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. RESUMEN.

Antecedentes. El ligamento cruzado anterior (LCA) es el principal estabilizador de la
rodilla. La lesidn de este es la principal lesion ligamentaria del cuerpo. Esta lesion es muy
frecuentemente en poblacion econdmicamente activa. El presentar esta lesion, tanto
parcial como completa implica su sustitucibn completa mediante una cirugia. En la
actualidad el estandar de oro es la plastia con injertos aut6logos, colocados con auxilio de
la artroscopia. Los portales artroscopicos mas utilizados han sido el anteromedial (AMP) y

el transtibial (TT). Ambos cuentan con indicaciones precisas para su uso.

Objetivo. Analizar los resultados clinico-funcionales en pacientes con lesion de ligamento
cruzado anterior manejados quirdrgicamente mediante artroscopia con dos abordajes

quirurgicos diferentes para la tunelizacién femoral (AMP y TT) en la UMAE HTYO Puebla

Material y método. Se realizé6 un estudio observacional analitico, longitudinal y
prospectivo de pacientes con lesion de LCA manejados quirdrgicamente con plastia de
LCA asistida por artroscopia, durante el periodo de del 1 noviembre de 2023 al 30 de abiril
de 2024, en pacientes de 18 a 50 afos, con lesion unilateral de LCA y que se les realice
portales AMP y TT. Se analizaron pruebas funcionales con el test de Lysholm Tegner, asi
como IKDC antes de la cirugia, asi como a los 3 y 6 meses postquirtrgicos. También se
evalué6 el dolor con EVA. El andlisis estadistico que se realiz6 fue con Chi cuadrada, test
de Fisher, asi como t-Student o Wilcoxon. El valor que se tomd como estadisticamente

significativo fue P< 0.05.

Resultados. Se obtuvo una muestra de 45 pacientes, con predominio en sexo masculino
y la comorbilidad de mayor importancia fue la hipertension arterial sistémica. El
mecanismo de lesion rotacional fue el mas frecuente y el injerto mas utilizado fue el
autoinjerto. Para la evaluacion de realiz6 comparacion acorde a los abordajes, AMP
(grupo A) vs TT (grupo B), obteniendo en EVA valores no significativos con media de 3.5
(p=0.801). En cuanto a los resultados funcionales, a los 6 meses, Lysholm 85.9 (DE: 13.5,
rango: 40-100) vs 90.1 (DE: 4.5, rango: 85-100) (P=0.228); IKDC, 81.8 (DE:6.1, rango: 72-
97) vs 87.2 (DE: 6.6, rango: 79-97) (P=0.007).

Conclusiones. Los pacientes sometidos a un portal artroscépico AMP obtuvieron mejores
resultados clinico-funcionales que aquellos a quienes se les realiz6 un portal TT. No
existen diferencias estadisticamente significativas en este estudio para recomendar el uso

de cualquiera de las dos técnicas a solo 6 meses, ya que se requiere mas estudios



prospectivos, y con un mayor nimero de muestra, ademas de un seguimiento a mas de

12 meses

Palabras claves: ligamento cruzado anterior, reconstruccién, tunelizacién, resultados,

artroscopia de rodilla.

Key words: Cruciate ligament, reconstruction, tunnel, angle, outcomes
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2. MARCO TEORICO.

2.1. INTRODUCCION.

El ligamento cruzado anterior es uno de los principales estabilizadores de la rodilla. Se
trata de una banda gruesa de fibras de colageno y tejido conectivo que se divide en el
haz anteromedial y el haz posterolateral. Su origen tibial se encuentra en la cara
anteromedial de la zona intercondilar, discurriendo posteromedialmente hacia su
insercion femoral en el céndilo lateral femoral, junto al ligamento cruzado posterior
(LCP), proporcionan estabilidad a la articulacion de la rodilla evitando que se desplace
la meseta tibial sobre los condilos femorales asia a delante o asia atras al momento
de realizar la flexo-extension, asi como también proporciona estabilidad rotacional ,

tensandose durante el varo o valgo de la rodilla.

El manejo de estas lesiones dependiendo el grado de la lesién puede ser conservador
0 quirdrgico. Constando el manejo quirdrgico en la reconstruccion del LCA mediante
las diferentes técnicas quirdrgicas, siendo la reconstruccién via artroscépica la técnica

mas usa.

En general la reintegracibn de los pacientes lesionados sometidos a una
reconstruccion quirdrgica del LCA es alta 90% de los pacientes regresa a un
funcionamiento casi normal, en el caso de los atletas hasta en el 81% de los casos
regresaron a alguna actividad atlética, el 65% recupero su nivel de competencia previo

ala lesion y el 55% de los atletas de alto nivel regresaron a un nivel de competitividad.

Esta actividad evalla los resultados post quirargicos mediante RMN y la evolucion
clinica de pacientes con lesion del LCA manejados quirdrgicamente con plastia asistida

por artroscopia.



2.2. ANTECEDENTES GENERALES.

2.2.1. ANATOMIA DE LA RODILLA.
La rodilla es una de las articulaciones méas importantes del cuerpo siendo también la
mas grande. Se trata de una articulacion compuesta de tipo sinovial conformada por
las articulaciones tibiofemoral y femoro-rotuliana las cuales unen bilateralmente la
parte inferior de la pierna y el muslo. Fungiendo como una articulacién de carga y
movilidad la cual permite la flexo-extensién de la pierna en eje transversal en un plano
sagital logrando con esto movimientos tanto de flexion y extension, necesarios para la

marcha, correr y saltar.

SUPERFICIES OSEAS.
La rodilla esta compuesta por dos articulaciones (tibio-femoral y femororotuliana)
conformadas por el fémur, la tibia y la rétula, los cuales contactan entre si en su cara
articular (céndilo femoral lateral y medial, cara interna de la rétula, platillo tibial medial

y lateral) la cual se encuentra recubierta por cartilago hialino.

Anterior view Postenion view Saaperion \aew

Figura 1. Superficies articulares de la articulacion patelofemoral. Descripcion: caras articulares de
la patela y condilos femorales. Fuente: obtenido de “Anatomia practica ortopédica” (1)

CAPSULA ARTICULAR.

La cépsula articular de la rodilla se encarga de proporcionar estabilidad, asi como, del
revestimiento sinovial, esta rodea en forma de manguito las articulaciones

femorotibial y patelofemoral, insertandose internamente en los cuernos anterior y

10
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posterior de los meniscos conectada a la tibia por los ligamentos coronarios, se

encuentra reforzada por los tendones de los masculos que rodean la rodilla (2). La

configuracion capsular se divide en cuatro planos:

Capsula posterior la cual tiene fibras en disposicion vertical unidas proximalmente
a la periferia posterior de los condilos femorales lateral, medial y la fosa
intercondilar, asi como a la insercién distal de los gastrocnemios; distalmente
estas fibras se encuentran unidas a la periferia posterior de las plataformas tibiales
y del area intercondilar. Esta porcién capsular es reforzada por los ligamentos

popliteos: arqueado y oblicuo.

Capsula medial compuesta por fibras que unen el céndilo femoral, tibial y el
ligamento colateral medial; es reforzada por expansiones musculares de los

musculos sartorio y semimembranoso.

Cépsula lateral: compuesta por fibras con un origen femoral superiores al musculo
popliteo las cuales discurren hasta su unioén en el condilo tibial lateral y la cabeza

del peroné.

Céapsula anterior: unida a las fibras de expansion de los musculos vastos medios y
laterales, asi como al ligamento y bordes rotulianos. Desde donde se extiende

posteriormente asia los ligamentos colaterales y los condilos tibiales.
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Figura 2. Anatomia de la capsula medial y estructuras relacionadas. Descripcidon: A) Anatomia superficial. B)
Estructuras capsulares profundas al sartorial. Fascia (el ligamento capsular del tercio medio medial esta



profundo al ligamento colateral tibial y no se muestra aqui). C) Relaciéon de las estructuras capsulares
posteromediales y semimembranoso a la capsula posterior. D) Los 5 brazos de insercién del
semimembranoso. Fuente: obtenido de “Antonia practica ortopédica” (3).

LIGAMENTOS.

La rodilla se encuentra unida por fuertes estructuras ligamentosas (colaterales, cruzados,
rotuliano y popliteos) las cuales evitan un sobre desplazamiento en el plano sagital, asi
como durante las tenciones de varo-valgo y la rotacién de la rodilla.

Ligamentos colaterales:

e Ligamento colateral medial (LCM): conformado por una cinta fibrosa resistente que se
extiende desde el condilo medial del fémur hasta la plataforma tibial medial, con una
configuracion triangular y plana de base anterior con vértice en el menisco medial, es
reforzado por los tendones que conforman la pata de ganso, asi como por fibras
tendinosas de los musculos cuadriceps y vasto medial. Se divide en dos fasciculos:
superficial y profundo los cuales refuerza la capsula articular medial y proporciona

un medio de unién para el menisco medial.

e Ligamento colateral lateral (LCL): discurre desde el céndilo lateral hasta el peroné
con una orientacion inferior oblicua y posterior, es reforzado por la fascia lata asi
como por fibras tendinosas del vasto lateral y el cuadriceps, a diferencia del Icm no

cuenta con uniones meniscales.

Ligamentos cruzados son dos ligamentos de gran calibre con una disposicién central,
intracapsular pero extra sinovial en el interior de la articulacion femoro-tibial los cuales se

cruzan entre si por lo que reciben su nombre:

e El ligamento cruzado anterior (LCA) con origen en la porcién anterior de la espina

Tibial, pasa debajo del ligamento transverso y discurre en una disposicién postero
superior hasta su insercién en la porcién posterior del céndilo femoral lateral, este
ligamento se divide en dos bandas: la banda anteromedial y posterolateral nombradas de

acuerdo con su sitio de union tibial.

e El ligamento cruzado posterior (LCP): se origina en el &rea intercondilea posterior
de la tibia y la porcion posterior del menisco lateral dirigiéndose antero-supero-

medial hasta su insercién en la porcion lateral del céndilo femoral medial.

12
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Ligamento rotuliano: sus fibras cortas planas y anchas se extiende desde el vértice de la
rétula hasta la tuberosidad anterior de la tibia, presentando una continuidad sobre la cara
anterior de la rotula de sus fibras superiores con las fibras del tendén del musculo

cuadriceps femoral.

Ligamentos popliteos:

e Ligamento popliteo oblicuo este es wuna extension del tendon del
semimembranoso, cerca de su punto de insercion en la tibia, con una disposicién
superoexterna. Se une a la parte lateral de la linea intercondilea y el condilo

femoral lateral.

e Ligamento popliteo arqueado, se trata de una disposicion de fibras capsulares en
“y” con origen a la cabeza del peroné, su rama posterior se arquea medialmente
sobre el tendén emergente del musculo popliteo hasta su insercion en la porcién
posterior de la regién intercondilea de la tibia. su rama anterior, discurre hasta su
unién con la cabeza lateral del musculo gastrocnemio en el epicéndilo lateral del
fémur.

N

P

P, P Coewsio mrediat det for
Ligeierito colst :L\ — N -~ 4’;» - o pesa e
- = B

T -

95 7
< 5 y 4
{ b § S S
\ '., e
IS % s
AT W

Figura 3. Ligamentos de la rodilla Descripcién: grafico de las estructuras ligamentosas de la rodilla
vistas desde una cara anterior. Fuente: obtenido de “Atlas de Anatomia Humana” (1).

MENISCOS.



Los meniscos lateral y medial son estructuras fibrocartilaginosas con configuracién de
medialuna los cuales recubren el 70% de la superficie articular de la cara articular superior
de la tibia, su funcién principal es la estabilizacién articular, reducir la tension tibiofemoral
y la nutricién articular. Gracias a su forma en cufia profundizan la superficie articular de la
meseta tibial, mejorando la congruencia articular y proporcionando una estabilizacién
secundaria de la articulacién. Compuestos en un 70% por colageno tipo I, con fibras
dispuesta principalmente en direccion circunferencial, sus dos tercios internos son a
vasculares y se conoce como “zona blanca”, su tercio externo se encuentra bien
vascularizado, con irrigacion por ramas de las arterias geniculares medial y lateral y se
conoce como “zona roja”, cuentan también con mecanorreceptores que ayudan a la

propiocepcion, ubicados en las astas anteriores y posteriores.

El menisco medial se une firmemente a la capsula articular y al ligamento colateral medial
(LCM), a diferencia del menisco lateral que no se conecta con el ligamento colateral, se

conectan entre si en su porcién anterior por el ligamento intermeniscal transverso.
VASCULATURA DE LA RODILLA:

La irrigacién sanguinea de la rodilla proviene principalmente de ramas de las arterias:

poplitea y femoral.

