraron resultados clinicos

favorables usando la técnica de aumento de LCA. (24, 25,26).

Los resultaron preliminares de Siebold y Fu (24) quienes usaron el tendon
semitendinoso duplicado o triplicado con injerto autélogo mostraron buenos
resultados clinicos para el aumento del haz AM y PL a un promedio de 1 afio

de postoperatorio.

Ahn y colegas (27) informaron buenos resultados clinicos y en RM para
reconstruccién de LCA de paquete Unico utilizando la preservacién remanente

y técnica de tensado femoral.
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3. Justificacion:
Una de las lesiones mas comunes de la rodilla es la lesion parcial o total del
ligamento cruzado anterior, la incidencia anual reportada en Estados Unidos de

América es de aproximadamente 1 en 3500 personas. (4)

El LCA provee el 86% del soporte para evitar el desplazamiento anterior de la
tibia sobre el fémur durante la carga ponderal, facilita la rotacién de la rodilla y
proporciona estabilidad lateral, medial y posterior de la rodilla; por lo que su

lesion implica discapacidad funcional considerable. (1)

Generalmente estas lesiones ocurren durante actividades deportivas como el
baloncesto, futbol, alpinismo, lacrosse, balonmano, rugby, voleibol y lucha en
este orden (30) que incluyen cambios repentinos en la direccién del
movimiento en la rodilla, o por accidentes automovilisticos. Las lesiones de
LCA son un problema de salud ortopédico por su alta frecuencia, siendo el 60%
de las cirugias relacionadas con el deporte en pacientes jovenes, también es
un problema de salud publica al afectar a este grupo poblacional con vida

laboral activa.

Con respecto al tratamiento, se han introducido y reportado los resultados de
diversas técnicas en cuanto a sustitucion de los ligamentos; sin embargo,
existe controversia acerca de que técnica es la mejor para la reconstruccion del
LCA.

Una de las técnicas utilizadas es la aumentacién del ligamento cruzado anterior
con toma de injerto autélogo de isquiotibiales. Inicialmente se priorizaba la
estabilizacion articular con la reconstruccién del ligamento, se trata de
preservar también la funcion propioceptiva del LCA, ya que se sabe existen
importantes mecanoreceptores ahi la importancia de preservar los remanentes
que existan en las lesiones del LCA. Para preservarlos se ha utilizado la
aumentacion del LCA utilizando tendones de los isquiotibiales autélogos o

fascia lata alogénica como aumentacion de los restos del LCA (2)

La importancia de este estudio radic6 en valorar la funcionalidad de la

aumentacion en lesiones parciales del LCA como alternativa de tratamiento.
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La prevalencia del pais de lesiones parciales del ligamento cruzado anterior
que no son detectados hasta el procedimiento quirdrgico, ya que estas pueden
ser diagnosticadas hasta que se les realiza el procedimiento quirdrgico
mediante la visualizacion directa del ligamento cruzado anterior por via
artroscopica, se podrian hacer diagndésticos mediante resonancia magnética sin
embargo esto es observador dependiente. También se ha estudiado que a los
pacientes que se les realiza aumentacion del ligamento cruzado anterior
preservando un haz del mismo tienen mejor prondstico que a los paciente que
se les realiza plastia total del ligamento cruzado anterior, debido a la mejoria
clinica en la estabilidad mecanica y al mantener la propiocepcién e inervacion
del ligamento cruzado anterior. Al ser diagnosticadas las lesiones parciales del
ligamento cruzado anterior, se podria mejorar la calidad de atencion a los
derechohabientes, ya que se podria realizar la planeacion quirdrgica previa, en
lugar de diagnosticarlas en el procedimiento quirtrgico artroscopico. Asi como
realizar una rehabilitacion temprana, y reingresarlos a sus actividades de forma

oportuna.

Recientemente, grandes esfuerzos se han hecho con el objetivo de esclarecer
esta incAgnita, por lo que el aumento del LCA ha ganado mucha importancia
basada en las ventajas biol6gicas que conlleva. Sin embargo, esta es una
técnica quirdrgica altamente exigente y, si se desea introducirla como un
procedimiento habitual, es necesario evaluar si es realmente efectiva. Por este
motivo se presenta este trabajo de investigacion con el objetivo de describir los
resultados clinicos postoperatorios y asi compararlos con los reportados en la

bibliografia con la reconstruccion anatémica convencional de una banda.

Como describe la evidencia en la literatura mundial, el conservar el remante del
ligamento cruzado anterior en lesiones parciales y aumentarlo con injerto
autdlogo mejora la propiocepcion de la articulacién. En cuanto a los resultados
funcionales han sido favorables con esta técnica en comparacion con plastia

total del ligamento ya sea con injerto autélogo como heterdlogo.

