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Resumen

EVALUACION DE LA PREVALENCIA DE LESIONES ESTRUCTURALES ASOCIADAS A
LA ROTURA AGUDA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN ADULTOS JOVENES
EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 2

Daniel Eduardo Reyes Hinojosa, José Ricardo Gonzalez Rubio, Eduardo Lépez Ortiz.

Antecedentes. Cerca del 40% de las roturas del ligamento cruzado anterior se
producen por lesiones no traumaticas al realizar actividad fisica deportiva.
Anualmente se registran, aproximadamente, 150,000 lesiones en norteamérica, el
mecanismo de lesion es generalmente una combinacion de valgo mas rotacion
interna de la tibia.

Posterior a la evaluacion clinica el diagnostico es acompafnado de estudios de
imagen que permiten identificar la lesion asi como lesiones asociadas. Debido a la
funcion estabilizadora del ligamento cruzado anterior en la biomecanica de la rodilla,
cobra importancia determinar cuales son las lesiones que se asocian a su rotura
para evitar complicaciones como la artrosis temprana.

Objetivo general: Describir la prevalencia de las lesiones que se asocian a la rotura
de ligamento cruzado anterior en pacientes adultos.

Material y métodos: Se realizara un estudio transversal, retrospectivo,
observacional, descriptivo mediante evaluacion y analisis de estudios de imagen y
hallazgos pre y post quirurgicos en pacientes con diagnostico de rotura de ligamento
cruzado anterior

Recursos: Seran proporcionados por los investigadores que fungiran como
recursos humanos, no se requiere de recursos economicos ni financiamiento.

Infraestructura: Oficinas y archivo del Hospital General Regional Numero 2.

Experiencia del grupo: La presente investigacion se realizara a cargo de un
especialista en ortopedia con subespecialidad en artroscopia, con conocimiento

en recoleccion y analisis de datos como investigador principal, asi como de un
médico en formacidén en ortopedia con conocimiento en padecimientos de rodilla y
recoleccion y analisis de datos como colaborador.

Tiempo a desarrollarse: Octubre 2021 a Julio 2023



Marco tedrico

Se reporta en la literatura que sélo en norteamérica ocurren mas de 120,000
lesiones de Ligamento Cruzado Anterior (LCA) cada afo. Asi mismo se ha
observado que cerca del 50% de las lesiones de rodilla corresponden a esta entidad
requiriendo manejo quirurgico y derivando en un costo aproximado de 1 billén de
ddlares anuales (1). En algunos estudios incluso se habla de una incidencia de 2,8 a
3,2 lesiones por 10.000 atletas (2).

Ademas de los problemas a largo plazo que surgen después de las lesiones del
ligamento cruzado anterior, existen también impactos inmediatos de estas lesiones
en cuanto a los gastos de atencion médica. Esta lesion requiere evaluacién médica
especializada, radiografias y estudios de imagen especificos asi como
rehabilitacion, ademas de una posible intervencion quirargica y cuidados
postoperatorios; lo cual representa una emergencia de salud publica. Dado el
enorme costo en términos de salud, economia y sociedad asociado a las lesiones
del LCA, se vuelve imperativo comprender mejor los mecanismos de lesion,

diagnostico y asociaciones que permitan manejar de una mejor manera esta lesion

(3).

Repaso anatémico

La rodilla es una articulaciéon bicondilea, desde un punto de vista anatomico, y
troclear desde un punto de vista mecanico. Su principal movimiento es la
flexoextension. En flexion permite, ademas, un pequefio grado de rotacion axial.

Posee dos componentes claramente diferenciados: la articulacion femorotibial y la

patelofemoral (4).

Esta disefiada, sobre todo, para aportar estabilidad al cargar peso, en la movilidad y
la locomocion. Sin embargo, es muy inestable lateral y medialmente. La estabilidad

de la rodilla viene dada por la morfologia de la articulacion, las
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estructuras capsulo-ligamentosas y meniscales (que proporcionan la estabilidad
pasiva) y la estructura muscular, fundamentalmente el cuadriceps, que proporciona

la estabilidad activa (4).

Los meniscos son fibrocartilagos interpuestos entre los céndilos femorales y las
glenoides tibiales, que dividen incompletamente cada compartimiento femorotibial.
Debido a su forma arqueada en proyeccion vertical y triangular al corte se
convierten en elementos de congruencia entre las superficies femorales y las
tibiales. Los meniscos estan unidos por su borde periférico a la capsula articular vy,
por medio de ella, el menisco interno se fija al ligamento colateral interno. Por sus
cuernos, ambos meniscos se insertan, mediante ligamentos (Wrisberg y Humphrey)
(Fig 1. Anexo 1), en las superficies éseas pre y retroespinal de la tibia. Por delante,
cada menisco esta unido a la rotula mediante un ligamento menisco rotuliano y, con
gran frecuencia, ambos meniscos se unen entre si a través del ligamento yugal o

transverso (5,6).

En aproximadamente el 75% de los casos, un ligamento meniscofemoral de
Wrisberg salta entre el borde posterior del menisco externo y el ligamento cruzado
posterior, al que acompana hasta su insercidon. A pesar de todas estas uniones, los
meniscos se deslizan sobre los platillos tibiales con cierta holgura, acompafando a
los condilos femorales en sus desplazamientos. La parte periférica de los meniscos,
recubierta de liquido sinovial, recibe vasos que penetran hasta una profundidad
variable (10-30%) (7). Ademas, los cuernos estan mejor vascularizados que el
cuerpo. Esta misma distribuciéon se observa con relacién a la presencia de fibras
nerviosas, encontrando tanto receptores encapsulados como terminaciones
nerviosas libres. Estas circunstancias hacen que los meniscos tengan una
importante funcién sensorial, especialmente en sus cuernos e inserciones tibiales,
proporcionando abundante informacién propioceptiva relacionada con la posicion
articular. En la zona de insercion capsular la estructura del menisco muestra
abundantes fibroblastos, pero en la propia sustancia del menisco estas células son

raras (7).
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La capsula articular es estructuralmente delgada, y esta incluso ausente en ciertos
lugares y extraordinariamente reforzada en otros. Falta en la cara posterior del
tenddon del cuadriceps, donde se encuentra la bolsa serosa subcuadricipital, que
comunica ampliamente con la cavidad articular. Distalmente a dicho tendon la
capsula presenta un gran agujero que se ajusta a la circunferencia de la rétula, vy,
mas distalmente aun, entre ésta y la tuberosidad anterior de la tibia, a los bordes del

ligamento rotuliano (4).

Por detras de la articulacion, la capsula estda muy engrosada en cada céndilo
femoral, formando las cascaras condileas, siendo mas débil entre ambas, aunque
esta reforzada por los ligamentos popliteos oblicuo y arqueado y, caudal a ellos, por
el musculo popliteo. La insercion femoral de la capsula pasa entre el borde
periférico del cartilago articular y la superficie, aspera y rugosa, de los epicondilos, y
en la tibia se fija periféricamente al borde del cartilago de las carillas glenoideas.
Aparte de las inserciones éseas, la capsula se fija en el borde periférico de ambos
meniscos y en la cara profunda del ligamento colateral interno, que salta desde el
epicondilo interno hasta la tuberosidad interna de la tibia. Por contra, el ligamento
colateral externo, en su trayecto entre el epicondilo externo y la apdfisis estiloides

del peroné, no se adhiere a la capsula articular (8).

Los ligamentos cruzados, anterior (LCA) y posterior (LCP), ocupan gran parte de la
fosa intercondilea, donde se cruzan en su trayecto oblicuo entre sus inserciones
tibiales y femorales. El LCA asciende desde la superficie pre espinosa hacia atras y
afuera, hasta la cara axial del condilo externo, mientras que el LCP lo hace desde la
superficie retroespinal, hacia adelante y adentro, hasta la cara axial del condilo
interno. Ambos se encuentran en el centro de la articulacién, rodeados por delante y
por los lados por un pliegue de la membrana sinovial que se invagina desde la pared

posterior de la capsula (8).
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La rotula esta fija a la capsula articular por su circunferencia y tanto el tendén del
cuadriceps como el ligamento rotuliano, que la fijan proximal y distalmente, se
consideran como las dos partes de un sistema ligamentoso en cuyo seno se ha
desarrollado la rétula como un hueso sesamoideo. Ademas, lateralmente, parten de
la rétula dos expansiones triangulares, las aletas rotulianas, que, a modo de
refuerzos de la propia capsula, la unen a ambos epicéndilos y los ya citados

ligamentos menisco rotulianos (6).

La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la capsula, la parte vecina de los
meniscos y los elementos que se encuentran incluidos dentro de la articulacion. Asi,
ademas del pliegue que rodea a los ligamentos cruzados y separa por detras los
dos compartimentos femorotibiales, existe otro pliegue por delante que rodea al
paquete adiposo infrarrotuliano (grasa de Hoffa). Este se prolonga hacia atras, con
el nombre de ligamento adiposo, hasta la fosa intercondilea y hacia delante forma
dos pliegues que ascienden a lo largo de los bordes laterales de la rétula y reciben
el nombre de ligamentos alares. Habitualmente, este conjunto adiposo-sinovial no
forma un tabique completo entre las mitades lateral y medial de la articulacion, sino

que éstas pueden intercomunicarse por encima y por debajo de dicho paquete (4).