Arteria poplitea es una ramificacion de la arteria femoral superficial la cual discurre en la
cara posterior de la rodilla, de esta arteria se originan. Las arterias: genicular supero-
medial, inferomedial, supero-lateral e inferolateral, las cuales tras su ramificacion
discurren en sentido anterior se anastomosan entre si, asi como con una rama
descendente de la arteria femoral superficial, con la tibial anterior y posterior para formar
el plexo sanguineo anterior de la rodilla. La irrigacion directa de la articulacion es
proporcionada por la arteria genicular media la cual viaja directamente hacia la

articulacion.
De la arteria poplitea se ramifica la arteria sural la cual irriga la porcion inferior

La irrigacion de los musculos flexores es proporcionada por las arterias: glutea inferior,

perforante, poplitea, femoral profunda y sural.

La arteria femoral proporciona la irrigacion de los musculos extensores.
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Figura 3 arterias de miembro pélvico Descripcion: arterias de miembro pélvico que irrigan la
rodilla. Fuente: obtenido de “atlas de anatomia humana” (1).

INVERVACION DE LA RODILLA.

La inervacién de la rodilla es proporcionada principalmente por ramas del nervio
femoral (11, 12, 13) quien inerva gran parte de las estructuras articulares y los musculos
flexores, asi como por el nervio ciatico (L4, L5, S1, S2, S3) que se ramifica en el
nervio tibial y peroneo comudn proporcionando la inervacion de la musculatura

extensora.



2.2.2. LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

DEFINICION.

El ligamento cruzado anterior es uno de los principales estabilizadores de la rodilla. Se
trata de una banda gruesa de fibras de coldgeno y tejido conectivo que se divide en el haz
antero-medial y el haz postero-latera. Su origen tibial se encuentra en la cara antero-
medial de la zona intercondilar, discurriendo postero-medial asia su insercion femoral en
el condilo lateral femoral, junto al ligamento cruzado posterior (LCP), proporcionan
estabilidad a la articulacién de la rodilla evitando que se desplace la meseta tibial sobre
los condilos femorales asia a delante o asia atrds al momento de realizar la flexo-
extension, asi como también proporciona estabilidad rotacional , tensandose durante el

varo o valgo de la rodilla.

El desgarro del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones mas comunes

relacionadas con el deporte y la actividad fisica.
ETIOLOGIA.

La lesién del ligamento cruzado anterior es la lesion ligamentaria que se presenta mas
frecuentemente en la rodilla, la incidencia de estas lesiones depende de la poblacién
estudiada y el deporte realizado, tan solo en los estados unidos se presenta
aproximadamente en 1 de cada 3500 personas (4) produciéndose mas frecuentemente
en deportes como futbol americano, beisbol, futbol, esqui, baloncesto en los que se
requieren saltos, giros o recortes con una incidencia inversamente proporcional con la

edad, con una frecuencia de 3 a 10 veces mayor en las mujeres respecto a los hombres
().
FISIOPATOLOGIA.

La mayor parte de los desgarros del LCA ocurren por dos mecanismos:

e Mecanismo sin contacto (fuerzas por rotacién): causada por maniobra de giro

asociada a desaceleracion subita, abduccion, rotacién interna, rotacién externa,

hiperextension o fuerzas en varo, siendo mas comun en deportes como:

e Mecanismos por contacto (qolpe directo): causada por hiperextension

combinada con fuerzas en varo o valgo de la rodilla (5).
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Siendo mas frecuente las lesiones sin contacto en atletas que practican esqui, futbol y
baloncesto mientras que las lesiones por contacto suelen ser mas frecuentes en los

jugadores de fatbol (4).
CUADRO CLINICO.

Al momento que ocurre el mecanismo de lesion se percibe un chasquido audible e inicia
la inflamacion de la rodilla inmediatamente o tras las primeras horas del traumatismo, en
un periodo agudo se presenta imposibilidad para la marcha y la extension pasiva de la
rodilla por dolor, con el tiempo puede tenerse una marcha de apariencia normal conforme
disminuye la inflamacion articular, pero persiste la inestabilidad de la rodilla con periodos
de subluxacion lo que imposibilita volver al deporte (5).

LESIONES ASOCIADAS.

Las lesiones asociadas mas frecuentemente tras un desgarro del ligamento cruzado
anterior (LCA) suelen ser las lesiones meniscales (60%), del cartilago articular (entre el 16
y el 46%), de los ligamentos colateral medial (5%) y colateral lateral (24%), estas lesiones
son causadas debido a la estrecha relacién anatémica y funcional de dichas estructuras
con el LCA (6).

Tabla3
Totales Desgarro parcial Desgarro completo pag
(n=290) {n=26) {n=54)
desgarro de menisco 55 (61,11 13(50) 42 (65,5 0,17
Menisco medial Desgarra del cuerno posterior 38 (42,.2] 8(30,8] 30(46,8] 0,18
{n=49)
Desgarro del cuerno anterior 65,7 - 694 0,18
Desgarra corporal 10(1L1) 21T & (12,5] 0,72
Menisco lateral Desgarro del cuerno posterior 13(144) 207,71 11017.2) 0,33
{n=18)
Desgarro del cuerno anterior 5 (5,6] - 5(7.8) 03z
Desgarro corporal 2022] 2071 - 0,08
Daifio del cartilago articular 41 [45,6] 10 (38,5 31484) 0,38
esguince del ligamento colateral medial 11(12.2] 2071 9(14,1] 05
Esguince del LCL 101.1) - 11,6 =0,99
esguince del ligamento cruzado anterior 1(L.1) 1(3,8) - 0,29

Loz datos se presentaron eomo nlimero (%), LCL: ligamento eolateral lateral, MCL: llgamento eolateral medfal, RM: resonancia magnética, PCL: lizamente eruzado posterior

Tabla 1. Hallazgos en resonancia magnética, de pacientes diagnosticados con lesién del ligamento cruzado
anterior. Descripcion: De 90 pacientes; 39 tuvieron un desgarro aislado del menisco medial (43,4%), 6
tuvieron un desgarro aislado del menisco lateral (6,7%), 10 tuvieron desgarros de ambos meniscos (11,1%) no
hubo diferencias entre los grupos de desgarro parcial y completo con respecto a las lesiones de menisco,
cartilago articular, MCL, LCL y PCL en las imagenes de RM (p > 0,05 para todos). No hubo correlaciones
significativas entre el tipo de desgarro del LCA y otras lesiones que acompafian al desgarro del LCA (p > 0,05
para todos) (6).
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DIAGNOSTICO.

Aungue la lesion del LCA se puede diagnosticar mediante las diferentes pruebas clinicas
que existen para su valoracion, dentro de las cuales se encuentra la prueba de cajon
anterior, el cambio de pivote y las pruebas de Lachman, se requiere la complementacion
diagnostica mediante las diferentes modalidades de estudios imagenolégicos.

Siendo la resonancia magnética la modalidad principal para confirmar las lesiones de LCA
ofreciendo una sensibilidad y especificidad del 86% y del 95% respectivamente,
encontrando en esta prueba signos primarios (edema, incremento de la sefial del
ligamento cruzado anterior en las imagenes obtenidas en secuencias: t2 o de densidad de
protones, discontinuidad de las fibras del ligamento cruzado anterior asi como un cambio
en su trayecto entre sus puntos de insercién (alteracién de la linea de Blumensaat). Y
secundarios (edema 6seo, fractura asociada, lesion del ligamento colateral medial,

traslacion anterior de la tibia en relacién con el fémur >7 mm.

La artroscopia de rodilla nos permite diagnosticar y diferenciar los tipos de desgarros, en
cronicos, agudos, parciales y totales, siendo el estdndar de oro debido a su alta
sensibilidad y especificidad del (92 % -100 %) y (95 % al 100 %) respectivamente, sin
embargo, al ser un procedimiento invasivo bajo anestesia no es utilizado de forma inicial

para el diagndstico de estas lesiones.

Las radiografias simples y la tomografia computarizada mas que diagnosticar una lesion
del ligamento cruzado anterior nos ayudan a descartar fracturas u lesiones éseas

asociadas (4).



2.2.3. PLASTIA DEL LCA.
PLASTIA HUESO -TENDO -HUESO.
Técnica.

Este injerto ha sido considerado el gold standard en la reconstruccion de LCA, este injerto
es obtenido del tercio central del tendon rotuliano con la pastilla 6ésea de patela y
tuberosidad (7,8).

Indicaciones.

Se indica principalmente en pacientes deportistas de alta demanda ya que ofrece las
siguientes ventajas: integracion mas rapida de la pastilla 6ésea debido a que la
consolidacion de la interfaz hueso- hueso es mejor que la interfaz tejido blando-hueso de
los otros injertos. Ademas de lograr una fijacién segura superior a los injertos de partes
blandas.

Gracias a estas caracteristicas se logran una rehabilitacion mas agresiva y un regreso a la
actividad deportiva mas rapida ademas de mantener integros los isquiotibiales y no alterar
su fuerza (7,8,9)

Contraindicaciones.

El uso de este injerto se contraindica en pacientes con un riesgo elevado de presentar

complicaciones por su uso siendo las mas comunes las siguientes:
e La fractura patelar tanto intraoperatoria como después de la cirugia.
e La fractura de fatiga de la tibia.
e El dafio articular del cartilago patelar.

e La rotura tendinosa.

Asi como la predisposicibn que se genera para las siguientes afectaciones post

quirdrgicas:
e Dolor en la cara anterior de la rodilla.
e Desarrollo de tendinosis.

e Dairio de la rama infrapatelar del nervio safeno.
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Otra contraindicacion para su uso es que el cirujano no tenga un dominio de la técnica,
ya que esta presenta mayor grado de dificultad al momento de realizar la toma y fijacion
del injerto (7,8,9).

PLASTIA CON ISQUIOTIBIALES (T4).
Técnica:

Este injerto es obtenido de los tendones de insercion de los musculos semitendinoso y
gracil, presentando una variacion en cuanto su preparacion con un haz cuadruple, triple o
quintuple dependiendo del grosor del injerto, lo que genera también una variacion en los
sistemas de fijacion utilizados (8,10,11).

Indicaciones:

Una de las principales indicaciones para el uso de este injerto es dado a las ventajas que

proporciona al ser un procedimiento mas estético y con mayor resistencia.

La biomecéanica del injerto cuadruple y menor dolor en la zona dadora, asi como las
ventajas técnicas que proporciona disminuyendo el grado de complejidad para la toma e

insercion del injerto (8,10,11).
Contraindicaciones:

Dentro de las principales contraindicaciones se encuentran las relacionadas a las
desventajas que presenta la utilizacidn de este injerto como lo es el no poder predecir su
didmetro presentando mayor riesgo de re-ruptura en diametros inferiores a 8 mm, asi
como, una integracion del tendén al hueso mas lenta y presentar fijaciones menos
resistentes especialmente en el tunel tibial, y con un mayor indice de elongacion del
injerto en mujeres, nifios y pacientes con hiperlaxitud. Ademés, de la disminucion de

fuerza muscular transitoria de los isquiotibiales (8,10,11).
PLASTIA CON TENDO CUADRICIPITAL.
Técnica:

La toma de este injerto consiste en tomar una pastilla 6sea, de 10 x 20 mm, de la patela

proximal y resecando aproximadamente 7 cm de tenddn hacia proximal (8,10,11).

Indicaciones



Este injerto se utiliza como alternativa al injerto HTH e injerto de isquiotibiales, ya que en
base a sus propiedades biomecéanicas ofrecen una mayor area de seccion transversal
para la porcion intraarticular del injerto, otorgando buenas propiedades biomecanicas, asi
como, una menor tasa de dolor anterior postoperatorio. Comparado con el HTH han
mostrado buenos resultados (8,10,11).

Contraindicaciones:

La principal contraindicacion para este es el desconocimiento de la técnica para su toma
ya que puede presentar una mayor dificultad técnica, ya que se debe evitar dafiar el
receso suprapatelar, asi como, debilidad muscular postoperatoria al comprometer el
aparato extensor y una cicatriz antiestética (8,10,11).

PLASTIA CON ALOINJERTOS.

La utilizacion de los aloinjertos es evitar la morbilidad de la zona dadora en el paciente,
ofreciendo varias alternativas en cuanto el tamafio, longitud, grosor, resistencia y tipo de

fijacion. Siendo el tendo6n patelar y el tenddn de Aquiles los mas utilizados,

Pero se cuenta con las desventajas de necesitar un tiempo mayor para su incorporacion,
asi como menor resistencia biomecanica inicial comparado con los autoinjertos. Ademas
del riesgo potencial de transmision de enfermedades, debido a esto existe un estricto
control del tejido cosechado y del historial médico del donante, ya que se tiene un riesgo
estimado para transmision de VIH es de 1: 600.000 y de 26 en 1.000.000 para infeccién
bacteriana. Se debe considerar ademas su disponibilidad y mayor costo (8,10,11).

PLASTIA CON INJERTOS SINTETICOS.

Estos injertos se han desarrollado tratando de encontrar un injerto ideal. Son clasificados
en matrices, stents o protesis. Una matriz se desarrolla a partir de biomateriales sintéticos
gue estimulan el crecimiento del tejido fibroso, los stents buscan proteger la consolidacion
de un injerto biol6gico durante su integracion, las prétesis como tal son sustitutos del

injerto bioldgico.