Con este trabajo de investigacion observamos mejoria en el resultado

funcional de los pacientes, asi como también valoramos la estabilidad
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mecanica de los pacientes con el uso del rolimetro, por lo que mejorara la
calidad de la atencion del departamento de Cirugia Articular Reconstructiva, asi
mismo mejorariamos la calidad de la atencion de los derechohabientes.
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4. Planteamiento del problema:

e ¢ Cual seria el nivel funcional en paciente con lesiones parciales del

ligamento cruzado anterior a quien se le realiza aumentacion con injerto

autologo

de isquiotibiales del ligamento cruzado anterior por via

artroscépica?

5. Objetivo:

e OBJETIVO GENERAL:

Valorar la funcionalidad en paciente que se le realiza
aumentacion del ligamento cruzado anterior via artroscopica

con lesiones parciales del ligamento cruzado anterior.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a)

b)

f)

Valorar la funcionalidad del paciente con lesion parcial a quien
se le realiza aumentacion con injerto autélogo de isquiotibiales
mediante la escala funcional de rodilla de Lysholm y Tegner
Valorar la estabilidad de la rodilla en pacientes postperados de
aumentacion de LCA via artroscopica realizando pruebas de
cajon anterior y Lachman utilizando el rolimetro.

Valorar arcos de movilidad de la rodilla posterior a la cirugia
de aumentacién de ligamento cruzado anterior.

Conocer la prevalencia segun sexo y edad en pacientes con
lesiones parciales de LCA en los que se realizé aumentacion
de LCA via artroscopica.

Conocer la técnica quirargica mas utilizada en aumentacion de
LCA por via artroscopica en pacientes con lesién parcial de
LCA.

Describir las principales lesiones asociadas en pacientes

sometidos a aumentacion de LCA con lesion parcial de LCA
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6. Hipotesis:

H1: La aumentacion del LCA via artroscépica en pacientes con lesiones
parciales de LCA en su valoracion funcional tendran resultados buenos
en un 90% de los pacientes.

HO: La aumentacién del LCA via artroscépica en pacientes con lesiones
parciales de LCA en su valoracion funcional tendran resultados buenos

menor a un 90% de los pacientes.
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7. Material y métodos:

Disefio del estudio:

Por el control de maniobra experimental: OBSERVACIONAL.
Por la captacién de la informacion: TRANSVERSAL.
Por la medicion del fenédmeno en el tiempo: PROSPECTIVO.

Universo del trabajo:

Se valoraron los pacientes con lesiones parciales del ligamento
cruzado anterior postoperados de aumentacién de ligamento
cruzado anterior con injerto autélogo de isquiotibiales en el
HOVFN, México DF

Cirugias realizada en dicho grupo entre Enero 2016 a mayo 2018

Sitio del estudio:

Se realizé en un centro de referencia de tercer nivel, UMAE “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, Departamento de cirugia articular
reconstructiva, del IMSS, localizado en el Distrito Federal. En la
calle Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico nacional.
Col. Magdalena de las Salinas, delegacion Gustavo A. Madero.
C.P. 07760.

Periodo de tiempo del estudio:

Enero 2016 a mayo 2018

Material del estudio/Recursos humanos:

Se utilizaron expedientes fisicos y electronicos de pacientes del
HOVFN (ECE).

Se aplico la escala de valoracion funcional de Lysholm y Tegner
Se utilizaron hojas de recoleccion de datos, lapices,
computadora, programa de analisis estadistico SPSS24.

Médicos residentes, médicos de base del servicio de cirugia
articular reconstructiva, secretaria del servicio de cirugia articular

reconstructiva, Personal del archivo clinico.
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Criterios de seleccion:
a. CRITERIOS DE INCLUSION:

i. Se incluyeron pacientes derechohabientes sin distincion de
sexo quienes se hayan tenido lesiones parciales de LCA
sometidos a aumentacion con injerto autdlogo de
isquiotibiales asistido por artroscopia.

ii. Mayores de 18 afios y menores de 60 afios

b. CRITERIOS DE NO-INCLUSION:
i. No se incluyeron a los pacientes con lesion completa del
ligamento cruzado anterior.
ii. Que hayan presentado lesiébn de ligamento cruzado
anterior en la otra rodilla.
iii. Paciente a quien no se le realiza aumentacion del

ligamento cruzado anterior

c. CRITERIOS DE ELIMINACION:
i. Se eliminaron a los pacientes que por cualquier
circunstancia no continla con su seguimiento en la

consulta externa.
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Métodos:
- Descripcion general del estudio:

o Se incluyeron en este estudio prospectivo de casos
consecutivos de los pacientes con lesion parcial del LCA
sometidos a aumentacion del LCA en el HOVFN, México
DF. en el periodo comprendido de enero 2016 a mayo
2018

- Técnica de muestreo:
o No probabilistico a criterio del investigador.