Desde un punto de vista mecanico, estas masas adiposas se comportan como
estructuras de relleno que se adaptan al aumento o disminucion de los espacios que
se crean en las distintas posiciones articulares, siendo absorbidas al interior de la
articulacion durante la extensién y expulsadas durante la flexion, situacion en la que
hacen relieve y se pueden palpar a los lados de la rétula. Tres fondos de saco
presentan constantemente la membrana sinovial: dos medial y lateral se prolongan
hacia atras, profundamente a las aletas rotulianas; otro medio asciende para
comunicar con la gran bolsa serosa subcuadricipital. Otras bolsas serosas se
desarrollan entre los huesos de la articulacién de la rodilla y los numerosos

ligamentos, tendones y musculos que la rodean (9).
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Su tamafo varia desde una gran bolsa serosa subcutanea prerrotuliana, cuya
inflamaciéon es relativamente frecuente, hasta pequefas bolsas ubicadas entre
planos mas profundos. Normalmente estas pequefas bolsas no suelen comunicar
con la cavidad articular, aunque, en ciertos casos, la bolsa situada entre el
semimembranoso y el gemelo interno lo hace, pudiendo ampliarse y originar una

masa fluctuante conocida como quiste de Baker (10).

Biomecanica de la rodilla

Las articulaciones sanas permiten que los huesos que rodean la articulacion se
muevan mientras soportan las cargas causadas por la gravedad durante el
movimiento. La biomecanica se define como la ciencia de la accién de las fuerzas
sobre el cuerpo vivo. La rodilla es capaz de resistir fuerzas muy grandes durante las
fases normales de la marcha como resultado de las interacciones entre el fémur, la
tibia y la rotula. La rodilla tiene los siguientes planos de movimiento: traslacion
anterior/posterior, traslacion medial/lateral, traslacion cefélica/caudal,
flexion/extension, rotacion interna/externa y angulacion varo/valgo. La articulacion
de la rodilla es responsable de proporcionar movimiento al tiempo que mantiene la
estabilidad durante actividades estaticas y dinamicas (4).

El equilibrio entre el movimiento y la estabilidad se logra mediante la interaccién de
la anatomia Osea, la superficie articular, los ligamentos, los meniscos y la
musculatura circundante. Las alteraciones o lesiones en cualquiera de estas
variables pueden modificar la biomecanica de la articulacion de la rodilla y aumentar
las cargas y el estrés funcional sobre las estructuras sanas. En los procedimientos
reconstructivos, es necesario comprender la interaccion normal de las estructuras
de la rodilla para poder preservar la estructura y funcion normales. La flexion y

extension son los movimientos principales de la rodilla (4,11).

La anatomia de las superficies articulares de la rodilla, la capsula del tejido blando
circundante y los ligamentos contribuyen al movimiento pasivo de la articulacion de
la rodilla. En el plano sagital, la articulacion de la rodilla alcanza en promedio de 0 a
135 grados de flexion. Los céndilos femorales medial y lateral son asimétricos
distalmente, lo que hace que el condilo femoral lateral ruede mas posteriormente

que el condilo medial entre la extensién completa y 20 grados de flexién. Este
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deslizamiento posterior permite que el fémur y la tibia se desbloqueen sin la ayuda
de la musculatura circundante. La flexion pasiva de la rodilla ocurre mediante un
movimiento de deslizamiento, con un movimiento relativo de la tibia sobre el fémur,

mas alla de los 20 grados de flexion (12)

Ligamento cruzado anterior

Anatdémicamente el LCA se origina de la superficie medial del condilo lateral femoral
posteriormente en el surco intercondileo. El ligamento discurre anterior, distal y
medialmente hacia la tibia. 10 mm por debajo de la insercion femoral el ligamento
sobresale y procede distalmente hacia la insercion tibial, la cual es una area anterior
ancha, deprimida y lateral al tubérculo tibial en la fosa intercondilea. La insercion
tibial se encuentra orientada en una direccion oblicua y es mas amplia que la

insercion femoral (13).

El LCA es una estructura intraarticular y extrasinovial. Se inserta en la porcion mas
posterior de la cara interna del condilo femoral externo; tiene una direccion
distal-anterior-interna, hacia su insercién distal en la regidn anterointerna de la
meseta tibial entre las espinas tibiales. Poseé una escasa vascularidad dada
principalmente por la arteria genicular media y se encuentra inervado por ramas del
nervio tibial. Motivo por lo cual su capacidad de cicatrizacion es muy baja.

Cuenta con una longitud media de entre 31-38 mm y un grosor medio de 11 mm,
anatomicamente se describen dos fasciculos que conforman el LCA (Fig 2.Anexo
2):

El fasciculo anteromedial (AM) es el mas anterior e interno en la tibia y el mas

proximal y anterior en el fémur.

El fasciculo posterolateral (PL) se refiere al mas posterior y externo en la tibia y al

mas posterior y distal en el fémur (14).
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El LCA esta conformado principalmente por una matriz de colageno, que representa
aproximadamente tres cuartos de su peso. En su mayoria su conformacién esta
dada por fibras de colageno tipo | (90%), el resto son colageno tipo Ill (10%), otros
componentes como la elastina (<5%) y proteoglicanos (1%) pueden ser parte del

resto del peso seco del ligamento (15).

EL LCA es el principal estabilizador contra la traslacion anterior de la tibia en el
fémur y representa hasta un 86% de la fuerza total de resistencia a la traccion
anterior. En diferentes etapas del movimiento de la rodilla las diferentes porciones
del LCA actuan para estabilizar la rodilla. El fasciculo anteromedial se tensa a los
90° de flexion de la rodilla, mientras que el fasciculo posterior lo hace al momento
en el que la extensién maxima de la rodilla es alcanzada. Asi mismo el LCA juega
un minimo rol en la resistencia a la rotacion interna y rotacién externa. La Fuerza
tensil maxima que llega a alcanzar el ligamento cruzado anterior se reporta de
aproximadamente 1,725 £ 270 N, siendo esta menor a la fuerza maxima ejercida

que ocurre durante actividades atléticas vigorosas (11).

Cuenta con una insercion femoral, en ella la huella femoral de la insercién del LCA
tiene forma de media luna. Su borde anterior esta formado por la cresta intercondilar
lateral (cresta del residente). mientras que el margen articular posterior del condilo
femoral lateral forma su borde posterior (16,17). Se describen dos tipos de insercion
de las fibras del LCA en su unién femoral: un tipo "directo" con una arquitectura
zonal caracteristica que permite la disipacién gradual de las fuerzas, y un tipo
"indirecto" en el cual el ligamento se inserta en el hueso mediante fibras de

colageno sin una zona de transicion (18).

La insercion tibial del LCA ha sido descrita en forma ovalada, siendo mas ancha en
la parte posterior y situada anteriormente en el area intercondilea(19,20). Aplicando
la teoria de "doble fasciculo", el haz anteromedial se encuentra en el aspecto
anteromedial de la insercidn tibial, donde su borde medial es el borde anteromedial
de la superficie articular del condilo tibial medial mientras que el fasciculo
posterolateral se localiza en el aspecto posterolateral del area intercondilea, siendo
su borde lateral el margen medial de la superficie articular del céndilo tibial lateral
(21).
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La insercion tibial del LCA tiene forma de "C" (22), desde el borde lateral de la
espina tibial medial hasta el aspecto anterior de la raiz anterior del menisco lateral,
acomodando en su concavidad la insercién del menisco lateral. Se encontré que su
ancho promedio (longitud de la "C") era de 12.6 mm (7.7 a 16.3) y su grosor
promedio era de 3.3 mm (2.5 a 3.9). No tiene fibras insertadas centralmente, sin
embargo, se han identificado tres variantes diferentes de insercion tibial. En un
estudio Smigielski y colaboradores identificaron inserciones con forma de "C", otras

que tenian forma de "J" y otras mas con forma de "Cc"(23).

En una resonancia magnética, el ligamento cruzado anterior, se visualiza mejor en
imagenes sagitales. Debido a su trayectoria oblicua, el LCA debe ser evaluado de
manera rutinaria en dos o tres secciones sagitales. Un LCA normal presenta una
sefal relativamente baja, pero hacia la insercién distal, el LCA puede aparecer de
forma lineal. La especificidad del examen es mayor en el plano sagital en
comparacion con el plano coronal, y se visualiza mejor en la secuencia T2. Una
rotura en las fibras o una masa de tejido blando en la escotadura con caracteristicas
de alta sefal, resultado de edema y hemorragia, indica una rotura del LCA. Las
roturas parciales del LCA pueden ser identificadas mediante un aumento de la
sefal, engrosamiento o redundancia en el ligamento. Sin embargo, la evaluacién
artroscoépica sigue siendo el estandar de oro para evaluar sospechas de roturas

parciales y completas (24).

Mecanismos de lesion de LCA

Existen diferentes mecanismos de lesién de LCA, sin embargo se ha observado
que en diversos deportes tales como el futbol soccer, cerca del 70 al 84% de
lesiones del LCA ocurren en situaciones de no contacto (25) . En un estudio reciente
realizado en 2020 en el que se analizaron videos de lesiones para determinar el
mecanismo y el patron de la situacion, y en el que ademas se realizé un analisis
biomecanico, se observo que el 88% de las lesiones del LCA ocurrieron sin contacto
directo en la rodilla, pero las lesiones por contacto indirecto fueron igual de
frecuentes que las lesiones sin contacto, lo que resalta la importancia de la

biomecanica en estas lesiones.(26)
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Se han propuesto multiples teorias con respecto al o los mecanismos lesionales en
las roturas de LCA, desde la fuerza cizallante del cuadriceps que genera traslacién
anterior de la tibia en semiflexiébn, asi como la carga axial e hiperextension.
Shimokochi y Schultz describieron que el valgo y las rotaciones tanto interna como

externa de la rodilla tienen un papel importante en el mecanismo de lesién (27,28).

En la bibliografia actual se describen diferentes mecanismos que posiblemente
originan lesiones del LCA, los cuales se producen principalmente en situaciones de
desaceleracion brusca que se traduce en carga axial articular. Diversos estudios
destacan que el valgo asociado a la rotacion interna de la rodilla son la combinacion

de mecanismos que genera mas tension sobre el LCA (29).

Se han relacionado algunos factores asociados a los mecanismos de lesion que
juegan un papel importante en la rotura aguda. Dichos factores pueden ser divididos
en dos tipos: Los factores anatémicos y los factores dinamicos, y se propone que
estos influyen directamente sobre el mecanismo de lesion (Tab 1. Anexo 3) (30).

