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INTRODUCCION.

El funcionamiento normal de la rodilla depende, en gran medida, de la indemnidad
de su Ligamento Cruzado Anterior; pues éste es fundamental tanto en la estabilidad de la
extension de la rodilla como en la estabilidad dinamica de ésta; contribuyendo, ademas, al
equilibrio estatico y dinamico en la bipedestacion y la marcha, debido a su rol
propioceptivo. Es por esto que la rotura del Ligamento Cruzado Anterior es considerada
como una de las principales causas de alteracion del normal funcionamiento de la rodilla;
apareciendo mecanismos compensatorios que, muchas veces, terminan dafiando otras
estructuras de la rodilla o al Ligamento Cruzado Anterior mismo. Teniendo esto en mente,
la principal razén para la reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior es la historia
natural de la ruptura completa del Ligamento Cruzado Anterior sin tratamiento: una
sintomatologia de inestabilidad progresiva, que lleva a un dafio recurrente; dafio del

menisco y cartilago articular y osteoartrosis, en muchos casos.



PROBLEMAS.

El cambio en el estilo de vida de la poblacién ha llevado a un aumento en la
incidencia de dafno de las articulaciones, donde la ruptura o rotura del Ligamento Cruzado
Anterior se ha convertido en uno de los mas importantes.

En la actualidad, existen 2 grandes categorias para la eleccién de injertos en la
reconstruccién del Ligamento Cruzado Anterior: injerto Hueso-Tendén-Hueso autégeno,
envolviendo el tercio central del Ligamento Patelar (Hueso-Tenddén-Hueso); o un injerto
autogeno envolviendo el tenddn de la Pata de Ganso (Semitendinoso con o sin el Gracilis).

También, en la actualidad no existe consenso sobre qué tipo de injerto es el mas
adecuado para la reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior, ya que las
comparaciones entre ambos injertos no han mostrado diferencias significativas en cuanto
a la funcionalidad y a la osteointegracion del injerto. 3 4.



ANTECEDENTES
ANATOMIA DE RODILLA Y LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
Rodilla

La rodilla es una articulacién de tipo ginglimo o troclear, que une el fémur a la tibia
y a la rétula. Las articulaciones de este tipo se caracterizan por ser articulaciones con sélo
un grado de libertad; en otras palabras, la rodilla realiza movimientos en un solo plano,
como una bisagra, el cual es un movimiento de flexo-extension. Pero, como caso especial,
la rodilla presenta un segundo grado de libertad, que es la rotacidn sobre el eje
longitudinal de la pierna, la cual sélo aparece cuando la rodilla esta flexionada.,.

Ligamento Cruzado Anterior

Se inserta a distal en la cara anterointerna de la espina tibial por anterior de los
meniscos, desde aqui el ligamento se dirige en forma oblicua hacia arriba, atras y afuera
para terminar en la parte posterior de la cara profunda del condilo externo, siguiendo una
linea de insercidn vertical. Se describen tres haces: haz anterointerno, que es el mas largo
y el mas expuesto a los traumatismos; haz posteroexterno, que estd oculto por el anterior
y es el que resiste a las rupturas parciales; y un haz intermedio.,.

IMPORTANCIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El Ligamento Cruzado Anterior es el estabilizador primario para resistir la traslacién
anterior de la tibia sobre el fémur y controla la hiperextension de la rodilla;
secundariamente, estabiliza las rotaciones y los movimientos de varo y valgo. Asegura el
contacto entre las superficies articulares, garantizando la estabilidad anteroposterior y
permitiendo el movimiento normal de la rodilla; esto, porque el Ligamento Cruzado
Anterior facilita el deslizamiento de la tibia en sentido contrario del rodamiento,
permitiendo que la articulacién se movilice en su rango completo, que va de los 02
(extension) a los 1602 (maxima flexidn); ya que, si solo rodara la articulacién para llegar a
la maxima flexidn, tendria que luxarse.s 4.



MECANICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Desde el punto de vista de la mecanica de los Ligamentos Cruzados, entre los 25y
40 grados de flexion se encontrarian igualmente tensos, tanto el Ligamento Cruzado
Anterior como el Ligamento Cruzado Posterior (posicién de reposo de la rodilla); y, entre
los 90 y 1209, el Ligamento Cruzado Anterior estaria relajado, excepto por sus fibras
anterosuperiores las cuales se encontrarian en tensidon. En extensidon e hiperextension
todas las fibras del Ligamento Cruzado Anterior estan tensas; de hecho, esto explica
porque el Ligamento Cruzado Anterior es uno de los frenos para la hiperextensiéon de la
rodilla. Esto también explicaria, ademas, el mecanismo mas frecuente de lesion del
ligamento: una desaceleracion brusca que implica una hiperextension brusca o un
deslizamiento a posterior del fémur sobre la tibia, asociado a valgo y rotacion externa.; 34

RECONSTRUCCION QUIRURGICA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

En la ultima década se ha observado un aumento de los injertos de Semitendinoso
en contra de los injertos de Hueso-Tenddn-Hueso, debido a las desventajas o efectos
secundarios que presentarian los injertos Hueso-Tenddn-Hueso; a causa de una incidencia
importante de dafio al aparato extensor de la rodilla, al potencial dolor anterior de rodilla,
a las fracturas y crepitaciones de la patela y a una contraccién infrapatelar; mientras que
el injerto Semitendinoso solo incidiria en una debilidad de los musculos que se insertan en
la Pata de Ganso.s s .

Injertos Hueso-Tenddn-Hueso y Semitendinoso

El injerto Hueso-Tenddn-Hueso se comenzd a utilizar por primera vez en 1963. El
tejido se obtiene de la porcion media del tenddn patelar, mediante una incisidén en la cara
antero-inferior de la rodilla. Este tenddn posee un ancho que va desde 9 a los 11 mm,
dependiendo del ancho original del tendén. El injerto Semitendinoso se toma del tenddn
del Semitendinoso y Gracilis, obteniéndose un injerto de 4 hebras, el cual presenta el
doble de resistencia que el Ligamento Cruzado Anterior normal.

Mediante una técnica de artroscopia, se realizan los tuneles tanto en el fémur
como en la tibia; la ubicacién de estos tuneles es crucial para lograr la isometricidad del
injerto, evitando asi posibles tensiones excesivas o pellizcamientos del injerto.



La fijacion de los injertos depende del tipo de injerto seleccionado, condiciones de
éste y del lugar de insercién. El método de fijacion recomendado es la fijacion con tornillos
biodegradables o con tornillos interferenciales.g ;.

PROPIOCEPCION Y ALTERACIONES DE LA FUNCIONALIDAD

La propiocepciéon hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar el
movimiento y posicidn de las articulaciones; esta compuesta por una serie de receptores
nerviosos que se encuentran en los musculos, articulaciones y ligamentos. Ademas, la
propiocepcion incluye la deteccidn de la velocidad y fuerza del movimiento. Consta de tres
componentes: provision de conciencia de posicion articular estdtica, conciencia
cinestésica (movimiento y aceleracidon) y la respuesta refleja y regulacién del tono
muscular. La propiocepcion depende de estimulos sensoriales, como son los visuales,
auditivos, vestibulares, receptores cutaneos articulares y musculares. En la rodilla, la
propiocepcion estaria determinada principalmente por nociceptores y mecanorreceptores
articulares, como los de Ruffini, Pacini (presentes en Ligamento Cruzado Anterior,
Ligamento Cruzado Posterior y meniscos), Organo tendinoso de Golgi y husos musculares;
ademas de terminaciones nerviosas libres (superficie articular).

En otras palabras, se puede decir que los propioceptores forman parte de un
mecanismo de control en la ejecucion del movimiento; ya que, ademas, estarian
involucrados en la correcta co-contraccion muscular para la ejecucion de los movimientos.
Este mecanismo es afectado al realizar la reconstruccién del Ligamento Cruzado Anterior,
porque muchos de los mecanorreceptores originales y las conexiones nerviosas no son
restauradas. Esto trae como consecuencia una alteracién sensorial y motora derivada de
ésta, como es la inhibicion muscular del biceps femoral, semitendinoso y
semimembranoso.