Estos dispositivos han presentan una alta tasa de complicaciones y fracaso como
sinovitis, fracaso de integracion con los tineles éseos, y pérdida de sus propiedades

biomecéanicas. Por lo que no se consideran como una alternativa (8,10,11).
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2.2.4. MANEJO POSTQUIRURGICO DE LA PLASTIA DEL LCA.

La rehabilitacion es un proceso escalonado. El primer paso estd encaminado a disminuir
el dolor, la inflamacién y a recobrar completamente el arco de movilidad. Esto se logra
con el uso de analgésicos antinflamatorios, asi como, las siguientes técnicas (11,12):

e Crioterapia agresiva (hielo).
e Carga de peso inmediata (se ha demostrado que reduce el dolor patelofemoral).
e Extensidn pasiva completa temprana (especialmente si estd asociada con una

lesion del ligamento colateral medial o una dislocacion de la rétula).

El segundo paso esta disefiado para incrementar la fuerza muscular, esto se logra
centrando la rehabilitacion en ejercicios que no ejerzan una tension excesiva sobre el
injerto. Se ha demostrado que el fortalecimiento excéntrico a las 3 semanas da como
resultado un aumento del volumen y la fuerza del cuédriceps, siendo los siguientes

ejercicios los indicados para lograr esto (11,12):
e Contracciones isométricas de los isquiotibiales en cualquier angulo.

e Cuadriceps isométrico o contracciéon simultanea de cuadriceps y musculos

isquiotibiales
e Movimiento activo de la rodilla entre 35 y 90 grados de flexion.
e Fortalecimiento del ntcleo y de los gluteos incorporado durante toda la terapia.

e Enfatizar ejercicios de cadena cerrada (pies plantados). Es decir, sentadillas o

prensa de piernas

En el Gltimo paso se trabaja la 'propiocepcion' esto se puede lograr mediante ejercicios
en tabla de equilibrio, primero con las dos piernas y luego solo con la operada. No

realizar ejercicios que involucren rotacién (11,12).



2.3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.3.1. EVOLUCION CLINICA, FUNCIONAL Y RADIOLOGICA DE LA PLASTIA DE
LCA. ESTADO DEL ARTE.

Branden C. Fleming et al (13) en el afio 2021 publican los resultados clinicos de un
ensayo clinico a doble ciego donde comparan la evolucién clinica, radiolégica, funcional
y percepcion del paciente para desarrollar una artritis postraumatica a 7 afios posterior
de la cirugia, entre dos protocolos comunes de tension que no fueran significativamente
diferentes, basados en la laxitud del injerto; se crean dos grupos: baja tension y alta
tensién. Se incluyeron a pacientes de edades de 15 a 50 afios, con LCA unilateral. Se
excluyeron a pacientes con lesiones concomitantes de meniscos y otros ligamentos, asi
como lesién previa de la rodilla o evidencia previa de artritis. Las evaluaciones se
realizaron preoperatoria y postquirargicamente al 1, 3, 5y 7 afios. La laxitud de la rodilla
fue evaluada con un artrometro (KT-1000) y con el score de examinacion tanto la rodilla
ipsilateral como la contralateral. Los resultados funcionales se incluyeron el test 1-leg
hop. Los resultados reportados por el paciente (percepcion del paciente) fueron
evaluados con el score de resultados de osteoartritis de la rodilla (KOOS, Knee
Osteoarthritis Outcome Score) y con la SF-36 version 2. La actividad fue evaluada
usando la escala de actividad de Tegner. Se evaluaron cambios estructurales
relacionados con la artritis postraumatica (PTOA, post-traumatic osteoarthritis) con RMN.
Para estos cambios se evalu6 el espacio articular medial minimo (mJSW) en
radiografias AP con rodilla semiflexionada. El estado general de la articulacién se califico
antes y después de la cirugia utilizando el atlas radiografico modificado de la Sociedad
Internacional para la Investigacién de la Osteoartritis (OARSI, Osteoarthritis Research
Society International). También la PTOA se evalu6é también con el WORMS (Whole
Organ Magnetic Imaging Score). Los investigadores encontraron que los resultados
clinicos, funcionales y los reportes de la percepcién del paciente para los dos grupos de
tension del injerto fueron inferiores a los del grupo control a los 7 afos, no habiendo
diferencias significativas en la laxitud anteroposterior de la rodilla entre los dos grupos de
tension a lo largo del tiempo. Concluyen que sélo encontraron diferencias minimas a los
7 afos entre las dos técnicas de tension del injerto, que enmarcan los extremos que
serian aceptables para cualquier cirujano. Este estudio determiné que la tensién inicial
del injerto no tiene una mayor influencia en los resultados a 7 afios. Sugieren que la

reconstruccion del LCA usando un protocolo de tensién del injerto con cualquiera de las
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dos técnicas de tension evaluadas, que cualquier cirujano articular las puede escoger sin

problema.

Jung Ho Noh, Young Hak Roh, et al (14) del departamento de Cirugia Ortopédica
(J.H.N.), Nacional Kangwon Hospital Universitario, Corea del Sur. Publican en 2013 un
estudio comparativo prospectivo aleatorizado (NE: ). Con el objetivo de comparar los
resultados clinicos después de la reconstruccion del LCA con un solo haz con un
aloinjerto de tendén de Aquiles libre a través de una técnica de portal transtibial o
anteromedial y cuantificar la diferencia en la posicion del tanel femoral entre estos 2
enfoques con un nuevo método de evaluacibn mediante resonancia magnética
convencional con PACS. Periodo de estudio fue de 2008-2010. Se incluyeron pacientes
masculinos con ruptura de LCA aguda o cronica y aquellos que tenian una lesion
concomitante del LCM gue se manejaron de manera conservadora y pacientes que
tenian desgarros de menisco que requerian una meniscectomia parcial, y que no
cumplieran con ninguno criterio de exclusién. Se realizaron dos grupos de 32 pacientes
I(N=64), siendo los pacientes del grupo 1 sometidos a reconstruccién con técnica
transtibial y los del grupo 2 mediante una técnica via portal anteromedial. El diagnéstico
de rotura del LCA fue mediante examen fisico y resonancia magnética confirmado
mediante artroscopia. La reconstruccion del LCA fue realizada por el mismo cirujano en
todas las ocasiones. El tlnel tibial fue realizado en la huella del ACL con un angulo de
45° respecto a la diéfisis tibial. El tunel femoral se realiz6 de forma diferente en el grupo
1y el grupo 2. En el grupo 1, fue realizado utilizando una guia desplazada de 6 mm a
través del tunel tibial con la rodilla flexionada de 80 a 90°. En el grupo 2, el tinel femoral
fue realizado a través del portal anteromedial sin utilizar una guia de desplazamiento
femoral, con la rodilla flexionada un minimo de 120°. Los diametros de los tuneles
femorales y tibial fueron de 9 mm en ambos grupos, la longitud de la cavidad femoral en
la que se encuentra el injerto se fijé entre 31 y 36 mm, el resto del fémur se fresé a 4
mm, la longitud del endobutton se determiné con la medida de la longitud de todo el
tinel femoral. Tras su preparacion el injerto se inserté en la cavidad femoral
transtibialmente en ambos grupos. Se fij6 el extremo femoral en el EndoButton CL, el
injerto se pretenso y se fijo el extremo tibial mediante un tornillo de biointerferencia de 7
x 23 mm. Durante el manejo post operatorio fueron sometidos al mismo régimen de
rehabilitacion todos los pacientes, comenzando con ejercicios de fortalecimiento de
cuadriceps el dia uno, la carga completa de su peso al tercer dia, asi como ejercicios

de movilidad pasiva con rango progresivo hasta lograr 120° de flexibn a la sexta



semana, a las 12 semanas se permitid trotar y andar en bicicleta estacionaria, a los 6
meses, a los pacientes se les permitio participar en deportes competitivos, después de 9
meses Se permitieron todos los tipos de ejercicio.

Las evaluaciones realizadas fueron las siguientes: Longitud del tunel femoral esto
durante el transquirdrgico, la evaluacion clinica fue llevada a cabo por dos cirujanos
ortopédicos independientes que fueron cegados al disefio del estudio, esto mediante la
evaluacion de la prueba de Lachman y la prueba de pivot shift en el ltimo seguimiento y
se califico segun los criterios IKDC 2000. Se evalud el rango de movimiento de la rodilla,
preoperatoriamente y en el Ultimo seguimiento. Asi como la escala de actividad de
Tegner antes de la lesién y al final del seguimiento. Se tomaron pruebas radiograficas a
tension utilizando un dispositivo de tensién Telos en ambas piernas previo a la cirugia y
en el Ultimo seguimiento. La RMN posoperatoria fue obtenido al cuarto dia y la de
seguimiento fue obtenido a los 2 afios después de la cirugia, en donde se evalué: el
tunel de apertura femoral, asi como el pandeo del ligamento cruzado anterior en el post
operatorio inmediato y a los dos afios post quirdrgicos. 61 pacientes tuvieron un
seguimiento completo, permitiendo su evaluacion encontrando los siguientes resultados:
Con la evaluacion clinica se obtuvieron mejores resultados de puntuacion de Lysholm y
SSD en el grupo 2 sin diferencias significativas entre los dos grupos con las otras
pruebas, la valoracién radiografica determino que la apertura del tinel femoral se coloco
mas posteriormente en el grupo 2 que en el grupo, los cambios en el indice PCL fueron
mayores en el grupo 1 que en el grupo 2. Por lo que se concluy6é que la apertura del
tunel femoral creada con la técnica del portal transtibial fue mas posterior que la
realizada con la técnica del portal anteromedial, las rodillas reconstruidas con la técnica
del portal anteromedial fueron mas estables en la prueba de Telos y obtuvieron 3 puntos
mas en la puntuacion de Lysholm, sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente

significativas en la actividad de Tegner.

Yunhang Geng & Pengzhou Gai (15) del Departamento de Cirugia Ortopédica,
Facultad de Medicina de la Universidad de Qindao, Hospital afiliado de Yantai
Yuhuangding, Yantai, Shandong, Republica Popular de china, publica en 2014 un
estudio prospectivo aleatorizado comparativo con el objetivo de Evaluar la longitud y la
posicion del tunel femoral y examinar si la estabilidad de la rodilla y los resultados
funcionales clinicos son superiores en el método AMP (abordaje con portal

anteromedial). En un periodo desde agosto de 2014 hasta febrero de 2015. Se
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incluyeron a los pacientes que se sometieron a una reconstruccién antologa del LCA del
tendon de los isquiotibiales con al menos 1 afio de seguimiento postoperatorio,
articulacion de la rodilla contralateral normal, sin fractura acompafiante, se formaron dos
grupos aleatoriamente. El grupo uno incluyo 56 pacientes y fueron sometidos a una
técnica de reparacion AMP, en el grupo dos se incluyeron 48 pacientes quienes fueron
sometidos a una reparacion transtibial (TT). Todas las cirugias fueron realizadas por el
mismo cirujano ortopédico. Para el método TT, el localizador del tunel femoral se coloco
a través del tunel tibial bajo artroscopia y para el método AMP a través del PAM bajo
artroscopia. Se dio un seguimiento por 25 meses donde se todos los pacientes fueron
evaluados por un mismo médico que desconocia el grupo de tratamiento esto mediante
puntuacion de Lysholm, la puntuacién del Comité Internacional de Documentacién de la
Rodilla (IKDC) y la puntuacién de Tegner en los puntos de seguimiento preoperatorio y
final como evaluacion subjetiva de la funcién clinica, se realizaron en el udltimo
seguimiento como evaluacion de la estabilidad de la articulacion de la rodilla, prueba de
Lachman, la prueba Pivot-shift y KT-1000, se midié en todos los pacientes la longitud
del tunel femoral intraoperatoriamente y después de 1 semana de la operacion, se
realizé una reconstruccién tridimensional basada en TC para evaluar la ubicacion del
tunel femoral respecto al método de cuadrantes descrito por Bernard M et al. No hubo
diferencias significativas entre la puntuacion preoperatoria de Lysholm, la puntuacion
IKDC y las puntuaciones Tegner de los grupos. Ambos grupos mostraron una mejora
significativa en estas puntuaciones de funcion clinica en el seguimiento de su
reconstruccion de LCA, la longitud media del tanel femoral en el grupo AM fue
significativamente méas corta que en el grupo TT. Y la ubicacién del tdnel fue
significativamente mas baja y profunda con la técnica del AM que con la técnica TT.
Concluyendo que no hubo diferencia en la funcion clinica y la estabilidad de la
articulacion de la rodilla entre el método del AM y el método TT.