- Calculo del tamafio de muestra:
o De acuerdo a la técnica de muestreo se realizarad la

muestra a los 20 casos reportados en el servicio.

Metodologia:

1.

Se identificé en las bases de datos pacientes con lesion parcial de LCA
quienes se les haya realizado aumentacion con injerto autélogo de
isquiotibiales asistida por artroscopia.

Se solicitaron los expedientes donde se recab6 datos como son: edad,
sexo, lado afectado, comorbilidades, mecanismo de lesién, haz
comprometido de LCA, la técnica quirdrgica, hallazgos transquirdrgicos

para verificar las lesiones asociadas.

3. Se cit6 a los pacientes a consulta externa, mediante llamado telefénico.

En consulta externa se explico al paciente el contenido del protocolo de
manera clara y con palabras que entendio el paciente. Una vez aceptado
se dio a firmar carta de consentimiento informado.

Se dio al paciente un cuestionario (anexo 1) donde se anoté comorbidos,
actividad fisica que realiza posterior a la cirugia mediante la escala de

actividad fisica Tegner. (anexo 3)

6. Se aplico la escala de Lysholm. (anexo 2)

Se valor6 la estabilidad de la rodilla afectada mediante la prueba de
cajon anterior y Lachman con el uso de artrometro (rolimetro) (Anexo 1)
Los datos obtenidos se vaciaron en una base de datos realizada en

Microsoft EXCEL.
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9. Una vez que se tengan todos los datos se realizé el analisis estadistico
en el software SPSS version 24.

10. Posteriormente se redactaron los resultados, discusién y conclusiones.

Analisis estadistico.

Se utiliz6 para el analisis estadistico el software SPSS version 24 donde se

analizara:

Para el andlisis univariado: Frecuencias y porcentajes, asi como media,
mediana y desviacion estandar de la media.
Para el andlisis bivariado: Medidas de asociacion. Para variables categoricas la

prueba de ji cuadrada y para las variables numéricas la prueba de t de Student.
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8. Modelo conceptual (Flujograma):

PACIENTES POSTOPERADOS DE AUMENTACION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON
INJERTO AUTOLOGO DE ISQUIOTIBIALES POR VIA ARTROSCOPICA CON LESIONES PARCIALES
DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN EL HOSPITAL DE ORTOPEDIA DR VICTORIO DE LA
FUENTE NARVAEZ

RECOLECCION DE DATOS EN EL EXPEDIENTE CLINICO FiSICO Y VERSION ELECTRONICA
(ARCHIVO CLINICO Y ECE)

CITA DE PACIENTES

PREVIA FIRMA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO APLICACION DE ESCALAS DE
FUNCIONALIDAD Y PRUEBAS DE
ESTABILIDAD EN PACIENTES
POSTOPERADOS ViA ARTROSCOPICA CON
LESION PARCIAL DE LCA

RECOLECCION DE DATOS EN CUANTO

SE ANALIZARAN DATOS MEDIANTE ANALISIS ESTADISTICO CON
SPSS.
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9. Descripcion de variables:

9.1 DEMOGRAFICAS:

Comorbidos:

o Sexo

o Edad

Definicion  conceptual. Condicién  organica,
masculina o femenina, de los animales y las plantas
(312).

Definicion operacional. Sexo registrado en el
expediente clinico y base de datos obtenidos en los
servicios de cirugia articular reconstructiva en la
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’.

Tipo de Variable. Cualitativa nominal, dicotomica.

Indicador: 1. Femenino, 2. Masculino.

Definicion conceptual. Tiempo que ha vivido una

persona o ciertos animales o vegetales (31)

Definicion operacional. Edad registrada en el
expediente clinico y base de datos obtenidos en los
servicios de cirugia articular reconstructiva en la

UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’.
Tipo de Variable. Cuantitativa, continta.

Indicador: anos.

Definicion conceptual. La presencia de uno o mas
enfermedades ademas de la enfermedad o trastorno
primario.

Definicién operacional. Enfermedades
diagnosticadas que tiene el paciente aparte de la

lesion parcial del LCA
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Rodilla lesionada:

Actividad fisica:

Mecanismo de lesion:

Tipo de Variable. Cualitativa nominal, politdmica.
Indicador: 1. Diabetes Mellitus, 2. HTA, 3. AR, 4.
Hipotiroidismo, 5. Hipertiroidismo, 6. LES, 7. IRC, 8.
Otros

Definicion conceptual. Es la rodilla que se encuentra
afectada por algun tipo de lesion izquierda o
derecha.