El mecanismo de lesion no se limita unicamente a la rodilla, sino que también
involucra la posicion del cuerpo del atleta al momento de la desaceleracion. En
situaciones normales de juego en las que no hay lesion, al desacelerar, la cadera se
flexiona gradualmente acompafando la flexién de la rodilla y pasa de una rotacién
externa y abduccion a una rotacion interna, absorbiendo la fuerza de reaccion del

suelo a medida que se flexiona (31).

La situacion de lesion se presenta en dos situaciones comunes durante la actividad
deportiva: cuando el jugador cae sobre una pierna después de un salto y durante un
cambio de direccion repentino. En ambas situaciones, se produce una
desaceleracion brusca que resulta en una carga axial en la articulacion en respuesta
a la fuerza de reaccion del suelo. Los investigadores teorizan que en estas
situaciones de lesion, la cadera queda bloqueada en una posicidon fija durante
aproximadamente 100 milisegundos. Se cree que esta limitacion podria ser causada
por debilidad en los musculos abductores, una activacion tardia de los
cuadriceps/isquiotibiales o una disminucién en el rango de movimiento de la cadera
(32).
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Debido a este bloqueo, al momento del contacto inicial con el suelo, la cadera
permanece en una posicion fija o incluso se extiende debido a la activacion primero
de los gluteos. Esta posicion determina que el tronco esté extendido con una
inclinacion hacia atras. Esta postura impide la flexion progresiva de la rodilla, que,
combinada con la falta de activacion muscular, resulta en una posicion minimamente
flexionada de la rodilla, estabilizada unicamente por las estructuras ligamentarias.En
este punto, la fuerza de reaccion del suelo ejerce una carga axial sobre la rodilla.
Esta fuerza, al actuar sobre la parte externa convexa del platillo tibial con una
inclinacidn posterior mas pronunciada, provoca un colapso articular en valgo, tensa
el ligamento colateral medial y genera una compresion en el compartimento lateral.
Como resultado, se produce una luxacién posterior del condilo lateral, lo que lleva a

una rotacion externa femoral e interna tibial. (33).

Se han estudiado asimismo factores externos o extrinsecos a la actividad fisica y la
anatomia de los deportistas, entre ellos el tipo de calzado utilizado y el tipo de
superficie de juego. Por ejemplo, se ha comprobado que el disefio de los tacos de
futbol tiene un impacto en el riesgo de lesiones del LCA (34). De igual manera el
coeficiente de friccidn de la superficie de juego también puede afectar el riesgo de
lesiones del LCA. En un estudio en jugadoras de balonmano, se encontré que el tipo
de suelo con mayor friccibn aumentaba el riesgo de lesiones del ACL en las
jugadoras en un factor de 2.35, por lo que es un factor que debe considerarse en

este tipo de lesiones (35).

Exploracion fisica

La lesion aguda del LCA suele caracterizarse por dolor, por el “chasquido” o “crujido”
que generalmente refieren los pacientes posterior al evento traumatico y una
sensacion de inestabilidad en la rodilla. La precision diagnéstica de estos sintomas
tienen un valor predictivo positivo de 0.83 cuando se presentan estos tres
componentes. Sin embargo no en todos los casos se presentan y cuando esto
sucede y solo existen dos de los tres elementos, el valor predictivo positivo cae
hasta un 0.42 (7).
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Clinicamente se encuentra dolor en la region de la rodilla afectada, aumento de
volumen que puede ser variable, asi como rangos de movilidad dolorosos y datos de
ocupacioén articular. Se reporta que cerca del 70% de las hemartrosis de rodilla

estan asociadas a una rotura parcial o total del LCA (4).

La lesién de LCA asi como la lesion de las estructuras articulares afecta la funcién
de la rodilla asi como la fuerza del paciente como consecuencia de la disminucién
de las actividades fisicas que realiza. Se ha reportado y utilizado la regla de los
tercios en relacion a las lesiones de LCA, la cual nos habla de que un tercio de los
pacientes con esta lesion compensan adecuadamente la misma y logran realizar
actividades deportivas de forma recreativa sin presentar mayor complicacion, el otro
tercio logra compensar sin embargo se ve obligado a renunciar a las actividades
deportivas por inestabilidad y dolor, mientras que el ultimo tercio evoluciona
desfavorablemente y requieren de intervencién quirurgica tardia al afectar las

actividades de la vida diaria (36).

Existen diferentes maniobras clinicas que le permiten al examinador determinar el
tipo de lesion que se encuentra en el paciente, estas maniobras pueden orientar al
meédico ortopedista en relacién a la estructura afectada. Las maniobras de Lachman,
cajon anterior y Pivot Shift (Fig 3. Anexo 4), se usan para demostrar inestabilidad
anterior siendo positivas cuando se produce un incremento en la traslacion anterior
de la tibia sobre el fémur. Sin embargo, varios factores influyen en la sensibilidad y
especificidad de estas pruebas de examen fisico. Los pacientes pueden tener
resistencia muscular debido al dolor y al miedo de una luxacion. Asi mismo lesiones
concomitantes pueden dificultar el examen fisico, como es el caso de las roturas
meniscales en forma de asa de balde que causan bloqueo de la rodilla. Ademas, las
rupturas parciales pueden ser mas dificiles de diagnosticar que las rupturas
completas debido a la estabilidad proporcionada por la parte restante del ligamento
(37).

En un metaanalisis realizado por van Eck y colaboradores, se observé que en el
entorno de la consulta médica, la prueba de Lachman tiene la mayor sensibilidad
para diagnosticar una rotura aguda y completa del ligamento cruzado anterior,

mientras que las tres pruebas mas comunmente usadas (Lachman, pivot shift y
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cajon anterior) tienen una especificidad comparable. Cuando el examen fisico se
realizé bajo anestesia, la prueba de Lachman aun obtuvo la mayor sensibilidad, pero
la prueba de pivot shift fue la mas especifica de las tres (38).

La prueba de cajon posterior se realiza en pacientes con sospecha de lesion de
ligamento cruzado posterior (LCP) y es positiva cuando se produce un
desplazamiento posterior de la tibia sobre el fémur (5). Para la evaluacion de las
estructuras ligamentarias laterales; ligamento colateral lateral (LCL) y ligamento
colateral medial (LCM), se utilizan las pruebas de estrés en varo y valgo a 0°y 30°
las cuales son positivas cuando existe una apertura minima de 5 mm (6). Para la
evaluacion de las lesiones meniscales se utiliza la prueba de MC Murray la cual es
positiva cuando se encuentra dolor o bloqueo en alguna de las regiones medial o
lateral. Posterior a la evaluacidon clinica el diagnostico de la lesion puede ser
acompanado de estudios de imagen diagndsticos que permitan ampliar el panorama
de las lesiones asi como identificar lesiones asociadas que no pueden ser

determinadas mediante una evaluacion fisica (39).

Imagenologia

Habitualmente tras un evento traumatico de rodilla el paciente que ingresa al area
de urgencias es evaluado e inicialmente se solicita un estudio de radiografia simple
de rodilla, que permite descartar fracturas o luxaciones de forma inicial, por lo que la
mayoria de los pacientes tendran como primera imagen diagnostica una radiografia
simple. La rotura aguda del LCA suele arrojar signos indirectos e inespecificos en la
radiografia simple como el aumento del espacio por liquido articular en artrosis, sin
embargo también puede dar datos muy especificos entre los cuales existen 2 que

son los mas importantes para este diagndstico:

Signo del surco profundo: Fractura osteocondral en el tercio medio de la superficie
de carga del céndilo femoral externo, presente en el 5% de las radiografias de
pacientes con lesion de LCA. Se considera normal un surco con una profundidad
menor a 1,5 mm. Cuando existe una profundidad mayor a 2mm este signo tiene una
especificidad de 100% (Fig 4 Anexo 5).
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Fractura de Segond: Avulsion 6sea de la zona de insercion tibial del ligamento
colateral lateral. se visualiza mejor en una proyeccion AP o en una de tunel. La

presencia de esta fractura tiene una especificidad del 75-100% (8) (Fig 5 Anexo 6).

A pesar de la informacion valiosa que pueden aportar las radiografias simples,
técnicas avanzadas de imagen, incluida la resonancia magnética (RM), se han
utilizado recientemente para la evaluacion de pacientes después de un trauma
agudo y muestran un gran potencial para detectar manifestaciones tempranas de la
degeneracion articular. La resonancia magnética es el método de imagen de
eleccidn para el diagnostico de lesiones de LCA , permitiendo ademas descartar e
identificar lesiones asociadas de ligamentos, meniscos, cartilago o estructuras

oseas (40).

Un estudio realizado en 2007 resalta los beneficios del uso de la resonancia
magnética (RM) para determinar el alcance de los dafios estructurales después de
un traumatismo en la rodilla, al demostrar que solo el 12% de las luxaciones
transitorias de la rétula y el 50% de las roturas del ligamento cruzado anterior
identificadas en la RM fueron sospechadas clinicamente en la sala de urgencias
(41).