Por otro lado, el tipo de injerto es un aspecto importante en la funcionalidad
alcanzada luego de la operacion. Se ha observado que el injerto Hueso-Tenddn-Hueso
afecta el aparato extensor de rodilla; en cambio, el injerto Semitendinoso presenta
menores efectos secundarios, producto de la toma del injerto. Estas alteraciones
terminardn repercutiendo sobre la evolucién del paciente, afectando su funcionalidad y la
realizacién de sus actividades cotidianas.11,12,13,14.



OSTEOINTEGRACION DE LA PLASTIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El Ligamento Cruzado Anterior es una estructura corta, intraarticular vy
extrasinovial, la cual actua en el control de los movimientos rotacionales y la traslacion
anterior del fémur sobre la tibia. La ruptura del Ligamento Cruzado Anterior es un evento
traumatico, comunmente consecuencia de un giro sobre la extremidad que se encuentra
cargando peso. La accion de proteasas sinoviales y la falta de contacto entre los dos cabos
del ligamento roto impiden la curacién exitosa de la ruptura. Ordinariamente, se requiere
una reconstruccion quirdrgica usando un injerto, que frecuentemente es un injerto
autégeno del Tenddn Patelar o un injerto autégeno proveniente del Tenddn
Semitendinoso de la Pata de Ganso.

La reconstruccién quirdrgica del Ligamento Cruzado Anterior no es un
procedimiento universal exitoso, el cual reporta tasas de falla sobre todo de laxitud del
17%, al afio de reconstruccidén. Existen causas traumaticas, atraumaticas y iatrogénicas
para la laxitud recurrente; la falla en la osteointegracidn del injerto es la responsable en
un numero significativo de estos casos.

La osteointegracion del injerto es requerida para la reconstruccién exitosa del
Ligamento Cruzado Anterior ; una incorporacion sélida del injerto después de la curacién
hueso a hueso dentro del tinel dseo es una de las ventajas de usar injertos del tendén
patealar, utilizando la técnica Hueso-Tenddn-Hueso en la reconstruccion del Ligamento
Cruzado Anterior. Quienes apoyan esta técnica creen que una fijacion désea rigida lleva a
una curacién mas rapida, pero conlleva la potencial desventaja de mayor morbilidad del
sitio donador.

La integracién del injerto que tiene tejidos blandos, tal como sucede con los
injertos provenientes del Semitendinoso con o sin el Gracillis, dentro del tunel éseo es
critica para el éxito de la reconstrucciéon del Ligamento Cruzado Anterior .

La implantacién directa del injerto dentro de un tunel 6seo resulta en una fijacion
predominantemente compuesta por tejido fibroso con fibras de colagena alineadas a lo
largo del eje de carga, pero las cuales no restauran una insercion normal del Ligamento
Cruzado Anterior.

Experimentos en animales han demostrado que los injertos usados para
reconstruir el Ligamento Cruzado Anterior se encontraban rodeados de tejido conectivo
después de 12 meses de la implantacion.



Existen pocos estudios respecto a este tema. Hay algunos meta analisis en los que
se observa que pacientes tratados con injertos del Tenddén Patelar tenian mejores
resultados que aquellos tratados con injerto de Isquiotibiales .

Tenemos pocos estudios en humanos que describen diferentes hallazgos
histoldgicos respecto al anclaje del injerto dentro del tunel dseo. Las dos técnicas de
reconstruccién para el Ligamento Cruzado Anterior mas populares y mas usadas tienen
sus ventajas y desventajas. Aun existe discusion acerca del tiempo y las condiciones que se
requieren para la integracién del tenddn en los tuneles 6seos. Todos estos hallazgos
pueden llegar a influenciar los conceptos de rehabilitacién asi como las técnicas
empleadas para la reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior.

De acuerdo a los hallazgos histoldgicos, se sabe que la osteointegracién de los
injertos usados para la reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior pasa por fases
para su integracion, a saber: en el proceso inflamatorio agudo, necrosis isquémica; en el
proceso inflamatorio crdnico, revascularizacion, proliferacion celular y, finalmente,

remodelacidn de coldgena. 16,17,18,19.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la osteointegracion del injerto de la plastia de Ligamento Cruzado Anterior
a través de resonancia magnética, mediante injertos Hueso-Tenddn-Hueso y
Semitendinoso, en pacientes operados en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”

OBIJETIVOS ESPECIFICOS
Evaluar la integracion de la plastia

Analizar la morbilidad del sitio donador



JUSTIFICACION:

No existia evidencia sobre la integracién de los injertos usados en la plastia de
Ligamento Cruzado Anterior y la funcionalidad de los pacientes, luego de la reconstruccién
del Ligamento Cruzado Anterior, en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” .