Definicion operacional. Rodilla que presenta la
lesion parcial del LCA (izquierda o derecha)

Tipo de Variable. Cualitativa nominal, dicotdmica.

Indicador: 1. Derecha, 2. 1zquierda

Definicibn  conceptual. Cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos
que exija gasto de energia.

Definicion operacional. Deporte que realiza el
paciente antes y después de la cirugia.

Tipo de Variable. Cualitativa nominal, politomica.
Indicador: 1. Futbol, 2. Voleibol, 3. Baloncesto, 4.

Futbol americano, 5. Atletismo, 6. Otros.

Definicion conceptual. Es la forma en la cual se
produjo la lesion. Esto es el conjunto de fuerzas y
resistencias que actuaron sobre el 6rgano o sistema
y produjeron una lesién.

Definicién operacional. Fuerza que se ejercid sobre

el paciente al momento que se desarrolla la lesion.
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Técnica quirdrgica.

Lesiones asociadas

Haz lesionado:

Tipo de Variable. Cualitativa nominal, dicotomica.

Indicador: 1. Extension, 2. Valgo forzado

Definicion conceptual. la ejecucion reglada y
sincronica de las maniobras operatorias, para
beneficio del paciente.

Definiciébn operacional. Es el tipo de cirugia que se
realiza para aumentar el LCA (T2 o T4) registrado
en la nota postquirdrgica inmediata.

Tipo de Variable. Cualitativa nominal, dicotdmica.
Indicador: 1. T4, 2. T2.

Definicion conceptual. Lesion que es consecuencia
de alguna enfermedad.

Definicién operacional. Las lesiones que presenta el
paciente de alguna estructura de la rodilla aparte del
LCA.

Tipo de Variable. Cualitativa nominal, dicotomica.
Indicador: 1. Lesion meniscal lateral, 2. Lesion
meniscal medial, 3. Lesion de LCP, 4. Lesion de
Ligamento colateral medial, 5. Lesion de ligamento

colateral lateral, 6. Lesion condral

Definicién conceptual. Haz del LCA que se
encuentra afectado.

Definicion operacional. Haz del LCA que se
encuentra roto.

Tipo de Variable. Cualitativa nominal, dicotomica.

Indicador: 1. Posterolateral, 2. Anteromedial.
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Funcionalidad:

Estabilidad mecanica:

Definicion conceptual. los atributos relacionados con
la salud que permiten a una persona ser y hacer lo
gue es importante para ella, y se compone de la
capacidad intrinseca de la persona, las
caracteristicas del entorno que afectan esa
capacidad y las interacciones entre la persona y
esas caracteristicas.

Definiciébn operacional. Conjunto de actividades que
puede realizar el paciente, que puede ser medible
por las escalas de Lysholm y Tegner.

Tipo de Variable. Cualitativa nominal, dicotdmica.
Indicador: 1. Excelente, 2. Bueno, 3. Regular, 4.
Pobre

Indicador: 1: No realiza actividad fisica pero puede
trabajar, 2 realiza actividad fisica recreativa, 3
realiza actividad fisica de competencia.

Instrumento: Escala de Lysholm y escala de

actividad fisica de Tegner.

Definiciébn conceptual. La capacidad de un cuerpo
de mantener el equilibrio, es decir de evitar ser
desequilibrado o la propiedad de volver a un estado
inicial previo a la perturbacion.
Definicion operacional. Pruebas clinica para medir la
inestabilidad anterior de la rodilla lesionada y la
contralateral mediante un instrumento fisico
(artrometro) el cual se determinard positivo cuando
el desplazamiento (anterior o posterior) sea mayor o
igual a 3 mm en la rodilla afectada en comparacion
con la rodilla sana.
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Tipo de Variable. Cualitativa nominal, dicotomica.
Indicador: 1. Positivo, 2. Negativo.

Instrumento: Pruebas clinica de Lachman (con uso
de artrometro desplazamiento mayor o igual a 3

mm) y Cajén anterior.
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9. Aspectos éticos:

La investigacion se realizd en base al reglamento de la Ley General de Salud
en relacidbn en materia de investigacion para la salud, que se encuentra en

vigencia actualmente en nuestro pais:

. Titulo primero: de disposiciones generales en su articulo 3° apartado Il

. Titulo segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en Seres
humanos capitulo 1 de disposiciones comunes, en el articulo 23.

. Titulo tercero: de la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de
diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion capitulo 11l de la investigacién de
otros nuevos recursos en su articulo 73.