Se ha identificado rotura concomitante del menisco en el 55% de los pacientes con
lesion del ligamento cruzado anterior, mientras que una rotura aislada del LCA se
encontrd solo en el 17% de los individuos. También se identificaron lesiones 6seas,
como lesiones traumaticas de la médula 6sea y fracturas corticales, en una gran
proporcion de pacientes con rotura del LCA mediante el uso de la resonancia
magneética. Y con ello vale la pena destacar que la combinacién de lesiones
estructurales sufridas durante un traumatismo agudo de la rodilla puede influir
potencialmente en el resultado clinico a largo plazo y en el desarrollo de
osteoartritis. (42).
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Recientemente se introdujo un instrumento basado en resonancia magnética (RM)
que incorpora alteraciones traumaticas agudas y degenerativas posterior a la lesion
de LCA, denominado Puntuacion de Osteoartritis del Ligamento Cruzado Anterior
(ACLOAS, por sus siglas en inglés). El ACLOAS evalua el dano estructural articular
inicial, como lesiones Oseas y roturas meniscales, y también evalua caracteristicas
de la osteoartritis, incluyendo lesiones degenerativas de la médula 6sea, osteofitos y
pérdida de cartilago. Ademas, se evaluan signos de inflamacién y laxitud del injerto
del ligamento en los pacientes que tuvieron manejo quirdrgico. ACLOAS fue
desarrollado y probado utilizando datos del ensayo KANON (tratamiento no

quirurgico versus quirurgico del ligamento cruzado anterior de la rodilla) (43).

Se han utilizado también algunas otras técnicas de imagen que brindan un
diagndstico rapido y confiable de la rotura del ligamento cruzado anterior en las
practicas médicas y hospitales donde los pacientes reciben atencién inicial. Esto
debido a que un diagndstico no invasivo temprano y preciso puede ayudar a
prevenir lesiones meniscales degenerativas secundarias que causan inestabilidad
mecanica, trastornos propioceptivos y gonartrosis temprana, y asi reducir el riesgo
de una eventual prétesis de rodilla. En este sentido la ecografia que se encuentra
comunmente disponible es util como una herramienta de deteccion inicial para
justificar investigaciones diagndsticas adicionales, con la resonancia magnética

(RM), que a su vez es necesaria para confirmar o detectar otras lesiones (44).

Schwarz et al., por ejemplo, destacaron el valor de la ecografia como una
herramienta diagndstica facilmente disponible y econdémica. Demostraron que una
medicidn ecografica de la traslacion tibial anterior proporciona una alta precision
diagndstica en la evaluacion de la funcién del ligamento cruzado anterior. En un
estudio adicional, Bergenthal et al. lograron introducir un algoritmo que también
permite diagnosticar con precision lesiones combinadas de los ligamentos cruzado
anterior y posterior. Sin embargo, una desventaja de este tipo de estudio es que los

examenes deben ser realizados por ecografistas altamente capacitados (45).
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La resonancia magnética, proporciona una precision de mas del 90% en el
diagndstico de las lesiones del ligamento cruzado anterior y puede visualizar el
dafio en los meniscos, los ligamentos colaterales y el cartilago articular. Sin
embargo, la RM es un método muy costoso y generalmente no esta disponible como
herramienta de diagnostico de rutina para la investigacion de lesiones agudas de
rodilla en practicas médicas y hospitales mas pequenos. Es por ello que una vez
que se diagnostica una ruptura del LCA, generalmente se realiza una RM para

detectar cualquier lesion adicional (40).

Lesiones asociadas a rotura de LCA

En el contexto de una lesién de LCA en una rodilla, como se ha descrito en parrafos
anteriores el mecanismo de esta, hace que se vean involucrados todos o la mayoria
de los componentes estructurales de la rodilla. Generando asi lesiones complejas
que en ocasiones son inadvertidas. Es por ello que cobra importancia reconocer
este tipo de lesiones para asi permitir un mejor manejo de ellas y poder disminuir el

riesgo de secuelas a mediano y largo plazo.
Lesiones meniscales

Es ampliamente conocido que las lesiones del menisco ocurren en muchos casos
junto con lesiones agudas y crénicas del ligamento cruzado anterior (LCA). En un
estudio realizado por Noyes et. al se examinaron pacientes con hemartrosis aguda,
y se encontré que el 62% de los pacientes con rotura del LCA presentaban una
lesidbn meniscal parcial o completa, mientras que solo el 25% de las rodillas con
hemartrosis y un LCA intacto tenian lesiones en el menisco. Otros investigadores
han obtenido resultados similares, con una incidencia de hasta el 65% de lesiones
meniscales en rodillas con lesion del LCA, en comparacién con solo el 15% en
rodillas sin lesion del LCA (46).

Varios estudios han mostrado resultados consistentes, informando una incidencia de
lesiones meniscales del 77%, 45% y 64% en casos de rotura del LCA. La presencia
de laxitud crénica del LCA se asocia a su vez con una mayor incidencia de lesiones

meniscales (47,48).
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La importancia del menisco, especialmente el medial, en la estabilidad de la rodilla
en personas con lesion cronica del LCA ya ha sido estudiada, es especialmente en
cuanto a reducir la la traslacion anterior de la tibia. Mientras tanto, algunos tipos de
desgarros del menisco, como los desgarros de raiz, radiales completos y en forma
de asa de balde, parecen causar mas complicaciones biomecanicas. Los estudios
han demostrado que algunos tipos de desgarro del menisco, como un desgarro en
el cuerno posterior del menisco medial, a veces no son diagnosticados. La falta de
tratamiento de tales lesiones puede causar inestabilidad en la rodilla y aumentar la
tensién en el injerto del LCA posterior a la reparacion. Se ha visto que la lesién
aguda del LCA esta asociada con desgarro del menisco lateral, mientras que la

lesion crénica del LCA esta asociada con desgarro del menisco medial (49).

Lesiones ligamentarias

En cuanto a las lesiones ligamentarias la informacién disponible hoy en dia muestra
que, en las lesiones agudas, las roturas aisladas del LCA son mas frecuentes que
las roturas ligamentosas combinadas. En un estudio realizado en 500 pacientes con
lesiones de los ligamentos de la rodilla se encontraron con que las frecuencias de
lesiones ligamentosas agudas de la rodilla tenian la siguiente disytribucion: el 48%
de roturas aisladas o puramente del LCA, mientras que el 29% fueron roturas
aisladas del ligamento colateral medial (LCM) y el 18% tuvo una lesion combinada
del LCA y del LCM. Se observd asimismo que solo el 1% se trataba de una rotura
combinada del LCA y de las estructuras laterales como el ligamento colateral lateral
(LCL). Es por ello que el diagnéstico de las lesiones ligamentosas asociadas debe

establecerse antes de iniciar el plan de tratamiento (50).

La deficiencia crénica del LCA puede estar asociada con un patron complejo de
laxitud ligamentaria. Y tambien puede suceder que la lesion inicial no se haya
reparado completamente, lo que provocaria una laxitud muy elevada, llevando a que
la lesidn inicial modifique la biomecanica de la rodilla y por ende cause un deterioro
progresivo de los ligamentos, de la superficie cartilaginosa y del hueso subcondral
(51).
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Se ha descrito una situacion conocida como «doble varo» en rodillas en que hay
una alineacion en varo de la extremidad debido a una alineacién ésea tibiofemoral y
a una separacion del compartimento tibiofemoral lateral por deficiencia de los tejidos
blandos laterales (ligamento colateral lateral y complejo capsuloligamentoso
posterolateral) secundaria a lesiones multiligamentarias, lo que produce una
desviacién lateral de la rodilla con el apoyo. Las fuerzas tensiles crénicas excesivas
en las estructuras ligamentosas posterolaterales o las lesiones traumaticas pueden
llevar a una posicion de varo y genu recurvatum con hiperextension de la rodilla;

esta situacion ha sido denominada «triple varo» y sucede debido a 3 factores:

e Alineamiento 6seo tibiofemoral en varo

e Separacion marcada del compartimento tibiofemoral lateral

e Rotacion tibial externa aumentada con hiperextension y genu recurvatum

Todas estas lesiones complejas ameritan tratamientos diferentes de acuerdo con las

lesiones y deformidades asociadas.

Lesiones del cartilago articular y osteoartritis

El cartilago articular esta particularmente adaptado a la carga cronica que ocurre
durante la marcha. Por ejemplo, el momento de aduccion de la rodilla durante la
marcha se utiliza comunmente como una estimacidén de la distribucion de carga
entre el compartimento medial y lateral. Por lo tanto, cuanto mayor sea el momento
de aduccién, mayor sera la carga en la meseta medial en comparacion con la carga
en la meseta lateral. Encontrandose asi una relacion positiva entre el momento de
aduccion de la rodilla y el grosor relativo del cartilago femoral medial en sujetos

sanos (52).
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Por lo que los sujetos con una mayor proporcion de carga compresiva soportada por
el compartimento medial tenian un cartilago femoral medial relativamente mas
grueso, utilizando el cartilago femoral lateral de cada sujeto como control. Mediante
la resonancia magnética (RM) del cartilago femoral y tibial, varios estudios también
han observado que las areas mas gruesas del cartilago son en donde la tibia y el
fémur entran en contacto en extension completa, que también es el punto de
contacto en el impacto del talon durante la marcha. Debido a que se producen
grandes fuerzas compresivas durante el impacto del taléon durante la marcha, esas
regiones mas gruesas probablemente se desarrollan como una respuesta positiva a

la carga (53) .

Asi mismo se ha observado que existen diferencias significativas en el movimiento
tibiofemoral de las rodillas con deficiencia del ligamento cruzado anterior durante la
marcha en comparacion con las rodillas contralaterales no lesionadas. Otros
estudios han utilizado técnicas radiograficas para observar el movimiento
tibiofemoral, las cuales ofrecen una precision significativamente mejorada. Estudios
de rodillas con deficiencia del LCA utilizando fluoroscopia biplanar han demostrado
el atrapamiento de la espina tibial medial por el céndilo femoral medial, asi como la
rotacién interna de la tibia en angulos bajos de flexion durante una actividad de

flexion estética (54).