Estudios como éstos no se habian realizados en este Hospital, por lo que no se
tenia evidencia para decidir cudl tipo de injerto se integraria mejor y ofreceria mejor
resultado funcional.



MATERIAL Y METODOS
Universo o poblacién.

Se estudiarén aquellos pacientes quienes fueron sometidos a plastia de
reconstruccién del Ligamento Cruzado Anterior de rodilla, en el Hospital General “Dr.
Miguel Silva de Morelia, captados en la consulta externa de Traumatologia y Ortopedia en
el periodo comprendido de junio del 2007 a enero del 2008.

Criterios de inclusion.

- Pacientes Mayores de 15 aios

- Pacientes menores de 50 afos

- Inestabilidad de rodilla postraumatica

- Pacientes que fueron sometidos a reconstruccién quirdrgica de Ligamento
Cruzado Anterior

- Que tuvieran radiografias en proyeccion Anteroposterior y lateral de rodilla y
Resonancia Magnética Nuclear de rodilla

- Historia clinica completa y expediente completo

- Que aceptaran y firmaran consentimiento bajo informacion

Criterios de exclusion.

- Pacientes menores de 15 afos

- Pacientes mayores de 50 afios

- Que tuvieran enfermedades sistémicas asociadas

- Antecedentes de infecciones en rodilla

- Expediente incompleto

- Que no firmaran o que no aceptaran consentimiento bajo informacion

Criterios de eliminacion.
Pacientes que no aceptaron entrar al protocolo de estudio

Pacientes que egresaron de forma voluntaria en cualquier momento durante el
estudio



Procedimientos.

- Se captaron a los pacientes de la consulta externa de Traumatologia y
Ortopedia quienes fueron sometidos a reconstruccién de Ligamento Cruzado
Anterior, que cumplieron con los criterios de inclusion

- Seintegro el expediente clinico completo

- Se corroboraron las radiografias simples y la Resonancia Magnética Nuclear
previa al procedimiento quirurgico

- Se corrobord Resonancia Magnética Nuclear de rodilla en pacientes quienes
tenian 6 meses de postoperados

- Se compararon ambas Resonancias Magnética Nuclear

Variables de estudio.
Osteointegracion de la plastia de Ligamento Cruzado Anterior
Tipo de plastia
Tiempo de postoperados
Edad

Sexo

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva reportando promedio, desviacion estandar vy
rangos.

RESULTADOS

Se estudiaron 15 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, con una
edad promedio de 29 +- 6.8 afios (rango de 18 a 41 afios), 11 hombres (73.3%), 4
mujeres(23.6%). Se operaron 6 pacientes con la técnica Hueso-Tenddn-Hueso, y 9 con
técnica de isquiotibiales. Fueron 9 rodillas derechas y 6 rodillas izquierdas.
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Figura 1.- Grafica en la que se muestra la edad promedio de los pacientes estudiados en
cada técnica. En el caso de la técnica Hueso-tenddn-Hueso la edad fue de 26.8 afios y en la
caso de la técnica de Isquioitibiales la edad promedio fue de 30.4 afios

Con la técnica Hueso-Tenddn-Hueso, fueron 5 (83.3%) masculinos y 1 (16.6%)
femenino, con un promedio de edad de 26.8 afos +- 8.5 afios(rango de 18 a 39 aios), 2
rodillas izquierdas y 4 derechas; en las que se observaron datos de osteointegracion del
injerto a los 6 meses de postoperados en 4 (66.6%) de los casos, y en 2 (33.3%) de los
casos no se observaron datos de osteointegracion del injerto. Los 2 pacientes en los cuales
no se observaron datos de osteointegracion fueron masculinos, uno en la rodilla izquierda
y otro en la rodilla derecha. En los que se observaron datos de osteointegracién del injerto
fueron 3 masculinos y 1 femenino, 3 rodillas derechas y 1 rodilla izquierda.
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Figura 2.- Gréfico en el que se muestra el nimero de casos en los cuales se observaron datos
de osteointegracion de la plastia del Ligamento Cruzado Anterior con la técnica HTH.