. Titulo sexto. De la ejecucion de la investigacion en las instituciones de

atencién a la salud capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Esta investigacion se apega a los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos contenida en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial en 1964 enmendada en Tokio, Japén en 1975 y
ratificada en la 52a asamblea general realizada en Edimburgo, Escocia en
octubre del afio 2000, la asamblea general de Sedl, corea, en 2008 y con
referencia de la ultima actualizacion de la misma en la 642 Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Corresponde al Apartado Il respecto a la
Investigacion Biomédica No Terapéutica con Humanos (Investigacion

Biomédica No Clinica).

Asi mismo, la investigacion tiene su base legal, en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, especificamente
en su articulo 17 Fraccion I, en el cual se contemplan los tipos de investigacion,
concretamente las Investigaciones sin Riesgo, entendiéndose éstas como:
“Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion: documental,
retrospectivo y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales

de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran
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cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que o

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

El presente estudio al ser un estudio donde se cite al paciente para realizar
pruebas funcionales, ademas de obtener datos relacionados a su enfermedad,
se requiere de firma de consentimiento informado, donde se sustente, en base
a lo anteriormente comentado de las regulaciones éticas de investigacion,
ademas de que previamente se acepte por parte del Comité Local de Etica en
Investigacion (CLEI 34018) y el Comité de Investigacion en Salud (CLIS 3401)
y se obtenga el Registro para su realizacion por parte del SIRELCIS (Sistema
de Registro Electronico de la Coordinacion de Investigacion en Salud). Los
datos obtenidos serdn solamente exclusivos para fin de la investigacién, no
publicandose algun dato personal en algun medio fisico o electrénico donde se
viole los derechos de autonomia del paciente. Las publicaciones que se
obtengan como producto final del protocolo solo se mostraran los resultados
funcionales de las pruebas y mediciones.

Las hojas de recoleccion de datos estaran resguardadas por tres afos por
parte del grupo de investigacion y seran localizadas en la oficina del
Departamento de Cirugia Articular Reconstructiva.
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9. Recursos, financiamiento y factibilidad:

Recursos Humanos.

- Dr. Oscar Medina Pontaza: Realizé el analisis y participara en la
discusion.

-Dr. Fernando Villegas Herrera: Realizé la recopilacion de los datos,
busqueda de informacion y de pacientes, aplicacion de las pruebas
funcionales, recabacion de resultados, pruebas estadisticas y
participacion en el analisis y discusion. Ademas de realizar el escrito.

- Dr. Jorge Quiroz Williams: En el andlisis estadistico, asi como en la
interpretacion de los resultados y publicacion del trabajo

- Dr. Henry Martin Quintela Nufiez del Prado: Proporcioné la base de
datos y ayuda en la discusion.

- Dr. Edgar Reyes Padilla: ayudd en la redaccion y asesoria en la
metodologia, asi como en la recoleccion de los datos.

- Dra. Diana Edith Molina Herndndez: ayudé en la recoleccion de datos y

aplicacion de encuestas.

Recursos Fisicos:

Se cuenta con plumas, hojas blancas, computadora personal, escalas de
Lysholm y Tegner (no se requiere de autorizacién ni compra ya que se
encuentra de manera gratuita para aplicarse). Impresora. Teléfono
celular (propiedad de uno de los investigadores). Expedientes clinicos
fisicos y electrénicos completos. Paquete estadistico SPSS version 24
(propiedad de alguno de los investigadores). Rolimetro propiedad del

servicio de cirugia articular reconstructiva.

Financiamiento:

El presente protocolo de investigacion no requiere de financiamiento
externo, ya que todos los gastos seran cubiertos por los integrantes del
equipo de investigacion.

Factibilidad:
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Se cuentan con expedientes clinicos completos tanto fisicos como

electronicos, asi como cantidad de pacientes necesarios.

10. En caso pertinente aspectos de bioseguridad.

No se consideran aspectos de bioseguridad.
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11. Cronograma de actividades.

Actividad Descripcion
Feb Mar | Abrl May | Jun | Jul | Agos Sep | Oct | Nov
A FASE DE
PLANEACION

1 Busqueda de X X X X

Bibliografia
2 Redaccion del Proyecto X X
3 Revision del Proyecto X X
4 Presentacion al X

Hospital

B FASE DE EJECUCION
1 Recoleccion de datos X
2 Organizacion y X X

tabulacion
3 Andlisis e X

interpretacion
C FASE DE
COMUNICACION
1 Redaccion e informe X | X
final
2 Aprobacion del informe X
final

3 Impresion del informe X

final
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12. Resultados.