Las lesiones del Ligamento Cruzado Anterior han sido asociadas con el desarrollo
de osteoartritis (OA), en la cual se produce una pérdida progresiva del cartilago
articular junto con inestabilidad recurrente. Existen diversos factores de riesgo y
posibles mecanismos que contribuyen al desarrollo de OA en la rodilla de pacientes
con deficiencia del LCA, como el mecanismo de la marcha, la edad en el momento
de la lesion, la presencia de lesiones meniscales y/o condrales asociadas, la
existencia de inestabilidad y el regreso a actividades fisicas de alto impacto. Se ha
sefalado que factores bioldgicos, como la activacion de citocinas y proteasas dentro

de la articulacion, pueden aumentar el catabolismo de los condrocitos (55).
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Asi mismo se ha reportado que la apariciéon de OA postraumatica, entre 5y 15 afos
después de la lesion del LCA, oscila entre el 40% y el 90%. Sin embargo, hasta el
momento, no se ha demostrado de manera concluyente que la reconstruccion del
LCA proteja la rodilla del desarrollo de OA (43).

En un estudio realizado en 40 pacientes con lesién del LCA y un seguimiento clinico
e imagenes de resonancia magnética durante 11 afos, se encontro que todos
presentaban una lesién condral en el momento del traumatismo inicial. A lo largo de
los anos, se observd una degradacion progresiva del cartilago en compartimentos
que no habian sido afectados inicialmente, y este proceso se aceler6 después de
los 5 anos posteriores al traumatismo, independientemente del tratamiento recibido

(conservador o quirurgico) (56).

Porat et al. llevaron a cabo un estudio en jugadores de futbol de la liga de Suecia
que habian sufrido una lesién del LCA, con un total de 219 participantes. Después
de un seguimiento de 14 afos, se evalué a 205 de ellos (94%) para detectar la
presencia de osteoartritis. Se encontraron cambios artrésicos en radiografias de la
rodilla lesionada en el 78% de los casos, siendo graves en el 41%. Este estudio
también concluydé que no hubo diferencias significativas en la presencia de
osteoartritis entre el grupo tratado de forma conservadora y el grupo sometido a

reconstruccion del LCA (57).

Se ha observado que existe un aumento aproximado del 1% en la lesién del
cartilago y/o menisco por cada mes de retraso en la cirugia desde el momento de la
lesion (58).

En cuanto al desarrollo de osteoartritis femororrotuliana después de una lesion del
LCA, un estudio reportd su presencia (en forma leve) en el 16% de las rodillas de 94
pacientes seguidos durante 15 afos después de la lesidn. En este estudio, se
realizé un tratamiento artroscépico inicial de las lesiones meniscales asociadas en el
25% de los pacientes, seguido de un tratamiento conservador para la lesion del
LCA. Solo el 23% de los pacientes requirié reconstruccion del LCA y meniscectomia
debido a la inestabilidad recurrente 0 una lesion meniscal posterior. Todos los

pacientes mantuvieron un nivel alto de actividad y funcion (56).
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En otro estudio, Jarvela et al. realizaron un seguimiento de 100 pacientes durante 7
anos después de la reconstruccion del LCA utilizando autoinjerto de tendon
rotuliano. Encontraron que el 53% de los casos no mostraban signos radiolégicos de
osteoartritis femororrotuliana, mientras que el 35% presentaba signos leves, el 12%
moderados y el 1% graves. Ademas, observaron una mayor incidencia de
osteoartritis femororrotuliana a medida que se acortaba el tendén rotuliano. En
relacién a la articulacion tibiofemoral, se encontré que el 10% de los pacientes
presentaba osteoartritis tibiofemoral lateral leve y el 4% cambios moderados,
mientras que en la regidon medial se encontraron cambios leves en el 14% vy

moderados en el 4% de los casos (59).

En un seguimiento a 15 afios de 210 pacientes sometidos a reconstruccion del LCA,
se encontraron cambios de osteoartrosis en la rodilla en el 71% de ellos (25% en la
rodilla no lesionada), y el 24% presentd cambios moderados o graves de
osteoartritis (6% en la rodilla no lesionada). En aquellos con cambios mas graves,

se observé mayor dolor, limitacion funcional y disminucion en la calidad de vida (60).
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Justificacion

Resulta de gran trascendencia para el hospital general Regional No. 2 conocer la

prevalencia y epidemiologia de las lesiones que se asocian a la rotura de ligamento
cruzado anterior, lo cual permitira tener evidencia para mejorar los diagnosticos
clinicos asi como la solicitud de estudios de imagen que permitan dar un manejo
mas amplio que reduzca las secuelas asociadas a la patologia, asi mismo lograr
disminuir  los costos por cirugias multiples y tambien indicar terapias de
rehabilitacion post quirdrgica que ayuden a disminuir el tiempo de rehabilitacién y

por consiguiente el tiempo de incapacidad laboral.

Hasta la fecha no existen publicaciones en el hospital general regional No 2 acerca
de la prevalencia de dichas lesiones, al ser un hospital de concentracién es de
utilidad conocer la incidencia de estas lesiones, asi como su evolucién clinica para

comparar con lo reportado a nivel nacional e internacional.

En la literatura mundial reciente existen publicaciones en las que se reportan
asociaciones de lesiones en la rotura aguda de ligamento cruzado anterior y que
impactan de manera importante en la funcionalidad y biomecanica de la rodilla y por
ende en la calidad de vida de los pacientes.

En nuestro hospital aun no se tiene evidencia del reporte de las lesiones, por lo
tanto las complicaciones y secuelas son poco diagnosticadas o sub tratadas lo que
provoca una mayor recaida de la sintomatologia, un mayor tiempo de incapacidad y

un aumento de la incidencia de las secuelas en los pacientes.

El grupo de investigadores del presente estudio considera que es necesario indagar
en este tema obteniendo evidencia para cambiar el enfoque del abordaje
diagnostico, asi como del tratamiento recomendado actualmente para esta
patologia en caso de encontrar alta prevalencia de asociaciones importantes que

alteran la estabilidad de la rodilla.
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Planteamiento del problema

Las lesiones asociadas a rotura de LCA son poco reportadas en la literatura actual
debido a que en muchas ocasiones son desestimadas al encontrarse como
hallazgos artroscopicos o de imagen en pacientes con dicha lesion.

Sin embargo estas lesiones pueden llegar a tener una alta prevalencia, asociandose
a lesiones agudas y cronicas del ligamento cruzado anterior, de tal manera que
causan una recaida en la sintomatologia post quirurgica, asi como la necesidad de
una mayor cantidad de terapias de rehabilitacion y mayor tiempo de incapacidad en
pacientes en edad productiva.

Debido a la funcién estabilizadora, tanto pasiva como activa, de las estructuras que
componen la articulacion de la rodilla, es importante conocer dichas estructuras, asi
como el realizar un diagnostico de lesion de las mismas en el contexto de un
paciente con rotura de ligamento cruzado anterior. Esto debido a que los
mecanismos lesionales que involucran la rotura del ligamento cruzado anterior,
también involucran las estructuras adyacentes y que componen la articulacién de la
rodilla. Actualmente no se cuenta con suficiente informacion en la literatura actual
que nos permita conocer el porcentaje de lesiones estructurales que se asocian a la
rotura de ligamento cruzado anterior y que nos ayude a comprender mejor el
espectro de lesiones que se presentan en esta patologia para asi buscar estrategias
diagndstico terapéuticas que mejoren el prondstico funcional de los pacientes.

Por ello cobra suma importancia el conocer la prevalencia de estas lesiones
estructurales en los pacientes que presentan una lesién del ligamento cruzado

anterior
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Objetivos

Objetivo general

Describir la prevalencia de las lesiones estructurales que se asocian a la rotura
aguda de ligamento cruzado anterior en pacientes adultos jovenes

Objetivo secundario:

Generar estadistica de lesiones asociadas a la rotura de LCA que ayude a mejorar
los diagnosticos clinicos que posteriormente permitan dar un manejo terapéutico

completo.

Hipotesis

Hipétesis nula: Existe una alta prevalencia de lesiones estructurales asociadas a la
rotura aguda del ligamento cruzado anterior de rodilla representando un problema

diagnéstico y terapéutico.

Hipotesis alterna : No existe una alta prevalencia de lesiones estructurales

asociadas a la rotura aguda del ligamento cruzado anterior de rodilla.
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Metodologia

Previa autorizacion y aprobaciéon del comité local de investigacion en salud y el
comité de ética en investigacion, se realizara un estudio transversal, retrospectivo,
observacional, descriptivo. en el cual se evaluaran y analizaran estudios de imagen
y hallazgos pre y post quirurgicos en pacientes con diagnostico de rotura de LCA
que fueron sometidos a artroscopia de rodilla entre Octubre del 2021 y Noviembre
de 2022.

La identificacion de los pacientes se realizara mediante la busqueda intencionada en
las bases de datos y registros de atencién del hospital (fuentes primarias y
secundarias).

Posterior a esto, se iniciara la busqueda de expedientes clinicos fisicos y
electronicos con el objetivo de identificar aquellos candidatos que cumplan con los
criterios de inclusion para el estudio y ninguno de exclusion.

Se eliminaran aquellos que cumplan con los criterios establecidos.

Una vez recolectados los expedientes, se realizara el llenado de las hojas de
recoleccion de datos necesarias para alcanzar el tamafio minimo de muestra que
permita alcanzar una potencia estadistica del 80% y una precision del 95%.

Se realizara el vaciado de la informacion en una base de datos de Excel, para su
posterior validacion y analisis mediante el procesamiento de los datos en el
programa SPSS 20.0 y se presentaran en tablas y graficas.