E. De Smet et al (16) del departamento de Radiologia, Hospital Universitario de
Amberes y Universidad de Amberes, Wilrijkstraat, Edegem, Bélgica, en el 2019 publican
un ensayo clinico multicéntrico, el objetivo del estudio fue describir los hallazgos
normales y anormales después de la reparacion del LCA mediante estabilizacion
intraligamentosa dindmica (DIS) y estabilizacion interna aumento de ligamento
ortopédico (IBLA). Los datos de resonancia magnética se recopilaron como parte de un
ensayo controlado aleatorizado multicéntrico en curso en el Hospital Universitario de

Amberes. Encontrando en la evaluacién mediante resonancia magnética los siguientes



cambios. Aspecto edematoso del LCA los primeros 3 meses después de la operacion,
disminucion gradual de la sefial en la tension y la hinchazon del LCA entre 3 y 6 meses
después de la cirugia, intensidad de sefal baja 1 afio después de la cirugia, sin cambios
entre 12 y 24 meses después de la operacion. Una alta intensidad de sefial puede
persiste hasta 12 meses o incluso mas después de la reparacion del LCA. Se concluyo
que el proceso de curacion de LCA reparado es diferente en comparacién con la
reconstruccion del LCA, al no tener fase de “ligamentizacién”, aunque los pacientes
pueden demostrar signos de curacién del LCA en la resonancia magnética después de
la reparacion, la alta intensidad de la sefial puede persistir por méas de 12 meses
después de la operacién en rodillas clinicamente estables por lo que la ausencia de
curacion en la resonancia magnética debe interpretarse con precaucion y se debe

correlacionar con los hallazgos clinicos.

Pieter Van Dyck et al (17) en el Departamento de Radiologia del Hospital Universitario
de Amberes, Edegem, Bélgica PUBLICAN EN 2019 UNA revision sistematica donde se
incluyeron aquellos estudios en los cuales los pacientes habian sido sometidos a
tratamiento primario de reconstruccién del LCA con seguimiento clinico y seguimiento
por resonancia magnética, posteriormente se hizo la revisiéon de los articulos para su
inclusion final utilizando el modelo (PICO). Tras haber analizado los pacientes evaluados
en 1,724 estudios, 34 estudios cumplieron con los criterios de inclusion. Se encontré que
el tiempo para la realizacion de la RMN siendo le media de 24+ meses (3 dias a 144
meses) (n=27). La secuencia utilizada, oscil6 entre 0.2 - 3.0 Teslas. Los hallazgos en la
RMN encontrados fueron los siguientes: En 33/34 se utiliz6 la intensidad media de una
region de interés (ROI) para estimar la sefial de intensidad (Sl). Curacion del injerto a 24
meses post quirdrgicos (n=11) con una disminucion de la Sl, asi como un maximo en el
aumento de la Sl a los 6 meses post quirargicos. En 4 estudios se encontré una
correlacion de la disminucion de la S| conforme el paso del tiempo post quirdrgico y en 4
sefiala no existir una correlacién entre estos. En 5 estudios se reportd la presencia de
vascularizacion alrededor del injerto del LCA, 2 refieren no encontrarse vascularidad
periinjerto en los dos primeros afios post quirargicos. En 7 estudios se comparo la
cicatrizacion del autoinjerto vs el aloinjerto encontrandose un retardo en la cicatrizacion
en los pacientes sometidos a reconstruccion con aloinjerto. No se encontré6 una
correlacion entre la Sl y la orientacion del injerto en la articulacion de la rodilla. Se
encontré que colocar el tanel femoral cerca el haz y el centro anteromedial obtuvo una

mejor Sl en la resonancia magnética de seguimiento en comparacion de la colocacion
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del tinel femoral cerca del haz posterolateral. Se encontré un valor cociente sefial ruido
(SNQ) del injerto significativamente mayor en los pacientes con perforacion femoral con
la técnica de afuera hacia adentro que la transtibial asi como angulos del LCA més
verticales en el transtibial que en el grupo de afuera hacia adentro. EL valor SNQ del
aloinjerto a los 6 meses del postoperatorio depende de la posicion del tdnel tibial en el
sentido sagital asi como la orientacion sagital del injerto. Correlacion negativamente
entre SNQ del injerto y el &ngulo de las lineas LCA-Blumensaat. La correlacion entre
los resultados clinicos y los hallazgos en la resonancia magnética fue la siguiente: se
evalu6é la Sl del injerto y los resultados clinicos (n=7) encontrando que no hay
correlacion entre las mediciones de madurez del injerto de resonancia magnética y los
hallazgos del artrometro de ligamento de rodilla KT-1000 asi como los informes del
paciente en el primer afio postoperatorio, tampoco se encontrd una correlacion
significativa entre la Sl en la resonancia magnética y los resultados funcionales en el
seguimiento a largo plazo. Las mediciones del volumen del injerto derivadas de
resonancia magnética combinadas con la mediana de la Sl del injerto es un predictor del
resultado funcional en pacientes a los 3 y 5 afios de seguimiento. Existe correlacion
positiva entre el SNQ del injerto y la puntuacién de Tegner lo que sugiere que los

pacientes mas activos tienen mayor riesgo de fracaso del injerto.

Fernando Rangel Gutiérrez et al (18), De la Federacion Mexicana de Colegios de
Ortopedia y Traumatologia, publica en 2022 el andlisis estadistico de una encuesta
aplicada a un total de 373 miembros, mediante 14 preguntas de manera anénima via
internet durante los meses de febrero y marzo de 2022, con el objetivo de conocer la
tendencia actual en relaciéon con la técnica preferida por los cirujanos articulares de
México para la reparacion del LCA, asi como el tipo de injerto que mas se utiliza y el
manejo postquirdrgico que llevan los pacientes, obteniendo como resultado : que en el
45.6% de los casos la reconstruccion se lleva a cabo después de 4 semanas de la
lesion; 39.9% de los cirujanos refieren encontrar una lesion meniscal en mas de 50%
de los casos; 76% utilizan injerto de los isquiotibiales en reconstrucciones primarias de
LCA, en cirugias de revision 38.9% utilizan aloinjerto versus 38.1% injerto hueso tendén
hueso. El método de fijacion femoral utilizado con mayor frecuencia es el sistema de
cortico suspension por 72% de los cirujanos y para la fijacion tibial 81.2% usan tornillos
bioabsorbibles. La via de perforacion femoral més utilizada es la anteromedial en 47.7%
de los casos, en el post operatorio el 37.5 % de los médicos prefieren no utilizar rodillera

mecéanica. En cuanto al inicio del apoyo de la extremidad operada, 42% lo indica a partir



de la segunda semana, el tiempo éptimo para el regreso a la actividad deportiva es entre
seis y ocho meses segun el 45 % de los participantes, en cuanto a los criterios para el
regreso al deporte 98.8 % de los médicos encuestados se basan en la historia clinica y
solo el 16% ademas prefieren utilizar RMN, 55.5% no la utiliza, 82.8% utiliza test fisicos
y test de campo como criterio para regreso al deporte. Los resultados encontrados en
esta encuesta nos indican que la tendencia actual para la reconstruccion de LCA en
México es similar a la reportada en la bibliografia internacional.

EG Carriedo-Rico et al (19) en el afio 2019 publican en el acta mexicana de ortopedia
los resultados de un estudio observacional, transversal, retrospectivo, analitico y
unicéntrico. Con 80 pacientes sometidos a reconstruccion de LCA en el periodo de abril
del 2011 a septiembre del 2016, divididos en dos grupos conforme a la técnica utilizada
para la reconstruccion de LCA , en el grupo “A” con técnica transtibial convencional (TT)
incluyo 38 pacientes, en el grupo “B” con técnica de portal antero medial (AMP) incluyo
42 pacientes. Se incluyeron los pacientes diagnosticados con lesion de LCA
diagnosticados por RMN y comprobados mediante artroscopia, evaluando en ambos
grupos : Escala de dolor, tiempo en realizar el procedimiento en forma directa, facilidad
del paso del implante o0 método de fijacién, facilidad del paso del injerto, vision del paso
del injerto, facilidad de la vision en la rotacion del implante de fijacion y la tension
obtenida, asi como la facilidad del paso del tornillo, la visién del mismo y el paralelismo
del tornillo con el tunel femoral, los grados de movilidad, dolor postoperatorio y
posteriormente, se valoré la estabilidad residual alcanzada con ambos métodos.
Encontrando como resultado que hay un predominio de lesion de LCA en pacientes
masculinos, en cuanto al paso del injerto se vio se observo una facilidad del paso del
implante y de la rotacién de la mini placa por el portal media. La facilidad del paso del
tornillo se vio favorecida al observar dicho paso en todo momento en el grupo B. Al
valorar el paralelismo en el control radiografico se detectd6 una marcada diferencia a
favor de los pacientes del grupo Base observo la facilidad del paso del tendén en el
grupo B gracias a la visién del portal medial. El tiempo de duracion del procedimiento
quirargico fue mas corto en los pacientes del grupo B, teniendo una media de 75 minutos
en comparacion con 100 minutos en los pacientes del grupo A. La estabilidad en ambos
grupos fue similar. El tiempo de reinicio de las actividades deportivas o bien laborales
fue mas breve en los pacientes del grupo B con una diferencia de cuatro semanas en
promedio de disminucion del tiempo para la reincorporacion a sus actividades. EI dolor

no fue un sintoma cardinal en ninguno de los grupos. En cuanto a la rehabilitacion se
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alcanzaron en menos tiempo los arcos de movilidad en los pacientes del grupo B, en
promedio tres semanas menos que los pacientes del grupo B (todos ellos llegaron a un
arco de movilidad completa). Por lo que con estos resultados podemos observar una
superioridad técnica y funcional con la reparacién de LCA mediante técnica AMP.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

P (Pacientes): La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es la lesién ligamentaria
gue se presenta mas frecuentemente en la rodilla, con una incidencia de 0.38 x 1000 al
afilo en poblacion estadounidense (5). En México no se cuenta con una estadistica
nacional acerca de esta lesion. En la literatura mundial se reporta que este tipo de lesion
tiene una mayor prevalencia en poblacion adulta joven con un pico en la edad de 35
afos, y la relacion hombre/mujer es de 5/1. Se ha reportado también que esta lesién
tiene una relaciéon alrededor del 67% con actividades deportivas. EI mecanismo de lesién

es causado por una fuerza rotacional (sin contacto) o contusién directa (contacto) (16).

El LCA es uno de los principales estabilizadores de la rodilla evitando que se desplace la
meseta tibial sobre los céndilos femorales, tanto hacia anterior como al momento de

realizar la flexo-extension. También proporciona estabilidad rotacional.

| (Intervencidn): Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico toman en cuenta la
actividad fisica del paciente, la edad, la ocupacién, la demanda funcional, y las lesiones
asociadas (hasta en mas del 50% de los pacientes se encuentra una lesion meniscal),
siendo los atletas, los pacientes mas jovenes, asi como los pacientes que presentan
una inestabilidad severa de la rodilla. El estandar de oro para el manejo de la lesion del
LCA es la reconstruccion del LCA (5), el uso de auto injerto ha demostrado una

integracion mas rapida en comparacion de los aloinjertos (16)

C (Comparacion): En muchos lugares, el portal que mayormente se utiliza para la
plastia del LCA es el portal anteromedial, pero algunos otros autores prefieren el portal
transtibial. El portal anteromedial es preferido porque se logra realizar el recorrido
artroscépico, pudiendo visualizar con mayor detenimiento el paso del dispositivo de
fijacion femoral y del injerto. Ademas, el tiempo de colocacion del injerto es menor con el
uso de este portal. En cuanto al portal transtibial, se utiliza para (indicaciones y

preferencias) (20).



O (Outcomes): En estudios donde se han comparado ambos portales, se ha observado
gue cuando se utiliza el portal AMP, se presenta una mayor facilidad para el paso del
injerto tendinoso y del tornillo de interferencia, asi como para la rotacion de la mini placa,
cuando la fijacion es afuera del hueso, ademas de una mejor vision del campo (HTH)
integracion del injerto, tiempo quirdrgico, y sobre todo resultados clinico-funcionales)
(20).

Por lo tanto, nos realizamos la siguiente Pregunta de investigacion:

¢Cual seria los resultados clinicos-funcionales al comparar dos portales

artroscopicos para la realizacion de la plastia del LCA en la UMAE HTyO Puebla?
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. JUSTIFICACION.

Magnitud:

El LCA es el principal estabilizador de la rodilla, evita la traslacion anterior de la tibia sobre

el fémur, durante la marcha, asi como da una estabilidad rotacional.

La lesion del LCA es la principal lesién ligamentaria del cuerpo, observdndose muy
frecuentemente en poblacién econ6micamente activa. El presentar esta lesion conlleva al
individuo una limitacion a sus actividades cotidianas y laborales. El objetivo del
tratamiento quirdrgico es la integracién lo mas rapido posible del individuo a sus

actividades cotidianas, de manera similar o casi iguales antes de presentar esta lesion.

Como se ha descrito el estandar de oro es la plastia con injertos autologos, de preferencia
con tendones de los isquiotibiales (T4) o del tenddn rotuliano (HTH) (5).