Se identificaron 32 pacientes con diagnéstico de lesion parcial de LCA, entre
enero 2016 y febrero de 2018. Se incluyeron 17 casos a quien se le realizé
aumentacion de LCA con injerto autdlogo de isquiotibiales y con un
seguimiento en la consulta externa del departamento de Cirugia Articular
Reconstructiva a quien se pudo localizar a los pacientes para realizar la

encuesta y valoracion en consulta.

La media de edad fue de 32.35 afios con rangos de edad que van de 18 a 45

anos.

En cuanto a la informacién demogréafica de nuestra poblacion en estudio se

captaron 12 pacientes masculinos (70.6%) y 5 femeninos (29.4%). Grafica 1

13 pacientes no presentaron comorbilidades (76.5%), 2 pacientes presentaron
hipertension arterial sistémica (11.8%), 1 paciente present6 epilepsia (5.9%) y 1

presenté Asma (5.9%). Grafica 2

7 pacientes no realizaban ningun tipo de actividad (41.2%), 9 pacientes

practican futbol (52%) y 1 paciente practica volibol (5.9%).

15 pacientes al momento de su lesién, realizaron valgo forzado de la rodilla

(88.2%), y 2 pacientes presentaron extension de la rodilla (11.8%). Grafica 3

Se reportaron 12 pacientes con afeccion de rodilla derecha (70.6%) y 5
pacientes con afeccién de la rodilla izquierda (29.4%) Grafica 4. El haz
afectado con mayor frecuencia fue el anteromedial 10 pacientes (58.8%) vy

posterolateral 7 pacientes (41.2%). Grafica 5

10 paciente no presentaron ninguna lesion asociada (58.8%), de las lesiones
asociadas que se reportaron durante la cirugia fue lesion del menisco lateral 2
(11.8%), lesion condral 3 (17.6%), lesion de menisco lateral, medial y condral 1
(5.9%) y lesion de menisco lateral y condral 1 (5.9%).

La técnica quirdrgica que se realiz6 con mayor frecuencia fue T4 16 pacientes

(94.1) y solo 1 paciente con técnica T2 (5.9%). Grafica 6

Se realizé la escala de Lysholm a los 2,4 y 6 meses reportando a los dos

meses una resultado pobre en 5 pacientes (29.4%) y regular en 12 pacientes
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(70.6%). A los 4 meses se reporta un resultado excelente en 1 paciente (5.9%),
bueno en 8 pacientes (47.1%) y regular 8 pacientes (47.1%). A los 6 meses se
reportaron 8 pacientes con resultado excelente (47.1%) y 9 pacientes con buen
resultado (52.9%). Al momento de realizar prueba de chi cuadrada de Pearson

en la escala de Lysholm a los 2 y 6 meses se reporta una p de 0.707.

13. Discusion.

Los mecanismos de lesion mas comunes, en el hombre, son las actividades
deportivas y en la mujer las caidas (1) como lo pudimos corroborar en este
estudio siendo el futbol la actividad fisica mas comun con un porcentaje del
52%.

En comparacién con la literatura nosotros encontramos una frecuencia de
lesion del haz posterolateral en 41.2% vy a pesar de segun lo descrito por

Kazusa H y colaboradores que refiere un es del 18-25% (10)

Como podemos observar con los resultados obtenidos en el estudio, en
relevancia a la valoracion funcional en los pacientes postoperados de
aumentacion de LCA con injerto autdlogo de isquiotibiales, a los 6 meses los
pacientes cuentan con funcionalidad de buena a excelente, similar a lo descrito
por Jianzhong Hu y colaboradores (3). Sin embargo en el seguimiento a los 2
meses en este estudio se realiza la escala de Lyshom encontrandose
resultados pobres en 29.4% y regular en 70.6%, el cual fue evolucionando a la

mejoria.

En este estudio se realizaron maniobras de estabilidad mecanica se manera
objetiva con el uso de rolimetro, encontrando las maniobras de Lachman y
cajon anterior negativas en lo pacientes postoperados, teniendo una adecuada
estabilidad mecanica, expresada con diferencial de maximo 2mm el cual es

similiar a lo descrito por Nobuo Adachi y colaboradores (2)

No se describen lesiones asociada en la literatura, sin embargo en este
estudio se observa que la mayoria de los pacientes no presentd alguna lesion
asociada (58.8%), de las lesiones asociadas que se reportaron durante la
cirugia fue lesion del menisco lateral 2 (11.8%), lesion condral 3 (17.6%).
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Como debilidad no tenemos un referente de estabilidad mecanica previo al
evento quirdrgico, y el presente estudio podria tener un seguimiento
comparativo de las diferentes técnicas de reparacion del ligamento cruzado
anterior basandose en la escala funcional de Lysholm y la estabilidad mecanica
de la rodilla auxiliada por rolimetro, a su vez se deberd considerar las

repercusiones que las diferentes técnicas puedan acarrear en el paciente.