Tipo de estudio:
Transversal

Disefo de la investigacion
Observacional
Retrospectivo

Descriptivo

Poblacién lugar y tiempo:

Pacientes jovenes de 20- 50 afios de edad con diagndstico de rotura de ligamento
cruzado anterior de rodilla, sometidos a cirugia via artroscopica, en el hospital
general regional #2 entre Octubre del 2021 y Diciembre del 2022.
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Cronograma de actividades

. "I:ZUALUACIE)N DE LA PREVALENCIA DE LESIONES ESTRUCTURALES ASOCIADAS A LA ROTURA AGUDA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN ADULTOS
TITULO: JOVENES EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 2"

INVESTIGADORES: | Dr. José Ricardo Gonzalez Rubio Mat. 98352826
Dr. Daniel Eduardo Reyes Hinojosa Mat. 97385643
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ACTIVIDAD PERIODO
AGOISEP 2021| OCT/NOV 2021 | DIC/ENE 2021 | FEB/MAR 2022 | ABR/MAY 2022 | JUN/JUL 2022

AGOISEP 2022 | OCT/DIC 2022 | MAYIAGO2023

PLANEACION

INVESTIGACION
REVISION

ENVIO Y
ACEPTACION POR
EL COMITE DE
SALUD

EJECUCION

RECOLECCION DE
DATOS

RESULTADOS
ANALISIS
ENTREGA

REALIZADO
PEMNDIENTE

Cronograma de actividades (Anexo 7)
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Material y métodos

Muestra:

Con el fin de realizar una adecuada descripcion del seguimiento de los pacientes
tratados en el periodo establecido, se realizara la inclusion de todos los pacientes
que cumplan con los criterios que fueron atendidos durante el periodo comprendido
entre el 1 de Octubre de 2021 y el 31 de Noviembre de 2022, por lo cual se tomaran
todos los pacientes comprendidos en el intervalo de tiempo establecido como

universo.

Tamarfo de muestra:
n=(Z"2*p*(1-p))/d*2

Donde:

e Zes el valor Z de la distribucion normal estandar correspondiente al nivel de
confianza deseado. Para un nivel de confianza del 95%, Z es igual a 1.96.

e p es la prevalencia estimada de la condicion o enfermedad en la poblacion de
interés, expresada como un decimal. En este caso, p = 0.27 segun lo
reportado en la literatura (61,62).

e d es el nivel de precision deseado, también expresado como un decimal. En

este caso, d = 0.05.
Sustituyendo los valores conocidos en la formula, tenemos:

n = (1.9672 * 0.27 * (1-0.27)) / 0.05"2 n = 366.81

Por lo tanto, el tamafo de muestra necesario para un estudio de prevalencia con
una p estimada del 27%, un nivel de confianza del 95% y un nivel de precision del

5% es de aproximadamente 367 individuos.
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Criterios de inclusion:

e Jovenes (20 - 55 afos)
e No antecedente de lesiones ligamentarias de rodilla
e No antecedente de cirugias de rodilla

e Rotura aguda de ligamento cruzado anterior

Criterios de exclusion:

e Pacientes rotura crénica de ligamento cruzado anterior
e Pacientes con diagnostico inicial de lesion estructural (Menisco, LCP, LCL,
LCM, etc..) que no sea lesién de ligamento cruzado anterior

e Denegacion de consentimiento informado

Criterios de eliminacion:

e Pacientes con expediente incompleto
e Pacientes en los que se perdio el seguimiento 0 no exista evidencia en

expediente existente
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Variables

VARIABLE

DEFINICION

TIPO

MEDICION

DEPENDIENTE

LESION
ESTRUCTURAL

Conceptual:
Lesion de alguna
estructura
anatémica
asociada a
ligamento
cruzado anterior

Operacional: de
acuerdo

con lo reportado
en el expediente
clinico, notas post
quirdrgicas y de
seguimiento de la
consulta externa
0 imagenes en
sistema.

Cualitativa
nominal

Presencia de lesion
estructural

Ausencia de lesion
estructural

INDEPENDIENTE

LESION DE
LIGAMENTO
CRUZADO
ANTERIOR

Conceptual:
Rotura de
ligamento
cruzado anterior

Operacional: de
acuerdo

con lo reportado
en el expediente
clinico, notas post
quirdrgicas y de
seguimiento de la
consulta externa
0 imagenes en
sistema

Cualitativa
nominal

Presencia de lesion de

ligamento cruzado
anterior

Ausencia de lesion de

ligamento cruzado
anterior

DEMOGRAFICAS

EDAD

Conceptual: es el
tiempo que una
persona ha
vivido a partir de
que nacio

Operacional: la
que el

Cuantitativa
numeérica
discontinua

AfRos ej: (1,2,3,4,

...... 98,99, 100)
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paciente refiere
expresada en
afos

SEXO

Conceptual:
conjunto de
caracteres
anatomo
fisiologicos que
distinguen al
masculino del
femenino entre
los

individuos de una
misma especie.

Operacional: se
considerara en
este estudio lo
referido por el
paciente o escrito
en el expediente
clinico.

Cualitativa
dicotdmica

Masculino

Femenino

DE CONFUSION

COMORBILIDADES

Conceptual:
presencia de
una o mas
enfermedades,
ademas de la
primaria.

Operacional: se
considerara en
este

estudio lo referido
por el

paciente o escrito
en el

expediente
clinico.

Cuantitativa
nominal

Nombre de la patologia
agregada (Ej. Diabetes
Mellitus, Hipertensién
Arterial, sobrepeso)
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Disefo de la investigacion

Una vez establecida la metodologia del estudio, se seleccionaran los pacientes
participantes, estos seran tomados de las libretas de programacion de cirugia del
servicio de fémur y rodilla, asi como del sistema ECE de la consulta externa, se

incluira a los pacientes con diagnéstico de lesién de ligamento cruzado anterior.

Se capturaran los datos generales: nombre, numero de seguridad social,
diagndstico, cirugia realizada, peso, talla y edad. Se revisaran los

hallazgos quirurgicos encontrados durante la artroscopia y se excluiran los
pacientes que presenten lesiones éseas u otro diagnédstico diferente a lesion del

ligamento cruzado anterior.

Se obtendra de los expedientes clinicos los datos para completar las variables y se
llevara a cabo el analisis estadistico de la base de datos con el programa SPSS, en
donde se obtendran las medias de dispersion y el coeficiente de correlacion entre
las variables Los resultados seran presentados en grafica y tablas con su

respectiva explicacion.

Recursos:

a) Humanos

Dr. Daniel Eduardo Reyes Hinojosa, Médico residente de 3° afio de la

especialidad de ortopedia.

Dr. José Ricardo Gonzalez Rubio, Especialista en traumatologia y ortopedia con

subespecialidad en artroscopia como asesor de protocolo y asesor estadistico.
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b) Materiales

e Computadora

e Hojas de calculo para la recoleccion de datos
e Hojas de papel bond

e Lapices plumas

e Software SPSS 20.0

e Software Microsoft Excel

e Area fisica

c) Econémicos

e El presente trabajo de investigacion no requiere de ningun tipo de inversion
monetaria, ni de horas de trabajo que se invierten en la evaluacién y tratamiento
de los pacientes, y los recursos materiales consumibles seran aportado por el
autor de la presente investigacion.

d) Financiamiento

e La presente investigacion no recibié financiamiento por parte de ninguna persona,

fisica ni moral ni tampoco de ninguna institucién o empresa.
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Diseio estadistico

Se calculara la prevalencia dividiendo el numero de casos de LCA entre el tamafio
de la muestra o poblacién en riesgo. El cual se podra expresar como un porcentaje

0 una proporcion.

Se realizara un analisis de subgrupos para explorar si existen diferencias
significativas en la prevalencia de lesiones de LCA entre diferentes categorias,

como género, edad, peso, etc.

El analisis descriptivo se reportara como frecuencias absolutas y relativas para los
diferentes estratos de las variables categodricas. La exploracion estadistica para

comparar dichas frecuencias se estimara con el test exacto de Fisher.

Se calcularan medidas de centralidad y de dispersién como promedio, mediana,
desviacion estandar y rango intercuartilico para variables cuantitativas como edad,
peso e indice de masa corporal.

Debido al inherente sesgo en la distribucién consecuencia de la seleccion de la
muestra y su asociacion con los grupos de edades mas afectados, se hara la
comparacion entre grupos (hombre y mujer) con el test no paramétrico de kruskall

wallis.

Asi mismo se reportaran frecuencias absolutas y relativas de las variables
sociodemograficas de los participantes las cuales fueron utilizadas para etes
estudio, tales como el sexo, edad presencia de comorbilidades, peso e indice de

masa corporal.

Para el contraste de hipotesis asi como de las comparaciones bivariadas se utilizara
la prueba exacta de Fisher y se considerara estadisticamente significativo utilizando

el valor estimado de p<0.05.
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Metodo de recoleccion de datos

Hoja de recoleccion de datos:

Se elabora una hoja de recoleccién de datos para la obtencion de informacion
relevante para este estudio asi como para su adecuado analisis. La informacioén que
se descarga en la hoja de recoleccidén de datos consta de un apartado en el que se
identifica al paciente con nombre y numero de seguridad social el cual servira para
buscar el expediente clinico electronico y revisar las notas e imagenes pre y post
quirurgicas necesarias. Asi mismo en dicho apartado de identificacion se descargan
datos generales del paciente como los son la edad, el sexo, y somatometria del
paciente que incluye peso, talla e indice de masa corporal que permitiran clasificar a
los pacientes con respecto a los criterios de la OMS.

Se recolectaran asi mismo el diagnéstico de cada paciente el cual aparece en la
hoja de ingreso del paciente asi como en el sistema de expediente electronico ECE,
posteriormente se descargara el procedimiento quirurgico realizado al paciente
conforme a las notas post quirurgicas del expediente fisico y electronico.

Cuenta a su vez con una tabla de recoleccion en la que se describe el tipo de lesidon
estructural asociada contando con 7 categorias, lesion de ligamento colateral lateral,
lesion de ligamento colateral medial, lesion de ligamento cruzado posterior, lesion de
menisco medial, lesion de menisco lateral, lesion cartilago articular y fractura de
meseta tibial; en la que se determinara la lesion o lesiones que se encuentren
presentes asi como el tipo de lesion que es. La hoja de recoleccion se encuentra en

el apartado de anexos (Anexo 8).