Vulnerabilidad:

En la literatura se han descrito diversas técnicas quirlrgicas artroscoépicas para la plastia
del LCA. Los portales artroscépicos mas utilizados han sido el anteromedial y el
transtibial. Ambos cuentan con indicaciones precisas para su uso. El que mas se prefiere
por diversos autores ha sido el anteromedial, debido a que se tiene un mayor campo de
visualizacién, sobre todo al momento de la maniobrabilidad en la fijacion femoral del
injerto (12). Algunos otros han preferido el portal transtibial debido a que esta técnica a
demostrado en algunos estudios mayor profundidad del tinel femoral y con esto una

cicatrizacién mas rapida (9,13).
Transcendencia:

En la UMAE se han realizado diversos estudios donde se evalla clinica y funcionalmente
a los pacientes manejados quirGrgicamente con plastia de LCA. La mayoria de estos
estudios no describen el portal artroscopico utilizado. En la literatura mundial, hay
evidencia suficiente en recomendar que el portal anteromedial tenga ventajas sobre el
transtibial. En México, en donde se han comparado estos dos abordajes se ha encontrado
gue se tienen un menor tiempo quirdrgico y una mejor integracion a las actividades
cotidianas y laborales en promedio a las 6 semanas con el uso del portal anteromedial
(29).



La aportacion que daria esta investigacion seria el conocer que portal se utiliza con mayor
frecuencia en nuestros pacientes, ademas de conocer con que abordaje se tendrian los
mejores resultados clinico-funcionales, contribuyendo al fortalecimiento del conocimiento
universal, sobre todo en poblacibn mexicana del centro-sur del pais. Ademas, esta
investigacion serviria como base para futuras investigaciones relacionadas a temas
prioritarios del IMSS, y daria pauta para la toma de decisiones, ya que servirh como
referente para evaluar la calidad de la atencién en pacientes con lesiones del LCA vy,
posiblemente un cambio en el paradigma de atencion de estos pacientes en la UMAE.

Factibilidad: Nuestra unidad es un punto de concentracion para pacientes de Oaxaca,
Tlaxcala y Puebla, se cuenta con una gran poblacion de estudio. El desarrollar un estudio
en que se valore los resultados clinicos y funcionales de los pacientes con lesién del LCA,
manejados quirdrgicamente mediante dos técnicas de reparacion artroscépica, nos
permitird obtener datos que evidenciaran si el manejo que se otorga en esta unidad es el
adecuado, asi sentar una base para poder modificar los aspectos necesarios que
garanticen el mejor resultado y tratamiento para nuestro pacientes y se minimicen el
tiempo de integracibn del paciente a sus actividades cotidianas y laborales, y
posiblemente se disminuyan con esto los gastos en la atencién en salud, asi como el

tiempo que se encuentra sin laborar los pacientes con dicha lesién.

Viabilidad: al caracterizarnos como una unidad médica de alta especialidad de la
patologia musculo esquelética principalmente asociada al trauma, contamos con un
namero considerable de pacientes, que nos otorguen datos significativos para nuestro
estudio. Nuestro estudio se realizé de forma descriptiva sin repercutir en la historia natural
de la enfermedad por lo que dafio o riesgo a la vida de los pacientes a estudiar serian
nulos. Al realizar este estudio se resguardaron la integridad y datos de cada paciente

incluido en el estudio, respetando asi todos los principios bioéticos.
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5. OBJETIVOS.

5.1.

5.2.

OBJETIVO GENERAL.

Analizar los resultados clinico-funcionales en pacientes con lesién de ligamento
cruzado anterior manejados quirdrgicamente mediante artroscopia con dos abordajes
quirargicos diferentes para la tunelizacion femoral (portal antero medial AMP Y
transtibial TT) en la UMAE HTYO Puebla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir las variables sociodemogréficas de los pacientes con lesién de ligamento

cruzado anterior.
Describir las comorbilidades de los pacientes sometidos a plastia de LCA.
Describir el mecanismo de lesion de los pacientes sometidos a plastia de LCA.

Dividir los pacientes en dos grupos dependiendo la técnica quirdrgica realizada para

la tunelizacion en la plastia de ligamento cruzado anterior.

Determinar el resultado funcional de los pacientes de cada grupo tratados
quirdrgicamente mediante la prueba de Tegner-Lysholm a los tres y seis meses del

postquirdrgico.

Evaluar a todos los pacientes con la prueba de Lachman la rodilla afectada y realizar

una comparaciéon con la rodilla sana.
Valorar la presencia de complicaciones postquirirgicas en ambos grupos.

Determinar en milimetros el desplazamiento de la rodilla afectada en comparacion

con la rodilla sana durante la prueba de Lachman.

Comparar los resultados clinicos y funcionales por grupos a los 3y 6 meses.



6. HIPOTESIS.

6.1.

6.2.

Hipotesis de investigacién.

Los pacientes con lesion de LCA sometidos a plastia artroscopica mediante portal
antero medial (AMP) para la tunelizacién femoral tendran menor puntaje de EVA,
asi como resultados aceptables mayor al 90% (Tegner Lysholm score), y un
desplazamiento menor a 3 mm en la rodilla afectada (Lachman Test) en
comparacion con los pacientes con lesién de LCA sometidos a plastia artroscopica
de LCA con tunelizacion femoral mediante portal transtibial (TT) en la UMAE HTO

PUEBLA a los seis meses de post operados.

Hipotesis nula.

Los pacientes con lesién de LCA sometidos a plastia artroscépica mediante portal
antero medial (AMP) para la tunelizacién femoral tendran mayor puntaje de EVA,
asi como resultados aceptables menor al 90% (Tegner Lysholm score) y un
desplazamiento mayor a 3 mm en la rodilla afectada (Lachman Test) en
comparacion con los pacientes con lesién de LCA sometidos a plastia artroscopica
de LCA con tunelizacion femoral mediante portal transtibial (TT) en la UMAE HTO

PUEBLA a los seis meses de post operados.

Hipotesis alternativa.

Los pacientes con lesién de LCA sometidos a plastia artroscépica mediante portal
antero medial (AMP) asi como los pacientes con lesiébn de LCA sometidos a
plastia artroscépica de LCA con tunelizacion femoral mediante portal transtibial
(TT) en la UMAE HTO PUEBLA tendrdn un EVA similar, asi como los mismos
resultados funcionales (Tegner Lysholm score) y los mismos milimetros de
desplazamiento en la rodilla afectada (Lachman Test) a los seis meses de post

operados.
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7. MATERIAL Y METODOS.

7.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Por su naturaleza: No Experimental.

Por el tipo de investigacion: Encuesta transversal (cross-sectional).
Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por el nimero de evaluaciones en el tiempo: Longitudinal.

Por su poblacion: Longitudinal.

Por su temporalidad: Homodémico.

7.2. UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior manejados quirargicamente.

7.3. UBICACION TEMPOROESPACIAL.
7.3.1. Lugar. Pacientes del servicio de extremidades, consulta externa de
pacientes cronicos turno vespertino, de la Unidad Médica De Alta
Especialidad Del Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho Del IMSS

Puebla. Diagonal defensores de la repuablica, sin nimero, colonia amor, CP:

7.3.2. Periodo. del 1 noviembre de 2023 al 30 de abril de 2024
7.4. MUESTRA.

7.4.1. Técnica de muestreo.

No probabilistico de casos consecutivos

7.4.2. Muestra.
Se obtuvo mediante la férmula para la determinacion de una proporcién con
muestra conocida. Se calcul6 con el 95% del intervalo de confianza. Error
alfa de 0.05 y error beta de 0.20 (el 80% del poder estadistico). Para el

calculo de la formula se hizo uso del programa computacional EPI INFO.

N= (nimero de pacientes con lesion de LCA manejados quirdrgicamente en 3

meses).



Total de pacientes= 72 (total de pacientes con LCA manejados

quirargicamente en 3 meses durante el 2022)

Muestral = 62, se agregd el 10% por posibles pérdidas quedando una
muestra total de= 68 pacientes.
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7.5. CRITERIOS DE SELECCION.

7.5.1. Criterios de inclusion.

Pacientes mayores de 18 afios de edad y menores de 50 afios.
Sin distincién de sexo.

Pacientes con lesion de LCA.

Sin antecedente quirdrgico en ambas rodillas.

Lesion unilateral de LCA.

Sin alteracion del estado de alerta con ECG de 15/15.
Pacientes sin descontrol metabdlico ni hemodinamico.

Pacientes con riesgo quirargico ASA I-Il.

Pacientes sin enfermedades crénicas, reumatoldgicas, oncoldgicas o

infecciosas que afecten la articulacion de la rodilla.

Pacientes derechohabientes del IMSS.

Pacientes que deseen participar en el estudio y firmen carta de

consentimiento.

Pacientes operados del 1 noviembre de 2023 al 30 de abril de 2024.

7.5.2. Criterios de exclusion.

Pacientes con enfermedades crénicas, reumatolégicas, oncologicas o

infecciosas que afecten la articulacion de la rodilla.
pacientes con antecedentes quirtrgicos en rodilla
pacientes menores de 18 afios y mayores de 50 afios.

pacientes con lesion bilateral de LCA.



e pacientes con alteracion del estado de alerta.

e Pacientes operados antes del 1 noviembre de 2023 y después del 30
de abril de 2024.

7.5.3. Criterios de eliminacion.

= Que el paciente no acuda al seguimiento de control.

= Que el paciente no acepte participar en el protocolo.

* Que el paciente abandone el protocolo.

= gue el paciente presente alguna lesion o percance que interfiera con

el seguimiento.

7.6. VARIABLES.

7.6.1. Definicién de variables.

Variable dependiente: Plastia de LCA (lado, portal utilizado, tiempo de

cirugia, injerto utilizado, tiempo de la lesién, mecanismo de lesién).

Variable independiente: Resultados clinico-funcionales.

Variables confusoras: edad, sexo, comorbilidades.

7.6.2. Operacionalizacion de variables. Variables demograficas.

Variables demograficas

. o o . o G Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional variable y "
medicion
Escala
Tiempo de vida transcurridos | Edad en afios del paciente al Cuantitativa |, ~
Edad o : . IAfios
desde el nacimiento momento del estudio Discreta
Caracteristicas fenotipicas y | Sexo del paciente al momento Cuall_tatlva Masculino
Sexo Py L / Nominal .
genotipicas del individuo. del estudio SV Femenino
Dicotdmica
. Peso del paciente estimado en
Es la gravedad de la tierra . L
> kilogramos (kg) al momento del | Cuantitativa | .
Peso ejercida sobre la masa de un ; . . Kilogramos
- estudio o estipulado en el Continua
objeto. : g,
expediente clinico
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Estatura de un individuo Talla del paciente estimado en
) . | metros (m) al momento del Cuantitativa
Talla medida desde los pies hasta la : - . Metros
coronilla estudlp o] estlpglada en Continua
expediente clinico
:enn(ilrzaglor Z;n;pleg?;ﬁarefglgg estimacion del IMC del paciente
- P Y g al momento de realizar la Cuantitativa .
IMC utiliza frecuentemente para | . R - . Puntaje de IMC
identificar el sobrepeso y la investigacion o estipulado en Continua
obesidad en los adultos expediente clinico
Obrero
[Trabajador de
oficina
Estudiante
o Ama de casa
ocupacion indicada por el Comerciante
Ocupacién Actividad desempefiada paciente al momento del estudio | cualitativa Albaniil
P obtener remuneraciones o estipulada en el expediente nominal
o Chofer/operador
clinico v
de maquinaria
Desempleado
Pensionado
Otro
Comorbilidades
Tipo de :
. S s . ) ni
Variable Definicion conceptual | Definicion operacional variable y o d‘f"d. ,de
medicion
Escala
) Enfermedad  metabdlica | Presencia o ausencia de Cualitativa
Diabetes cronica caracterizada por | DM al momento del nominal Si
Mellitus (DM) niveles  elevados  de | estudio estipulado en el | . oo No
glucosa en sangre expediente clinico
Hipertensién enfermedad _crc')nica que | Presencia o ausencia de - _
Arl'?eri al se caracteriza por el|HAS al momento del ﬁgrili';ztllva Si
iStémi HAS aumento de presion | estudio ,estipulado en el dicotémica No
sistémica ( ) arterial expediente clinico
Enfermedad cronica | presencia o ausencia de Cualitativa
Hipotiroidismo caracterizada por la baja | hipotiroidismo al momento Nominal Si
P actividad de la glandula | del estudio estipulado en dicotémica No
tiroides el expediente clinico
Estado patologico que se Presencia o ausencia de
caracteriza por un exceso ; Cualitativa .
. -~ | obesidad (IMC>30) en el - Si
Obesidad ] una acumulacion ; Nominal
. paciente al momento del | .~ . No
excesiva y general de estudio dicotémica
grasa en el cuerpo. '
Peso normal
Estado patolégico que se . . Sobrg PEso.
) caractefiza por un exceso Tipo de obesidad de o obesidad
Tipo de o una acumulacion acuerdo con IMC al | Cualitativa grado |
obesidad excesiva eneral de momento de realizar el | ordinal Obesidad
rasa en eI{:uegr o estudio. grado Il
9 po. Obesidad
mérbida