Con la técnica de isquiotibiales, fueron 6 (66.6%) masculinos y 3 (33.3%)
femeninos, con una edad promedio de 30.4 +- 5.1 afios (rango de 23 a 41 afios), 4 rodillas
izquierdas, 4 rodillas derechas; en las cuales se observaron datos de osteointegracién del
injerto a los 6 meses de postoperados en 4 (44.4%) de los casos, y en 5 (55.5%) de los
casos no se observaron datos de osteointegracion del injerto. De los pacientes en los que
no se observaron datos de osteointegracion del injerto 3 fueron masculinos y 2
femeninos, 4 casos en la rodilla derecha y en 1 caso en la rodilla izquierda. En los que si se
observaron datos de osteointegracion del injerto, fueron 3 masculinos y 1 femenino, 1
rodilla derecha y 3 izquierdas.
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Figura 3.- Grafico en el que se muestra el numero de casos que presentaron datos de
osteointegracion de la plastia del Ligamento Cruzado Anterior con la técnica de Isquiotibiales

DISCUSION

Desde el inicio de la cirugia para la reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior
y el advenimiento de multiples técnicas quirurgicas para su reconstruccién, han sido
objeto de multiples estudios diversos factores para evaluar la eficacia y la funcionalidad de
la plastia, asi como las causas mds frecuentes en la falla de la misma, reportandose en la
literatura como causas frecuentes de falla: la mala colocacién del tunel 6seo, falta de
tension en el injerto, exceso de movimiento en la interface injerto-hueso, trauma de
rodilla y ensanchamiento del tunel éseo.; 719



Se ha descrito también en la literatura la importancia que deberia tener la
osteointegracion del injerto usado para la plastia del Ligamento Cruzado Anterior en el
sitio de fijacion del mismo, observandose que este sitio pude ser el punto mas débil a
considerar para que la plastia tenga éxito y al que no se le ha dado toda la importancia
que deberia de tener.;6 17,15 19.

Sin embargo, en la literatura no existen trabajos como el presente, que evalten la
integracién a hueso en el sitio de fijacidn del injerto de la plastia.

En este estudio se evalud la osteointegracion del injerto en la plastia del Ligamento
Cruzado Anterior en el sitio de fijacién del injerto, a través de resonancia magnética. No
encontramos reportes en la literatura de algun método para evaluar la integracion del
injerto en la plastia del Ligamento Cruzado Anterior, que no fuera invasivo; pues los Unicos
reportes en la literatura que permiten valorar esta osteintegracion, son aquellos en los
cuales se tienen que tomar muestras de tejido del sitio de fijacion del injerto para
biopsiarlos y asi evaluar la integracién a hueso del injerto usado para la plastia; ademas de
ser escasos estos reportes, también cabe sefalar que los reportes encontrados en la
literatura son estudios hechos la mayoria en animales.; 19,

Debido a todo esto, el presente estudio evalud dicha osteointegracion del injerto
en la plastia de Ligamento Cruzado Anterior, mediante un método no invasivo, tal como lo
es la resonancia magnética; apoyandonos en el hecho de que en las imagenes de
resonancia magnética, en fase T1, las imdagenes isointensas en el sitio de fijacion del
injerto correspondian a tejido dseo; siendo estas imagenes las que eran compatibles con
datos de osteointegracion del injerto. En los casos en que se observaban imagenes
hiperintensas, éstas correspondian a formacién de tejido fibroso o cartilaginoso, lo cual
nos mostré que no era compatible con datos de osteointegraciéon. Otras imagenes
observadas fueron aquellas en las cuales se apreciaban imagenes hipointensas, lo que
correspondia a liquido; es decir, imdgenes que no mostraban datos de osteintegracién del
injerto.