Con base en la revision de estudios de imagen y notas post quirurgicas, se
registraran en la tabla anterior los resultados obtenidos del expediente clinico de los
pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior sometidos a reparacidén via

artroscopica.
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Maniobra para evitar y controlar sesgos

Los posibles sesgos que se pueden presentar durante el estudio corresponden al

sesgo de informacién, medicion, seleccion y analisis.

Para evitar el sesgo de informacion, se estandariza la recoleccion de los datos, por
parte de los investigadores, con la utilizacion de un instrumento que permita

recolectar la informacién adecuada para las mediciones a realizar.

En el caso del sesgo de medicion puede presentarse como la clasificacion
incorrecta de sujetos, variables o atributos, dentro de una categoria distinta de
aquella a la que deberia haberse asignado por lo que se realizara la correcta
identificacion de los pacientes y lesiones presentes o ausentes en cada caso. Se
corrobora lo reportado en las notas meédicas de las consultas post quirurgicas, asi
como en los estudios de imagen que permitan corroborar la informacion descargada

en los cuestionarios.

Para el sesgo de seleccion, se plantean de manera clara y precisa los criterios de
inclusion, exclusion asi mismo los de eliminacion para evitar la inclusion de

pacientes incorrectos.

En cuanto al sesgo de analisis se emplean técnicas de restriccion, y técnicas de
ajuste mediante el uso de modelos anidados se analiza como varia la
direccionalidad y magnitud de asociacién entre las variables exposicién y desenlace

de interés antes y después de realizar el ajuste por la variable confusora
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Consideraciones éticas

Acorde con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, con fundamento en su articulo 17, se considera que este estudio entra
dentro a la categoria I: “Investigacion sin riesgo”, ya que las técnicas y métodos de
investigacion empleados seran de tipo documental, sin realizarse ninguna
intervencién directa, al no modificar la historia natural de la enfermedad de ningun
paciente y al optimizar los recursos provistos por las instituciones de salud, como las
bases de datos gestionadas por el IMSS y la UNAM, se cumple con las
recomendaciones éticas vigentes en materia de salud del IMSS, SSA. Este estudio
se realizara con base en el reglamento de la ley 26 general de salud en materia de
investigacion para la salud, el cual se encuentra vigente actualmente en el territorio
de los Estados Unidos Mexicanos: Titulo Segundo: de los aspectos éticos de la
investigacion de seres humanos, capitulo |, disposiciones generales. En los articulos
13 y 27. Titulo Tercero: de la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de
diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion. Capitulo I: disposiciones

comunes contenido en los articulos 61 a 64. Capitulo Ill: de la investigacién de otros
con nuevos recursos, contenidos en los articulos 72 a 74. Titulo sexto: de la
ejecucion de la investigacion de las instituciones de atencion a la salud. Capitulo

unico: contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética: Declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, adoptada por la 18a Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 29a Asamblea Médica
Mundial Tokio, Japdn, octubre de 1975. 35a Asamblea Médica Mundial Venecia,
Italia, octubre de 1983. 41a Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre
1989, 48a Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 y la 52a
Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 2000. Nota de Clarificacion del
Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota
de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Corea 2008.
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El estudio sera realizado por profesionales de la salud, con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de la
institucion que cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios para que
garanticen su bienestar. Prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad,

confidencialidad y protecciéon de sus derechos.

Y acorde con el cédigo de Nuremberg en 1947, respetando sus diez principios.
Cumpliendo con los principios éticos de respeto, beneficencia y justicia del informe
de Belmont en 1979. Asi como en concordancia con las 25 pautas éticas
internacionales para investigacion relacionada con la salud de los seres humanos,
elaborada por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS) en colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en 2017.

Ademas de que la probabilidad de los beneficios esperados superan los riesgos

predecibles. El presente trabajo se presentara ante el comité local de investigacién

para su autorizacién y registro.
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Resultados

Se analizaron 127 registros de los cuales 95 (74.80%) eran hombres y 32 (25.20%)
eran mujeres. El promedio de edad de los hombres fue de 34 afios y el de las
mujeres fue de 35 afos y promedio de peso de 82 kilogramos para los hombres 'y 78
para las mujeres. Se calculé el indice de masa corporal y se obtuvo que seis
mujeres (18.75%) y 25 hombres (26.31%) tenian peso normal, nueve mujeres y 42
hombres en sobrepeso (28.12% vs 79.25%, p=0.044) . Por ultimo 17 mujeres y 28
hombres tenian algun grado de sobrepeso. En todas las categorias de obesidad el
porcentaje de mujeres, en contraste con las categorias de peso normal y sobrepeso

en la que los hombres tuvieron mayor representacion (Tabla1).

Distribucion de categoria de peso por sexo
90.00
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70.00
60.00

je
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20.00
0.00 | [

PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD Gl OBESIDAD GlI OBESIDAD G
CATEGORIA DE PESO

B MUJERES m HOMBRES

Tabla 1 distribucion por participantes por categoria de peso
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CATEGORIA

PESO MUJERES HOMBRES p
PESO NORMAL 18.75 26.32 0.355
SOBREPESO 28.13 79.25 0.044
OBESIDAD Gl 34.38 24.21 0.44
OBESIDAD Gill 15.63 4.21 0.48
OBESIDAD Glll 3.13 1.05 0.144

El diagndstico mas frecuente tanto para hombres como para las mujeres fue lesion
de ligamento cruzado anterior mas meniscopatia presente en 68% de las mujeres y
52% de los hombres, seguida de lesion de ligamento anterior aislada, con alrededor

de 28% de personas afectadas tanto en hombres y mujeres.

Las lesiones del ligamento cruzado anterior con afectacion multiigamentaria fueron
la tercera en frecuencia afectando al 9% de los hombres y 3% de las mujeres. De
forma interesante observamos que los dos primeros diagnésticos mencionados

fueron mas frecuentes en las mujeres mientras que en los hombres la lesidon

multiigamentaria con  mayor frecuencia. No observamos diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de comparacion.
DIAGNOSTICO MUJERES | HOMBRES p
0.87
LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 28.12 27.31 7
LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR +
FRACTURA DE MESETA TIBIAL 0 1.05 NA
LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR + 0.14
MENISCOPATIA 68.75 52.63 8
LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR +
MENISCOPATIA + FRACTURA DE MESETA TIBIAL 0 1.05 NA
LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 0.45
+ LESION MULTILIGAMENTARIA 3.12 9.47 1
LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
+ LESION MULTILIGAMENTARIA +
MENISCOPATIA 0 8.42 NA
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Distribucion del diagnostico por sexo
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De acuerdo a lo anterior la distribucion de los procedimientos practicados sobre los
participantes el 56.69% tuvieron plastia y meniscoplastia, el 28.34% plastia de LCA,
en tercer lugar la plastia con reparacién ligamentaria y meniscoplastia con 7.87%.
La distribucién de todos los procedimientos fue similar entre ambos grupos de

comparacion.

Distribucion de procedimientos por sexo
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PROCEDIMIENTO MUJERES | HOMBRES | p
0.8
PLASTIA DE LCA 28.13 2842 | 77
0.3
PLASTIA DE LCA + MENISCOPLASTIA 65.63 53.68 | 03
0.6
PLASTIA DE LCA + REPARACION LIGAMENTARIA 3.13 7.37| 78
PLASTIA DE LCA + REPARACION LIGAMENTARIA + 0.2
MENISCOPLASTIA 3.13 10.53 | 88
Comparando el numero de procedimientos por categoria de sobrepeso de acuerdo
al IMC destaca que las diferentes categorias de procedimientos se practicaron en
todos los niveles de IMC, excepto la reparacion ligamentaria la cual no estuvo
presente en las personas con peso normal.
El procedimiento que se practicé con mas frecuencia en todos los grupos de peso
fue la plastia con meniscoplastia excepto en aquellos con obesidad grado 1 en los
cuales la intervencion mas frecuente fue la plastia pura de ligamento cruzado
anterior.
PESO OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD
PROCEDIMIENTO NORMAL SOBREPESO Gl Gl Glll
PLASTIA DE LCA 25.81 23.53 4412 11.11 0.00
PLASTIA DE LCA +
MENISCOPLASTIA 67.74 54.90 41.18 77.78 100.00
PLASTIA DE L,CA +
REPARACION
LIGAMENTARIA 0.00 9.80 5.88 11.11 0.00
PLASTIA DE LCA +
REPARACION
LIGAMENTARIA +
MENISCOPLASTIA 6.45 11.76 5.88 0.00 0.00
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Distribucion de los procedimientos por categoria de peso

120.00
100.00
80.00
60.00

40.00
O [] I
0.00 - [ 1 | - [ | [ |

PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD Gl OBESIDAD GllI OBESIDAD GlII

Porcentaje

Categoria de peso

H PLASTIA DE LCA

B PLASTIA DE LCA + MENISCOPLASTIA

B PLASTIA DE LCA + REPARACION LIGAMENTARIA

W PLASTIA DE LCA + REPARACION LIGAMENTARIA + MENISCOPLASTIA

Asi mismo se reporta la frecuencia de lesiones meniscales en las cuales
observamos que la lesion del menisco medial corresponde a la lesion mas frecuente
encontrandose en 61 pacientes (63.5%), en comparacion con la lesiéon del menisco

lateral la cual estuvo presente en 35 pacientes (36.5%).

Frecuencia de lesiones meniscales

Menisco Lateral
36.5%

Menisco Medial
63.5%
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Discusion

Nuestro estudio presenta un analisis de la prevalencia de lesiones asociadas a la
rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) en una muestra de pacientes,
contrastando estos hallazgos con la prevalencia previamente documentada en la
literatura médica. Los resultados destacan diversas caracteristicas de la poblacion
estudiada, asi como las tasas de diagndstico y procedimientos en relacidén con el

peso y otros factores.

En términos de distribucion de género, el estudio revela que la mayoria de los
registros son de hombres, lo que concuerda con la tendencia observada en
investigaciones anteriores como lo reportado por Marquez Arabia et al, donde las
lesiones de LCA suelen ser mas frecuentes en hombres que en mujeres. Estas
diferencias de género pueden estar relacionadas con factores biomecanicos,

hormonales y actividades fisicas.