Caracteristicas de la lesién




Tipo de

: L L : ) Unidad de
Variable Definicion conceptual [Definicion operacional variable y C
medicion
Escala
Son aquellas fuerzas que
producen deformaciones Mecanismo que provoco
mecanicas y respuestas la lesion del LCA, o .
. L - Cualitativa Contusion.
Mecanismo de fisiolégicas que causan una | mencionado en el . ;
g, o P . c nominal Rotacional.
lesién lesion anatémica o un expediente clinico al P ;
. . : Politémica Alta energia.
cambio funcional en el momento de realizar la
organismo del paciente investigacion
traumatizado.
' Periodo determinado g;esrgge)o lrpeed'rg(s)eenr;;;gs
Tiempo de la durante el que se realiza >de que p — .. | Cuantitativa ]
. - lesion hasta la realizacion . Dias
lesién una accion o se desarrolla . discreta
S de la cirugia en los
un acontecimiento :
pacientes con LCA
Lado del cuerpo en el
Parte diferenciada a partir cual se encuentra la o
L ” ; Cualitativa
Lado afectado de un eje ideal y opuesta a | lesion del Ilgamento nominal Dergcho
otras en un cuerpo, un lugar | cruzado anterior, v dicotémica Izquierdo
0 un espacio. estipulado en el
expediente clinico
Piel, hueso u otro tejido
sano que se toma de una Tipo de injerto utilizado
parte del cuerpo y que se en la plastia de LCA Cualitativa Aloinierto
Tipo de injerto usa para reemplazar tejido | mencionado en el nominal e
. . - TN Autoinjerto.
enfermo o lesionado expediente clinico, al dicotdbmica
extraido de otra parte del momento del estudio
cuerpo.
Tiempo definido en
minutos de la duracién
) Periodo determinado del acto quirurgico,
Tiempo de durante el que se realiza mencionado en el Cuantitativa Minutos
cirugia una accion o se desarrolla expediente del paciente continua ‘
un acontecimiento. con lesion de LCA
sometido a plastia de
LCA.
Acceso principal por donde | Tipo de portal utilizado Qrggig)l
Portal utilizado lgeneralmen?e, seentraaun | parala reparacion del C_uallﬁatl_va (AMP)
ugar. También se conoce LCA mediante dicotémica. Transtibial
COMO acceso 0 zaguan artroscopia (TT)
Presencia de lesién
meniscal en la rodilla
: Lesién de menisco lateral o afectada por lesion de
Presencia de X . ..~ | LCA, mencionada en el | Cualitativa Si
L . medial asociada a la lesion . . SR
lesion meniscal expediente del paciente | dicotdmica No
del LCA. =
con lesibn de LCA
sometido a plastia de
LCA.
Presencia de lesion del
LCP en la rodilla afectada
. por lesion de LCA,
Presencia de Lesién de LCP asociada a | mencionada en el | Cualitativa Si
lesion de LCP la lesion del LCA. expediente del paciente | dicotdmica No

con lesibn de LCA
sometido a plastia de
LCA.

42




“Comparacion clinica-funcional de dos abordajes artroscdpicos para la tunelizacion femoral en la plastia del LCA en la UMAE HTyO

Puebla”.

Presencia de

Lesibn  de ligamentos

Presencia de lesion de
ligamentos colaterales en
la rodilla afectada por
lesion de LCA,

lesién de colateral lateral y colateral mencionada on ol Cualitativa Si
ligamentos aneeldl_lglAasomada a la lesién expediente del paciente dicotomica No
colaterales con lesion de LCA
sometido a plastia de
LCA.
Presencia de lesion
condral en la rodila
. . . afectada por lesién de
Presencia de Lesion del cartilago articular LCA, mencionada en el | Cualitativa Si
s de la rodilla asociada a la . . AP
lesién condral lesion del LCA expediente del paciente | dicotémica No
con lesibn de LCA
sometido a plastia de
LCA.
Variable independiente
Tipo de :
: L L . ) Unidad de
ariable efinicion conceptual efinicion operacional variable S
V bl Def tual [Def | bl
medicion
Escala
Desplazamiento tibio
- . - femoral durante la prueba
Estabilidad Peisp‘glgéagl%nr;%?g;e:;bla del test de Lachman
femorotibial rodIiEI)Ia afectada en comparado entre la Cuantitativa Milimetros
(pruebade comparacién con la rodilla rodilla afectada y la discontinua.
Lachman b rodilla sana, medido a los
) sana
3y alos 6 meses del
post quirdrgico.
Puntuacién obtenida tras
Resultado Método sistematico para | la aplicacion de la PUntaie de
funcional (escala | medir objetivamente el encuesta de la escala de | Cuantitativa Te nejr
de Tegner nivel en que funciona la Tegner Lysholm antes de | discontinua. L gholm
Lysholm) articulacion de la rodilla la cirugia, a los 3y a los Y '
6 meses post quirdrgicos.
Complicaciones de la
evolucion post quirdrgica
. infeccion y/o dehiscencia o
A Afeccion resultando del ( : L Cualitativa .
Complicaciones . by .
P tratamiento y evolucion de de herida quirdrgica) nominal N
resultantes . detectadas en las R No
la patologia . dicotomica
consultas de seguimiento
al mes y 3 meses del
post quirdrgico.
Puntaje en la escala de
Dolor Presencia de dolor EVA indicado por el
ostauirdraico postquirdrgico valorado paciente antes de la Cualitativa Puntaje de
P q 9 objetivamente con una cirugia, asi como al mes, | ordinal EVA

escala

3y 6 meses del post

quirdrgico.

7.7. METODO.




7.7.1.

7.7.2.

7.7.3.

7.7.4.

Estrategia de trabajo.
Blsqueda y reclutamiento de pacientes. Revision de expedientes clinicos para
verificacibn de criterios de inclusion y extraccién de variables. Seguimiento y

valoracién clinica, radiolégica y funcional de los pacientes al mes, 3y 6 meses.

Reclutamiento.

De las fuentes de informacién (censo de pacientes hospitalizados y de la
programacion diaria de quiréfano) se seleccionaron a los posibles pacientes que
fueron incluidos en el estudio. Una vez identificados, se revisaron los expedientes
clinicos para verificar que se cumplan con los criterios de inclusion. Si cumple con
los criterios de inclusion se abordaron al paciente en su cama de hospitalizacion,
se le dard una platica informativa sobre objetivos, riesgos y beneficios de la
investigacion, una vez que el paciente acepte participar de manera voluntaria en la
investigacion se le dio a firmar la carta de consentimiento informado (anexo 1). El
encargado de realizar esta actividad serd el médico residente vinculado al
protocolo de investigacion.

Fuente de informacion.

Se consideran las fuentes directas la entrevista y encuesta aplicadas al paciente
de manera presencial. Las fuentes que se consideran como indirectas fueron el
censo nominal de pacientes hospitalizados, programacioén diaria quiréfano, agenda
de programacion de los médicos adscritos, asi como el expediente clinico fisico y

electrénico del paciente.

Procedimiento.

El presente procedimiento se somete a revision y autorizacion por parte de los
comités de investigacion en salud (CILS 2105) y por parte del comité de ética en
investigacion (CEI 21058), Esta actividad se realizara en la plataforma SIRELCIS
para la obtencién del nimero de registro institucional que autoriza la realizaciéon de

la investigacion.
Se realizo el proceso de reclutamiento descrito en el apartado 7.7.2.

Una vez verificados los criterios de inclusién y haber realizado el proceso de
reclutamiento se extraeran del expediente clinico, tanto fisico como electrénico, las

variables demograficas: edad, sexo y ocupacién, asi como el peso, talla y en caso
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5.

6.

7.7.5.

de ser necesario se estimd el indice de masa corporal (IMC). Con el IMC se
determiné el tipo de obesidad que lleg6 a presentar el paciente: bajo peso (<18.5),
peso normal (18.5-24.9), sobrepeso (25-29.9), obesidad grado | (30-34.9),
obesidad grado Il (35-39.9) y obesidad grado Il (>40). También se verificaran las
comorbilidades que presente el paciente: DM, HAS e hipotiroidismo.

Se verifico del récord quirtrgico, de la nota postquirdrgica y de las notas de
anestesiologia se verifico el mecanismo de lesion, asi como se estimo el tiempo de
la lesiobn. También se verifico el lado afectado, tipo de injerto utilizado, tiempo de
cirugia y portal utilizado. De los hallazgos quirirgicos se verificara la presencia de
lesibn meniscal, lesion de LCP, lesion de ligamentos colaterales y lesion condral.

Antes del egreso hospitalario y de la cirugia se realizé la valoracion basal de la

prueba de Lysholm-Tegner.

Al egreso hospitalario, se dio el seguimiento en consulta externa a las 4 semanas

(1 mes), 3y 6 meses:

e Al mes se evalud la cicatrizacién presencia de infeccion, asi como dehiscencia
de la herida quirargica. También se evalué la percepcion del dolor con la EVA. y

se valorard la estabilidad ligamentaria mediante la prueba de Lachman.

e 3y 6 meses: se hizo la evaluacion de la percepciéon del dolor con EVA. Se
aplicara la prueba de Lysholm-Tegner y el test IKDC, asi como se evalué la

estabilidad ligamentaria mediante la prueba de Lachman.

Recoleccién de lainformacion.

Toda la informacién recabada, ya sea por extraccion de variables de los expedientes, asi

como datos directos de los pacientes sera plasmada en una encuesta (Anexo 2).

7.7.6.

Maniobras para evitar y controlar sesgos.

Control de sesgos de informacion: para evitar este sesgo se realizé una
basqueda exhausta de informacion relacionada al tema principal de esta
investigacion. Para ello se realiz6 una redaccién del estado del arte, dentro de los
antecedentes especificos. Esta se realiz6 como una revision sistematica, donde se
ponderd a cada articulo con el nivel de evidencia (NE) de la medicina basada en

evidencia de Oxford.



° Control de sesgos de seleccidn: primeramente, para minimizar errores en el
proceso de captura de informacion se realizé6 un célculo de tamafo de
muestra, de acuerdo con una férmula matematica y con auxilio de un
programa computacional, para evitar errores en la obtencién de esta. La
seleccién de la férmula es acorde al tipo de investigacion a realizar, calculada
con el 95% del intervalo de confianza y con el 80% del poder estadistico. Se
agrega.

e Control de sesgos de la maniobra: por tipo de estudio no se requiere un pilotaje
del instrumento de recoleccion de datos (variables). Esta informacion se plasmo en
un documento, que serd una encuesta (Anexo 2). Esta se sometié a una revision
por parte de los investigadores (asesores y director de tesis) para verificar su
correcta estructura y precision de los datos.

La prueba que se utilizé para la medicion de los resultados funcionales es una
herramienta metodoldgica validada y ampliamente utilizada en diversos estudios.

Cuenta con una fiabilidad satisfactoria (ICC= 0.9).

e Control de sesgos de analisis: se hizo mediciones basales y posteriores a la

maniobra, con lo que se mostré la evolucion integral del fendmeno a estudiar.
7.7.7. Andlisis estadistico.

Para el andlisis univariado, se establecié una estadistica descriptiva. Para las variables
numéricas o cuantitativas se estimaran medidas de tendencia central (media y mediana) y
de dispersion (desviacion estandar de la media, valor minimo y maximo, asi como rangos
intercuartiles de la mediana). Para las variables cualitativas o categdricas se expresaron

en frecuencias y porcentajes.

Para el analisis bivariado, primeramente, para el andlisis de la asociacién de variables se
dividieron a los pacientes por grupo, tomando en cuenta el portal artroscépico utilizado:
grupo AMP (portal antero medial) y grupo TT (Transtibial). Se establecieron las pruebas
para la comprobacion de la hipotesis, como lo son la prueba de Chi cuadrada
(politomicas) y/o prueba exacta de Fisher (dicotomicas). Se realizé una prueba de
normalidad para observar la distribucién de la poblaciébn con variables cuantitativas,

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para el andlisis de los resultados con la
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prueba de Lysholm-Tegner e IKDC por grupos se utilizé la prueba de t-Student para
muestras.

Por tipo de estudio no se requiere de un andlisis multivariado.

El valor que se tom6 como estadisticamente significativo fue < 0.05.



7.7.8. Mapa procedimental.

No
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7.8. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA.

7.8.1. Recursos humanos.

Dr. Obed Rojas Duran

Dr. Carlos Elias Bistre Ramirez

Dr. Daniel
Ortiz.

Bernardo LOpez

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Luis

Gonzalez

Carlos

Martinez

Investigador principal y Experto del tema. Fue el
encargado de la direccion de la investigacion.
Contribuy6 en el andlisis de los resultados y en la

redaccion de la discusion.

Investigador asociado experto en el tema fue el
encargado de aportar los pacientes, asi como
seguimiento en consulta externa y aplicacion de

pruebas funcionales.

Investigador asociado experto en el tema fue el
encargado de aportar los pacientes, asi como
seguimiento en consulta externa y aplicacion de

pruebas funcionales.

Tutor de tesis. Fue el encargado de la co-direccion
de la investigacion, asi como el andlisis estadistico
de los resultados, asesoria y tutoria metodoldgica.
Ademas, serd el encargado de publicar los
resultados en alguna revista médica cientifica

arbitrada de preferencia indexada.

Tesista. Fue el encargado de la busqueda de la
informacion, redaccion de los antecedentes y del
protocolo de investigacién, realizacion de las

pruebas de campo, recopilar la informacion, asi



también contribuy6 en el analisis de los resultados.
Ademds, redaccién de los resultados, discusién y
conclusiones, en un documento final, el cual le
sirvib como tesis para obtencion de grado

académico.