Se evaluaron en este estudio un total de 15 pacientes sometidos a plastia de
Ligamento Cruzado Anterior mediante las 2 técnicas universalmente mas usadas: injerto
Hueso-Tenddn-Hueso e injerto de Isquiotibiales. No hay reportes contra los cuales se
pueda comparar este estudio. En nuestro trabajo incluimos 2 grupos de estudio: el grupo
al cual se le realizd plastia Hueso-Tenddén-Hueso (grupo 1) y el grupo al que se le realizo
plastia de Isquiotibiales (grupo 2).

Debido al tamano de la muestra, no fue posible realizar un estudio comparativo;
Unicamente describimos nuestros resultados, encontrando como datos interesantes que



en el grupo 1 se apreciaron datos de integracién del injerto a los 6 meses de postoperado
en un 66.6% de los casos tratados mediante esta técnica, comparado contra un 44.4% de
los pacientes en el grupo 2; lo cual nos hace pensar que la osteointegracion del injerto en
la plastia de Ligamento Cruzado Anterior a los 6 meses de postoperados esta mas
presente en los pacientes operados con técnica Hueso-Tenddn-Hueso; sin embargo, no es
amplia la diferencia en aquellos pacientes operados con la técnica de Isquiotibiales. Esto
haria pensar que los pacientes tratados con técnica Hueso-Tenddn-Hueso son pacientes
que mads rapidamente pueden reincorporarse a las actividades que realizaban antes de
lesionarse del Ligamento Cruzado Anterior. Sin embargo, hay autores que afirman que
para que el injerto esté completamente integrado al hueso deben de pasar por lo menos
12 meses, por lo cual seria también util valorar estos datos con resonancia magnética a los
12 meses de postoperados.



CONCLUSIONES

1.- Observamos resultados similares en ambas técnicas quirurgicas.

2.- Las lesiones de Ligamento Cruzado Anterior son mas frecuentes en hombres.
3.- La rodilla mas afectada es la derecha.

4.- Se observé una tendencia a ver mas datos de osteointegracion del injerto, con la
resonancia magnética, en pacientes operados con la técnica Hueso-tendén-Hueso.

5.- Son mas precoces los datos de osteointegracion en los pacientes operados con técnica
Hueso-Tendén-Hueso a los 6 meses, debido al propio taquete de hueso incluido en el
injerto usado en esta técnica.

6.- Se necesita evaluar y comparar resultados de ambas técnicas a los 12 y 18 meses de
postoperados.



ANEXO

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Secretaria de Salud de Michoacéan
Hospital General “Dr. Miguel Silva”
Departamento de Ensefianza e Investigacion

Servicio de Traumatologia y Ortopedia

Morelia, Michoacan a de de

Nombre del Paciente

Nombre de Familiar

Conforme con la legislacién sanitaria vigente en materia de prestacién de Servicios de salud y los lineamientos del Comité de Etica e
Investigacion del Hospital General “Dr. Miguel Silva”, El Dr. Luis Manuel Angel Cruz, asesorado por los Dres. Rafael Reyes Pantoja, Nicolds
Renato Escutia Garcia y Juan Antonio Silva Méndez, me solicitan mi consentimiento para participar voluntariamente en el estudio clinico
denominado: EVALUACION CON RESONANCIA MAGNETICA DE LA OSTEOINTEGRACION DE LA PLASTIA DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR ENTRE LAS TECNICAS HTH Y DE ISQUIOTIBIALES, el cual tiene como objetivo identificar con cual de las dos técnicas quirurgicas
comparadas se obtiene una mejor y mas pronta osteointegracidn de la plastia en los tuneles femorales y tibiales.

BENEFICIOS
Informacién completa de mi padecimiento y recomendaciones de tratamiento a seguir.
RIESGOS

Realizar un estudio de resonancia magnética, que posiblemente tenga un costo, el cual sera absorbido por mi parte, sin representar
ningun riego tangente para mi salud.

Se me informa que puedo solicitar mas informacion o retirar mi consentimiento en cualquier momento sin explicacién alguna,
derivado de lo cual no habra ningun tipo de represalia o retardo en mi tratamiento, que seré tratado(a) en forma cordial y respetuosa como
cualquiera de los pacientes que acuden a este hospital. Por lo tanto, una vez leido y comprendido el alcance del presente documento y ya
gue han quedado todas mis dudas resueltas, consiento en participar en la investigacion.

Consiento (paciente) Médico que informo

Familiar Testigo
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