El analisis de edad y peso arroja promedios que se encuentran en la tercera década
de la vida, lo que esta en linea con la literatura que establece que las lesiones de
LCA son mas comunes en personas jovenes y activas. Ademas, se observa una
diferencia en el peso entre hombres y mujeres, con una mayor proporcion de
hombres en la categoria de sobrepeso. Esto podria sugerir que el sobrepeso podria

estar asociado con un mayor riesgo de lesiones de LCA en hombres.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador importante para evaluar la relacién
entre peso y altura. En este estudio, se observa una proporcion mayor de personas
con sobrepeso en comparacion con las categorias de peso normal y obesidad. Es
interesante notar que existe una diferencia significativa en la prevalencia de
sobrepeso entre hombres y mujeres, con una mayor proporcién de hombres con
sobrepeso. Esta diferencia podria deberse a varios factores, incluidos los habitos

alimenticios, el nivel de actividad fisica, etc.

46



Los diagndsticos mas comunes, tanto para hombres como para mujeres, son las
lesiones de LCA con meniscopatia, seguidas de lesiones de ligamento anterior
puras. Es interesante notar que, aunque los dos primeros diagndsticos son mas
frecuentes en mujeres, las lesiones multiligamentarias son mas comunes en
hombres. Esto podria estar relacionado con las actividades fisicas y deportivas que

realizan los diferentes géneros.

Se encontré asi mismo que existe una frecuencia mas alta de lesién de menisco
medial en comparacion con la lesion del menisco lateral, lo cual concuerda con la
literatura y con lo reportado por Julian Mehl y colaboradores, dadas las
caracteristicas anatomicas de los meniscos mismas que también se describen

también en este trabajo.

En cuanto a los procedimientos realizados, la plastia con meniscoplastia es el
procedimiento mas frecuente en todos los grupos de peso. Sin embargo, es notable
que la reparacion ligamentaria no se llevdo a cabo en personas con peso normal.
Esto podria indicar que las lesiones ligamentarias son mas graves en personas con

un IMC mas alto y que podrian requerir procedimientos mas invasivos.

Comparando los resultados del estudio con la prevalencia documentada en la
literatura mundial, vemos que los hallazgos estan en linea con el rango de
prevalencia de lesiones asociadas al LCA del 27-60% segun lo reportado en
diferentes estudios por Noyes et al asi como lo reportado por Mariano Carlos D’Elia
en su estudio de prevalencia de lesiones asociadas en poblacion latinoamericana.
Estos resultados respaldan la validez del estudio y su capacidad para proporcionar

informacion precisa sobre la poblacion estudiada.
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Conclusiones

En resumen, el estudio proporciona una vision detallada de la prevalencia de
lesiones asociadas a la rotura del ligamento cruzado anterior en una muestra de
pacientes, y estos hallazgos estan en concordancia con la prevalencia documentada
en la literatura mundial. Los resultados confirman la mayor prevalencia de lesiones
en hombres en comparacidén con mujeres y resaltan la importancia de factores como

la edad y el peso en la ocurrencia de estas lesiones.

La distribucion de diagnésticos y procedimientos refuerza la relevancia de las
lesiones de LCA en combinacion con meniscopatia como uno de los diagndsticos
mas frecuentes. Ademas, se identifica una tendencia hacia procedimientos de

plastia con meniscoplastia en diferentes grupos de peso.

Este estudio proporciona informacion valiosa para clinicos y médicos especializados
en lesiones de LCA, y contribuye al conocimiento en el campo de la traumatologia
deportiva. Sin embargo, es fundamental reconocer que el tamafio de la muestra y
otros factores pueden limitar la generalizacién de los resultados. Se necesitan
investigaciones adicionales para validar y expandir estos hallazgos, especialmente
en contextos geograficos y poblaciones diferentes. Sin embargo cobra importancia
el contar con la estadistica y la categorizacion de la poblacién del Instituto mexicano
del seguro social y sobre todo en un hospital como el nuestro, dado que es un
hospital de concentracion y contamos con una gran cantidad de pacientes con
diagnostico de rotura de ligamento cruzado anterior. Lo cual nos permitira ampliar el
conocimiento de la patologia asi como mejorar las estrategias del diagndstico y
tratamiento de nuestra poblacion para asi conseguir resultados 6ptimos y reducir el

riesgo de secuelas en nuestros pacientes.
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Anexos

ANEXO 1

Figura 1.

1. Ligamento de
Wrisherg.

2. Ligamento de
Humphrey

3.Tenddn popliteo

4. Ligamento
colateral lateral
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ANEXO 2

Figura 2.
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ANEXO 3

Escotadura intercondilea

Factores anatomicos: Morfologia del platillo tibial

Morfologia de la cadera

Contraccion del cuadriceps

Valgo

Factores dinamicos: |Fuerza de reaccion de la superficie y fuerza de compresion

Rodilla

Cadera, tronco y tobillos

TABLA 1.
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ANEXO 4

20°-30°

Cajon anterior Test de Lachman Pivot Shift

Figura 3.
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ANEXO 5

Figura 4.
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ANEXO 6

Figura 5.
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ANEXO 7

. "EUALUACION DE LA PREVALENCIA DE LESIONES ESTRUCTURALES ASOCIADAS A LA ROTURA AGUDA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN ADULTOS
TITULO: JOVENES EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 2

INVESTIGADORES: | Dr. José Ricardo Gonzalez Rubio Mat. 98382828
Dr. Daniel Eduardo Reyes Hinojosa Mat. 97385648
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ACTIVIDAD PERIODO
AGO/SEP 2021| OCT/NOV 2021 | DIC/ENE 2021 | FEB/MAR 2022 | ABR/MAY 2022 | JUN/JUL 2022 | AGO/SEP 2022 | OCT/DIC 2022 | MAY/AGO2023 SEP 2023

PLANEACION

INVESTIGACION
REVISION

ENVIO Y
ACEPTACION POR
EL COMITE DE
SALUD

EJECUCION

RECOLECCION DE
DATOS

RESULTADOS
ANALISIS
ENTREGA

REALIZADO
PENDIENTE

Cronograma de actividades

ANEXO 8
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Hoja de recoleccion de datos
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

EVALUACION DE LA PREVALENCIA DE LESIONES ESTRUCTURALES ASOCIADAS A
LA ROTURA AGUDA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN ADULTOS JOVENES
EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 2

Nombre NSS
Edad Sexo Peso Talla IMC

Diagnéstico

Tratamiento

Lesion estructural asociada

ESTRUCTURA PRESENTE TIPO

LIGAMENTO
COLATERAL MEDIAL

LIGAMENTO
COLATERAL
LATERAL

LIGAMENTO
CRUZADO
POSTERIOR

MENISCO MEDIAL

MENISCO LATERAL

CARTILAGO
ARTICULAR

FRACTURA DE
MESETA TIBIAL

ANEXO 9
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INSTITUTO MEKICAND DEL BEGURD SOCIAL
HOBPITAL OENERAL REGIONAL NO. I “GUILLERMO FAJARDO DRTIZ

Ciudsd da Méxlco, & 08 da Julio de 2023
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pars dar cumplimianic a ke disposiciones legales naclanalas en mabsra de Investigacian en salud, solicho al Comitd de Etica
an Invasligacion del Hospital Ganeral Regional Nimero 2 D, Guillerma Fajardo Ortiz®, que aprusbe (s escepcién de la carla
de cansentimignt Informado debido a que ol protacolo de investigncitn: "EVALUACION DE LA PREVALENCIA DE
LESIONES ESTRUCTURALES ASOCIADAS A LA ROTURA AGUDA DE LIGAMENTD CRUZADO ANTERIOR EN
ADULTOS JOVENES EN EL HOSPITAL GEHERAL REGIONAL N 2 * &8 una propussia de investigackin sin resge que
implica Ia recolecsiin y medickin e los siguientas dalos que s& sncusairan contenidos lanio en ios expediantes clinioos como
&n &l sistamn visar de Imagenes médicas Xero Viewar:

a) Sen blokgico del paciante

b) Edad an afios del pacienils

) Paso en kilgramos del pacianta
o) Talia an mairos del paciens

&) Diagnissicn del paciente

f) Procedimians quinkgico realizada

MANIFIESTCO DE CONFIDENCIALIDAD

En apego a las disposicianas legales de proleccidn de dalos persenales. me compromelo 8 recapllar solo la infarmacian gue
sea necesana pana la invesligackin y s conbenida en & expedients dinico yio sistema visor de imapenes médicas Xern
Viewer, a&l como codificar la misma para imposibililar la identificacian del pacienis o del médico valanbe, resguandsa, manienss
la confidancialdad de ésta y no hacar mal uso o compartila con pamonas ajenas & este proloosio.

La informacién recabada sard ullizada exclushamanta para |a realizacidn del prolocolo de investigacion: "EVALUACION DE
LA PREVALENCIA DE LESIONES EETRUCTURALES ASOCIADAS A LA ROTURA AGUDA DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR EN ADULTOS JOVEMES EM EL HOSPITAL GENERAL REGIOMAL N* 2* Uy propdsilo &s la realizacicn de la
tasis da grado da quisn suscrbe. Estando an conocimiento de qua, an cass de o dar cumplimianto, 56 procedesd acorde a las
sanciones que procedan de canformidad con (o dispuesto en las disposicionas legales de mabera de imasSgacan an salud,
vigantas y aplicables.

Atentamente
Danigl Eduardo Reyes Hinojosa

Meédico residente de la especialidad de traumatologia v oftopedia
Matrieula 9T3E5648

Mombre y firma colabotader

Dr, José Ricando Gonzalaz Rublo
Especialista en traumatologia y oropedia con subespecialidad en srroscopia
Matricula B8382828
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