7.8.2. Recursos materiales.

e Hojas blancas para impresion de los examenes y hojas de recoleccién de datos.
e Plumas.

e Impresora de la Direccion de Educacion e Investigacion en Salud.

e Laptops personales.

e Computadora de la Division de Investigacion en Salud.

e Recopilador de hojas.

e Programas Microsoft Office e IBM SPSS.

7.8.3. Recursos financieros.

El presente estudio no requiere de financiamiento externo, ya que se utilizaron recursos

del instituto y del hospital.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realizara en el registro de poblacién mexicana,
con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de
investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio
de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos
éticos de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En
los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion en las
instituciones de atencién a la salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al
120 asi como también acorde a los cédigos internacionales de ética: Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de la AMM
celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la ultima
enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del
2013, donde se establece que deben adoptarse todas las precauciones necesarias
para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio
sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. Después de asegurarse de que el
individuo ha comprendido la informacién, el médico u otra persona calificada
apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por

escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentara ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en
investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro
electronico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) para su

evaluacioén y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificard la historia natural de los pacientes,
asi como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacion de fuentes directas por
lo que, Sl se requiere de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma
2000-001-009 del IMSS que establece las disposiciones para la investigacion en salud
en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto
para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio

contribuiria a identificar el patron de prescripcion para la toma de decisiones para la



amputacion precoz en una extremidad severamente lesionada, lo cual contribuira a dar
elementos para el salvamiento de una extremidad que requieran una reanimacion
oportuna y adecuada a su arribo a urgencias de esta unidad. Asi mismo este protocolo
dara pauta para el mejoramiento de la calidad de atencion a los derechohabientes del

instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo
17 en el Numero Il se considera una investigacion con riesgo minimo ya que se
emplearan instrumentos de recoleccion de datos y preguntas dirigidas a los

participantes.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy
general que regula la obtencion, transmision, uso y manejo de los datos personales en
posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaracién de la
AMM (Asociacion Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases de
datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM,
Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la
AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informacion obtenida del presente
protocolo ser& solo con fines de la investigaciéon. Los datos obtenidos de los pacientes
no se hardn publicos en ningin medio fisico o electronico. El resguardo de la
informacion personal de los pacientes se guardara en una carpeta fisica, en la Division
de Investigacién en Salud, quedando para su resguardo por 5 afios, posteriormente

seré guardada en un archivo de descarga.
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10. RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra de 45 pacientes, de los cuales 62.2% (n=28) fueron masculinos y
37.8% (n=17) femeninos (Tabla 1).

En cuanto a la ocupacion de los pacientes, por orden de frecuencia se reportaron:
trabajador de oficina 22.2% (n=10), obrero 17.7% (n=8), comerciante 17.7% (n=8) y
estudiantes 17.7% (n=8) (Tabla 1).

Las comorbilidades reportadas: HAS 28.9% (n=13) y DM 15.6% (n=7). En cuanto la
obesidad (obesidad >2), esta representd el 4.4% (n=2), y sobrepeso 62.2 % (n= 28)
(Tabla 2).

Entre las caracteristicas de la lesion del LCA, en la revision de expedientes, se encontré
que los mecanismos de lesion rotacional en 84.4 % (n=38) y por contusion15.6% (n=7). El
lado afectado, el derecho en 57.8% (n=26) e izquierdo 42.2% (n=19). El injerto utilizado
fue un autoinjerto en95.6% (n=43) y aloinjerto 4.4% (n=2). Los portales artroscopicos
utilizados fueron antero medial (AMP) 62.2% (n=28) y transtibial (TT) 37.8 % (n= 17)
(Tabla 3).

Entre las complicaciones se report6é s6lo un paciente con dehiscencia de herida quirdrgica
(n=1, 2.2%).

Las lesiones asociadas a la lesion del LCA, se reportaron: lesion del ligamento cruzado
posterior (LCP) 4.4% (n=2), lesién condral 44.4% (n=20), lesibn meniscal 55.6% (n=25),
lesion de ligamento colateral (LCC) 17.8% (n=8) (Tabla 4).

En la evaluacion de la percepcion del dolor medico con EVA al mes postquirargico, al
comparar los abordajes artroscopicos, AMP (grupo A) vs TT (grupo B), la media fue de 3.5
(DE:1.13, rango: 1-6) vs 3-59 (DE: 1.12, rango: 2-6) (p=0.801) (Tabla 5).

Clinicamente, se evalluo la inestabilidad anterior de la rodilla operada con el test de
Lachman, de manera prequirldrgica, al comparar grupo A vs B, se obtuvo una media de
10.11 (DE: 2.3, rango: 5-15) vs 9.35 (DE: 2.9, rango: 4-14) (P= 0.347); a los 3 meses de
postquirdrgico, 3.7 (DE: 0.9, rango: 2-6) vs 3.6 (DEL1.2, rango: 2-6) (P= 0.699); y a los 6
meses, 3.1 (DE: 0.705, rango: 2-5) vs 3.1 (DE: 0.8, rango: 2-4) (P= 0.718) (Tabla 5).

En cuanto a los resultados funcionales, al comparar los grupos A vs B, en la evaluacion

basal (prequirtrgica), con el test de Lysholm fue 46.9 (DE:12.8, rango: 27-74) vs 47.1
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(DE:12.6, rango: 28-74) (P=0.966). A los 3 meses, Lysholm 68.9 DE:13.2, rango: 40-92)
vs 71.5 (DE: 13.1, rango: 43-91) (P=0.529); IKDC, 66.7 (DE:7.8, rango: 52-79) vs 70.2
(DE: 8.2, rango: 55-85) (P=0.161). A los 6 meses, Lysholm 85.9 (DE: 13.5, rango: 40-100)
vs 90.1 (DE: 4.5, rango: 85-100) (P=0.228); IKDC, 81.8 (DE:6.1, rango: 72-97) vs 87.2
(DE: 6.6, rango: 79-97) (P=0.007) (Tabla 5).

Tabla 1. Variables sociodemograficas de los pacientes sometidos a plastia de LCA.

N=45 n(%)

SEXO
Masculino  28(62.2)
Femenino  17(37.8)
OCUPACION
Chofer 4(8.9)
Desempleado 1(2.2)
Obrero 8(17.8)
Trabajador de oficina  10(22.2)
Estudiante 8(17.8)
Ama de casa 4(8.9)
Comerciante 8(17.8)
Albafiil 1(2.2)

Otro 1(2.2)

n= frecuencia, %= porcentaje.

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes sometidos a plastia de LCA.

N=45 n(%)

HAS  13(28.9)
DM  7(15.6)

Obesidad 2(4.4)

n= frecuencia, %= porcentaje.
HAS: Hipertension Arterial Sistémica, DM: Diabetes Mellitus.



Tabla 3. Caracteristicas de afeccién, manejo quirargico y evolucion de la herida .

N=45 n(%)

MECANISMO DE LESION
Contusion  7(15.6)
Rotacional 38(84.4)

LADO AFECTADO

Derecho  26(57.8)
Izquierdo  19(42.2)
PORTAL UTILIZADO
AMP  28(62.2)
TT 17(37.8)
TIPO DE INJERTO
Aloinjerto 2(4.4)
Autoinjerto  43(95.6)
DEHICENCIA DE LA HERIDA
Si 1(2.2)
No  44(98.7)

n= frecuencia, %= porcentaje.
AMP: antero medial, TT: trans tibial.

Tabla 4. Lesiones intraarticulares asociadas a lesiéon de LCA.

N=45 n(%)
LCP 2(4.4)
Menisco 25(;35'6
Lesién condral 20(‘)14'4

Lesion LCL 8(17.8)

n= frecuencia, %= porcentaje.
LCP: ligamento cruzado posterior, LCL: ligamento colateral lateral.
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Tabla 5. Comparacién de resultados clinicos y funcionales en pacientes postoperados de
plastia de LCA, por tipo de abordaje artroscéopico para la tunelizacion femoral.

N=40 GRUPO A | GRUPOB
(AMP) (TT) P

PREQUIRURGICO
EVA 6.3+1.2 6.6+1.2 0.390

Lachman test 10.1+2.3 9.4+2.9 0.347
Lysholm test | 46.9+12.8 47.1+12.6 | 0.966

IKDC | 43.8+10.1 45.7+7.4 | 0.497

1 MES
EVA 3.5+1.1 3.6+1.1 0.801
3 MESES
EVA 2.6£0.9 2.61£0.9 0.852
Lachman test 3.7+£0.9 3.6x1.2 0.699

Lysholm test | 68.9+13.2 71.5£13.1 | 0.529
IKDC 66.7+£7.8 70.248.2 0.161

6 MESES
EVA 1.6+£0.6 1.5+0.8 0.846

Lachman test 3.1+0.7 3.1+0.8 0.718

Lysholm test | 85.9+13.5 90.1+4.5 | 0.228

IKDC | 81.8+6.1 87.2+6.6 | 0.007

AMP-= portal antero medial, TT= portal trans tibial. EVA= escala visual analdgica.
Significancia (P) obtenida con t-Student para muestras independientes.
*Valor estadisticamente significativo P<0.05.



11. DISCUSION.

La eleccién de un portal artroscépico siempre ha sido un tema de discusién entre los
cirujanos ortopedistas que realizan cirugia artroscopica. Como se ha mencionado, se han
descrito diversas técnicas quirdrgicas artroscopicas para la plastia del LCA. En esta
investigacion se hipotetizé que los pacientes con lesion de LCA sometidos a plastia
artroscopica mediante portal antero medial (AMP) para la tunelizacion femoral tendrian
una mejor percepcion del dolor, asi como, mejores resultados funcionales a los seis
meses de seguimiento en comparacion con los pacientes con lesién de LCA sometidos a
plastia artroscépica de LCA con tunelizacion femoral mediante portal transtibial (TT). Pero
no hubo diferencia significativa en los resultados a los seis meses, por lo que se
comprobd la hipétesis nula, ya que se observaron mejores resultados en el grupo B.

Los portales artroscopicos mas utilizados han sido el anteromedial (AMP) y el transtibial
(TT). Ambos cuentan con indicaciones precisas para su uso. El que mas se prefiere por
diversos autores ha sido el AMP, debido a que se tiene un mayor campo de visualizacién,

sobre todo al momento de la maniobrabilidad en la fijacion femoral del injerto (15,21).

Algunos otros han preferido el portal TT debido a que esta técnica ha demostrado en
algunos estudios mayor profundidad del tinel femoral y con esto una cicatrizacibn mas
rapida (15,21). La eleccién del portal fue por experiencia del cirujano, sin una predilecciéon

por alguna u otra.

La percepcion del dolor, en esta investigacién se realiz6 con EVA, a los seis meses de
seguimiento postquirargico, no se observo diferencia entre los grupos. Encontrando que,
en la evolucién posquirurgica, el dolor no es un sintoma cardinal como lo explica Carriedo-
Rico et al (19), quienes argumentan que no observaron variaciones estadisticamente
significativas en ambos grupos al valorar EVA (P >0.05). Sin embargo, algunos autores
(22) en el seguimiento a dos afios posterior a la cirugia, se obtuvieron puntuaciones de

EVA similares en ambos grupos.

Funcionalmente, como se habia descrito, se observaron mejores puntajes, tanto con
Lysholm score como con IKDC, con una diferencia de 4.5 y 5.4 puntos en cada prueba
respectivamente, al comparar ambos grupos. Se podria considerar que ambos fueron
buenos a excelentes, pero con mejores puntajes en el grupo de TT, pero sin significancia
estadistica. Asi mismo, Jung Ho Noh et al (14), realizaron evaluacién funcional con la

escala Lysholm, obteniendo una mediana de puntuacién prequirdrgica de 56 (rango 44-
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80) y mediana de 95 (rango 80-100) en su ultimo seguimiento posquirdrgico, con una gran
significancia (p<0,001), siendo concordantes con nuestros puntajes basales vy
posquirdrgicos a 6 meses, en su estudio quienes tuvieron mejor puntaje fueron los
pacientes del grupo de AMP pero sin diferencias significativas entre los grupos en otras
pruebas. En cambio, para algunos autores (13,15,22) no encontraron diferencias en los
puntajes de IKDC entre los pacientes a quienes se les realizé tanto AM vs TT a mas de
dos afos. Pero para otros (20,23) encontraron que al seguimiento a dos afos los
pacientes que se les fij6 con un tornillo bioabsorbible en un abordaje AMP observaron

mejores resultados funcionales a los dos afios de seguimiento en comparacién con TT.

La mayoria de los pacientes en ambos grupos eran de sexo masculino, lo cual coincide
con la tendencia observada en la mayoria de los estudios. Para el diagnéstico y el
seguimiento posoperatorio son de suma importancia las pruebas clinicas, sin embargo, es

necesaria la complementacién mediante diferentes estudios imagenol6gicos.