14. Conclusion
El estudio realizado ha demostrado que los pacientes que practican futbol
presentan mayor incidencia de lesiones parciales del ligamento cruzado

anterior.

Se demostré que a los pacientes que se les realiza aumentacion de ligamento
cruzado anterior con injerto autélogo de isquiotibiales (T4) bajo artroscopia
tiene de buenos a excelentes resultados a los 6 meses en base a la valoracion
de escala funcional de Lysholm, siendo en los primeros meses no tan
favorable, sin embargo posterior a realizar los ejercicios de rehabilitacion fisica
tienden a presentar mejoria, ademas que los pacientes se reintegran a sus

actividades de la vida cotidiana sin ningun tipo de restriccion.

Con el uso de instrumentos como el rolimetro se puede valorar de una manera
mas objetiva la articulacion de la rodilla, en este estudio se observa una
adecuada estabilidad de la rodilla lesionada en comparacion de la rodilla sana.
En base a los resultados obtenidos es recomendable el uso de este tratamiento

cuando se enfrenta a un caso de lesion parcial del LCA.
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Consentimiento Informado.

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ Carta de consentimiento informado para participacién en
SEELRIDAD ¥ SOLDARIDAD SUiAL protocolos de investigacion (adultos)
Nombre del estudio: VALORACION FUNCIONAL EN PACIENTES POSTOPERADOS DE AUMENTACION DEL LIGAMENTO CRUZADO

ANTERIOR CON INJERTO AUTOLOGO DE ISQUIOTIBIALES POR VIA ARTROSCOPICA CON LESIONES
PARCIALES DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Patrocinador externo (si aplica)*: No Aplica

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del estudio: Valorar la funcionabilidad y la estabilidad clinica de los pacientes postoperados de
aumentacion por presentar lesion parcial del ligamento cruzado anterior el cual se
realiz6 por via artroscopica

Procedimientos: Se realizar4 una encuesta para obtener algunos datos relacionados a su padecimiento,
posteriormente se le realizara una prueba clinica para determinar el grado de estabilidad
del ligamento reparado. .

Posibles riesgos y molestias: Ninguna.

Posibles beneficios que recibira al participar Ninguno de forma directa. El beneficio del estudio es para el avance del conocimiento
en el estudio: en el area de la medicina y en particular de la Traumatologia y Ortopedia.

Informacién sobre resultados y alternativas Se dara a conocer a usted el resultado de su prueba.

de tratamiento:

Participacion o retiro: Usted es libre de retirarse del estudio en cualquier momento, sin repercutir en su
tratamiento. Este proyecto solo es con fin de investigacion.

Privacidad y confidencialidad: En todo momento se protegera la informacion que se obtenga de usted, solo es con fin
de la investigacion, y no se utilizara ningin dato para otra cosa nada mas que para la
investigacion, ni se publicaran sus datos en ningtin medio fisico y/o electrénico.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros,
conservando su sangre hasta por afos tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Henry Martin Quintela Nufiez del Prado

Colaboradores: Dr. Oscar Medina Pontaza, Dr. Fernando Villegas Herrera, Dr. Jorge Quiroz Williams,
Dr. Edgar Reyes Padilla y ladra. Diana Edith Molina Hernandez.

Departamento de Cirugia Articular Reconstructiva, Hospital de Ortopedia U.M.A.E. “Dr. Victorio de la Fuente
Narvédez’ IMSS, Av. Colector 15 s/n Esq. Av. Instituto Politécnico Nacional. Col. Magdalena de las Salinas,
Delegacién. Gustavo A. Madero. C.P. 07760. Teléfono: 57473500 ext. 25403, Profesor Adjunto De Post
Grado En Ortopedia, UNAM. correo electrénico: drhenryquintela@yahoo.com
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de Investigacion en Salud del
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacién molesta, dolor, irritacién, alteracién en la piel o evento
que suceda como consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55)
56276900, ext. 21222, correo electronico: iris.contreras@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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15. ANEXOS

15.1 INSTRUMENTO DE CAPTURA DE DATOS

INSTRUMENTO PARA EVALUAR:

“VALORACION FUNCIONAL EN PACIENTES POSTOPERADOS DE AUMENTACION DEL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON INJERTO AUTOLOGO DE ISQUIOTIBIALES POR VIA
ARTROSCOPICA CON LESIONES PARCIALES DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN EL
HOSPITAL DE ORTOPEDIA DR VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ"

INSTRUCCIONES: LLENAR CON UNA X LAS CASILLAS CORRESPONDIENTES:

NOMBRE: FECHA DE CIRUGIA
EDAD: SEXO: MASCULINO [ |  FEMENINO [ ]
ENFERMEDADES:

SIN COMORBIDOS [ ]

RODILLA LESIONADA: DERECHA [ ] IZQUIERDA [ ]

ACTIVIDAD FISICA: FUTBOL [ ] BALONCESTO  [_] GIMNASIO [ ] KARATE
VOLEIBOL [ ] ATLETISMO [ ] FUTBOLAMERICANO [ ]

OTROS:

MECANISMO DE LESION:
EXTENSION ] FLEXION CON ROTACION ]
TECNICA QUIRURGICA:
T4 [] T2 [ ]
LESIONES ASOCIADAS
LESION MENISCOMEDIAL [ ]  LESION MENISCO LATERAL [ | LESION CONDRAL [ ]
LESIONDELCP [ ] LESION LCL [] LESIONLCM [ ]
HAZ LESIONADO: ~ ANTEROMEDIAL [ ] POSTEROLATERAL [ ]
ESTABILIDAD DE RODILLA:
CAJON ANTERIOR (POSITIVO O NEGATIVO)
RODILA LESIONADA POSITIVO [ ] NEGATIVO [ ]
RODILLA SANA POSITIVO [ ] NEGATIVO [ ]
LACHMAN (MEDIDA CON USO DE ROLIMETRO EN MM MAYOR O IGUAL A 3MM POSITIVO)

RODILLA LESIONADA RODILLA SANA DIFERENCIAL
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15.2 ESCALA FUNCIONAL DE LYSHOLM (28)

1. Renguea?

7. Puede Subir Escaleras?

No L] )
Periédicamente ) Sin Problemas [ ] (10)
Constantemente ] (0) Empeoro Ligeramente [ | (6)
Un Escaldn a la Vez E| (2)
Imposible (0)
2. Utiliza soporte para caminar? 8. Es Capaz de Ponerse en Cuclillas?
g:stén o Mul %) Gl Sin Problemas L1 (5)
No puede apoyar Ml ] (0) Empeoro Ligeramente (4)
M3s Alla de 902 (2)
Imposible [ (0)

3. Se traba la rodilla?

No [ ](15)

Siente la sensacién perono [ (10)

Se traba ocasionalmente [ ] (6)
Se traba frecuentemente [ ] (2)
Estad bloqueada al Ex Fs. [ ](0)

Este Estudio retiine un puntaje maximo total
de 100 puntos.

Puntaje:

4, Presenta inestabilidad?

No, Nunca [ ](25)
A veces con ejercicio violento (20)
Frecuentemente No hace Deporte (15)

Ocasionalmente Actividad Vida cotidiana [ (10)

5. Presenta Dolor en su rodilla?
No (] (25)
Inconstante y con ligero ejercicio ] (20)
Marcado durante actividad severa [ ](15)
Marcado Durante y Después de Caminar [ ] (10)
mas de 2 Km
Marcado Durante y Después de Caminar [__] (5)
Menos de 2 Km

6. Presenta Inflamacion en su Rodilla?

No [ ] (10
Con Actividad Severa [ ] (6)
Con Actividad Habitual ] @)
Constantemente ] (0)
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15.3 ESCALA DE TEGNER (32)

TEST DE TEGNER

NIVEL DE ACTIVIDAD VALORACION LYSHOLM-TEGNER

10 Deporte de competencia - nivel nacional o internacional:
fisthiol.

9 Deporte de competencia- nivel inferior: fithol, holey
sobre hielo, gimnasia

# Deporte de competencia squash, badminton atletisma,
esqui alpimno

7 Depaorte de competencia: tenis, atletismo (carmera
pedestre). motocross, balonmano, baloneesto. deporte de

esparcimiento: fithol. hockey sobre hiclo, atletismo (=alta),
cross-country

fi Deporte de esparcimiento, tenis, badminton, balonmano,
baloncesto, esqui alpine, aerobismo a razon de cinco
cnirenamicntos por scmana

5 Deporte de competencia: ciclismo

Deporte de esparcimiento: aerobismo, a razon de dos
entrenamicntos por semana en suelo imegular

Trabajo pesado: construccion, ¢ic

4 Deporie de esparcimiento: ciclismo, acrobismo a razon de
dos entrenamientos por semana en termeno plano

Trabajo de actividad mediana conductor de camidn, trabajo
doméstico mntenso

3 Deporte de competencia o esparcimiento natacion, trabajo
liviano. Marcha por ¢l bosque posible

2 Trabajo liviano, marcha por el bosque imposible
| Trabajo sedentario, marcha en terreno plano posible

O Minusvalia profesional
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