La resonancia magnética es la modalidad principal para el diagnéstico de las lesiones de
LCA, siendo este método el de eleccion para médicos ortopedistas para la valoracién pre
y posquirargica. Pieter Van Dyck et al (17) realizaron seguimiento clinico por medio de
RM, valorando vascularizacién, cicatrizacion en el autoinjerto vs aloinjerto encontrando
retardo en cicatrizacion del Ultimo; a los 6 y 12 meses, ho se obtuvo diferencia significativa
entre resultados clinicos-funcionales y los hallazgos en RM en seguimiento a largo plazo.
En contraste Fernando Rangel-Gutiérrez et al (18) al aplicar una encuesta de acuerdo con
técnicas preferidas por los médicos, reporté que solo el 16% prefieren utilizar la RM y el
55.5% no la utiliza, de los cuales el 82% del personal prefieren las pruebas fisicas para
valoracion clinica y funcional. En esta investigacion, la valoracion con RM postquirdrgica
no es factible ya que la mayoria de los pacientes para la fijacion del autoinjerto se realiza
con tornillos metalicos. Por lo tanto, la valoracion de la integracion del injerto se realizo
con valoracion clinica de pruebas de inestabilidad anterior, pero el Unico inconveniente es

gue no se realizaron con el uso de artrometro.

Fortalezas: Esta investigacion fue realizada en una unidad médica de alta especialidad,
contamos con un numero considerable de pacientes, que nos otorgaron datos
significativos sobre el manejo y valoracidon de resultados clinicos posquirdrgicos,
estableciendo una base para garantizar un mejor resultado y mejorar la calidad de vida de

los pacientes implicados.



Debilidades: el tamafio de la muestra es demasiado reducido para obtener conclusiones
definitivas sobre las posibles diferencias entre los grupos. No obstante, el tamafio de la
muestra es lo suficientemente adecuado como para respaldar de manera suficiente la
hipotesis nula. Este estudio presenta resultados a seis meses, pero por si solo no es
suficiente para evaluar la efectividad de las técnicas de reparacion del LCA.

Propuestas: De acuerdo con lo obtenido, se propone incentivar mas trabajos de
investigacion con un mayor numero de muestra, abarcar y reforzar la valoracion
posquirdrgica con pruebas clinicas y de imagen para ampliar el panorama y un mayor
seguimiento a largo plazo de al menos 12, 18 y 24 meses para sentar base a

recomendaciones de manejo pre, trans y posoperatorio.
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12. CONCLUSIONES.

Los pacientes sometidos a plastia de LCA mediante un portal artroscopico AMP
obtuvieron mejores resultados clinico-funcionales que aquellos a quienes se les realiz6 un

portal TT, pero no fue estadisticamente significativo.

El recomendar un portal AMP o TT no es posible con la presente investigacion, ya que se
requiere mas estudios prospectivos, y con un mayor nimero de muestra, ademas de un

seguimiento a mas de 12 meses.

No existen diferencias estadisticamente significativas en este estudio al utilizar cualquiera
de las dos técnicas a solo 6 meses. Ademas, se requiere de un artrometro para valorar si
se presenta 0 no inestabilidad anterior, ya que el solo realizar una prueba de Lachman

puede arrojar resultados falsos negativos y positivos.



13.

10.

11.

BIBLIOGRAFIA.

Netter FH. Atlas de Anatomia Humana. Abordaje Regional. 8th ed. el Sevier, editor.
2023. 1-556.

Browner BD, Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG. Skeletal Trauma: Basic Science,
Management, and Reconstruction. 3rd ed. W. B. Saunders, editor. 2003. 1-2626.

Flandry F, Hommel G. Normal anatomy and biomechanics of the knee. Sports
Medicine and Arthroscopy Review. 2011;19(2):82-92.

Evans J, Mabrouk A, Nielson JI. Anterior Cruciate Ligament Knee Injury. StatPearls
[Internet]. 2023,; Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK499848/?report=printable

Rockwood AC. Fracturas en el adulto, Vol 3. Marban. 2007. 2302 pp.

Bucholz RW., Heckman JD., Rockwood CA., Green DP. Fracturas en el Adulto.
Marban; 2007.

Seyma Torgutalp $, Dénmez G, Korkusuz F. Incidence rates of injuries associated
with anterior cruciate ligament tear diagnosed by magnetic resonance imaging: A
retrospective cohort study. Turkish Journal of Sports Medicine. 2020;56(1):33-37.

Hernandez-Guizar G, Rangel-Gutiérrez F, Rivera-De la Cruz E, Guevara-Rodriguez
VA, Alvarez-Carrillo GA, Morales-Alvarez JJ. Comparacion de resultados funcionales
después de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior con autoinjerto de
isquiotibiales: técnica de portal transtibial vs anteromedial. Orthotips. 2022;18(2):112—
20.

Calvo Rodriguez R, Anastasiadis Le Roy Z, Calvo Mena R, Figueroa Poblete D.
Choosing a graft in anterior cruciate ligament reconstruction. Is there an ideal graft?
Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2017;24(Supl):59-66.

Lucendo Maranes L, Mufioz Casabella A, Navarro Navarro R, Ruiz Caballero JA, Brito
Ojeda M. Lesiones de la rodilla. Canarias Medica y Quirargica. 2012;10(29):44-53.

Carbo L. Comparacion de dos tipos de aloinjertos en Cirugia de revision del LCA
Tendon Patelar vs. Tenddn Tibial Anterior. Revista Argentina de Artroscopia.
16(3):175-80.

62



“Comparacion clinica-funcional de dos abordajes artroscdpicos para la tunelizacion femoral en la plastia del LCA en la UMAE HTyO
Puebla”.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ayala Mejias JD, Garcia Estrada GA, Alcocer Pérez Espafa L. Lesiones del

ligamento cruzado anterior. Acta Ortopédica Mexicana. 2014;28(1):57-67.

Entrena Yanez CM, Rincon Bolivar NJ, Rosas Quintero AM. Ligamento cruzado
anterior: prevencion, rehabilitacién pre operatoria y post operatoria en atletas. Revista
Digital: Actividad Fisica Y Deporte. 2018;4(1).

Fleming BC, Fadale PD, Hulstyn MJ, Shalvoy RM, Tung GA, Badger GJ. Long-term
outcomes of anterior cruciate ligament reconstruction surgery: 2020 OREF clinical
research award paper. Journal of Orthopaedic Research. 2021;39(5):1041-1051.

Noh JH, Roh YH, Yang BG, Yi SR, Lee SY. Femoral tunnel position on conventional
magnetic resonance imaging after anterior cruciate ligament reconstruction in young
men: Transtibial technique versus anteromedial portal technique. Arthroscopy -
Journal of Arthroscopic and Related Surgery. 2013;29(5):882—-890.

Yunhang G, y Pengzhou G. Comparison of 2 femoral tunnel drilling techniques in
anterior cruciate ligament reconstruction. A prospective randomized comparative
study. BMC Musculoskeletal Disorders. 2018;19(454).

De Smet E, Heusdens CHW, Parizel PM, Van Dyck P. MRI following primary repair of
the anterior cruciate ligament. Clinical Radiology. 2019;74(8).

Van Dyck P, Zazulia K, Smekens C, Heusdens CHW, Janssens T, Sijbers J.
Assessment of Anterior Cruciate Ligament Graft Maturity With Conventional Magnetic
Resonance Imaging: A Systematic Literature Review. Orthopaedic Journal of Sports
Medicine. 2019;7(6):1-9.

Rangel Gutiérrez F, Hernandez Alanis G, Macias Gonzalez EJ, Lopez Almejo L,
Gutiérrez Mendoza |. Estado actual de la reconstruccion del ligamento cruzado

anterior en México. Encuesta Nacional. Orthotips. 2023;19(1):5-10.

Carriedo Rico E, Garcia Morato Jorreto P. Reconstruccion del ligamento cruzado
anterior con tunel femoral por portal medial vs transtibial. Acta Ortopédica Mexicana.
2019;33(6):376-81.

Kilinc BE, Kara A, Oc Y, Celik H, Camur S, Bilgin E, et al. Transtibial vs anatomical
single bundle technique for anterior cruciate ligament reconstruction: A Retrospective

Cohort Study. International Journal of Surgery. 2016;29:62-9.



22.

23.

24.

Dimitriou D, Cheng R, Yang Y, Helmy N, Tsai TY. Influence of the Anteromedial Portal
and Transtibial Drilling Technique on Femoral Tunnel Lengths in ACL Reconstruction:
Results Using an MRI-Based Model. Orthop J Sports Med. 2022;10(5).

Hoogeslag RAG, Brouwer RW, Boer BC, de Vries AJ, Huis in‘t Veld R. Acute Anterior
Cruciate Ligament Rupture: Repair or Reconstruction? Two-Year Results of a
Randomized Controlled Clinical Trial. American Journal of Sports Medicine.
2019;47(3):567-77.

Chiang ER, Chen KH, Chih-Chang Lin A, Wang ST, Wu HT, Ma HL, et al. Comparison
of Tunnel Enlargement and Clinical Outcome Between Bioabsorbable Interference
Screws and Cortical Button-Post Fixation in Arthroscopic Double-Bundle Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction: A Prospective, Randomized Study With a Minimum
Follow-Up of 2 Years. The Journal of Arthroscopic and Related Surgery.
2019;35(2):544-551.

64



“Comparacion clinica-funcional de dos abordajes artroscdpicos para la tunelizacion femoral en la plastia del LCA en la UMAE HTyO

Puebla”.

14. ANEXOS.

14.1. ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

[N

A\ D)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS Carta de consentimiento informado para participacion en

FLAIKILAL 3 S0 1K EAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NuUmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

protocolos de investigacion (adultos)

Comparacién clinica-funcional de dos abordajes artroscopicos para la tunelizacién femoral
en la plastia del LCA en la UMAE HTyO Puebla

No aplica

UMAE HTYO CMN MAC, Puebla, Puebla a de 202

R-2023-2105-02

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla, es una lesion que muy
frecuente se observa y se trata en este hospital. El solo presentar una lesién, ya sea
completa o parcial, se requiere de la sustitucion de este ligamento. Muchas veces esta
lesién se acomparia de otras lesiones dentro de la rodilla, como son los meniscos y otros
ligamentos. Todas estas lesiones se pueden reparar. Para el ligamento cruzado anterior
este se retira y se sustituye con un injerto, el cual se toma de otra parte del cuerpo; por lo
general es tomado de tendones cercanos a la rodilla afectada como son los tendones que
conforman una estructura que es la pata de ganso. Esta estructura es la unién de tres
tendones, los cuales al fusionarse en un tendén dan la forma como si fuera una pata de
un ganso. El retirar parte de estos tendones no le resta fuerza a la extremidad, ya que el
tener solo un tendén es mas que suficiente para darle una buena funcionalidad a la rodilla
afectada. El sustituir al LCA le da estabilidad a la rodilla, sobre todo evita que la rodilla se
desplace hacia adelante. La técnica quirirgica que se realiza esta sustitucion es la
artroscopia. Esta es una técnica de minima invasion, es decir que se realizan incisiones
quirdrgicas pequerias alrededor de la rodilla para introducir una camara de video pequefia
conectada a un monitor, donde se visualiza y amplifica las estructuras que se encuentran
dentro de la rodilla afectada. Existen multiples abordajes alrededor de la rodilla. Para la
introduccion del injerto que sustituye al LCA se pueden utilizar dos vias como son el portal
antero medial y el transtibial. Ambos portales se han descrito como los mejores abordajes
quirtrgicos para la insercién dentro de la rodilla del injerto del LCA, pero no hay muy
pocos reportes a cerca de cuél es mejor, sobre todo en evoluciones clinicas y funcionales
posterior al tratamiento quirtrgico. Debido a esto el objetivo de este estudio es analizar
gue abordaje artroscépico ya comentado tiene mejores resultados tanto clinicos como
funcionales.

Se le evaluara con unas pruebas funcionales que son el test de Lysholm-Tegner y el test
IKDC antes de la cirugia, asi como en las consultas de seguimiento posteriores a la
cirugia, al mes, asi como a los 3 y 6 meses. Ademas, se evaluara el dolor con la escala
visual anéloga (EVA)

Ninguno, solo el tiempo que se requiera para realizar las evaluaciones y aplicacién de
escalas, asi como de encuestas. Se estima que para estas actividades no se lleve mas de
30 a 40 minutos, si acaso se requiera menor tiempo.

No recibira un beneficio directo ni remuneracién econdmica por la participacion del
paciente, ya que son estudios de rutina y de seguimiento habitual de los pacientes. El
beneficio sera el contribuir al conocimiento de que tratamiento quirdrgico es mejor, y
poder tener una evaluacion mas integral de los pacientes.




Los resultados de sus evaluaciones se les hara saber el médico de la consulta externa o
alguno de los investigadores vinculados a este estudio de manera inmediata a los padres
ylo tutores del paciente. En caso de encontrar alteraciones en los estudios, el médico
tratante le indicara el manejo que se va a seguir, tomando la decisién en conjunto.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: La participacion es este estudio es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho de
retirarse de este estudio en el momento que lo decida, sin que haya ninguna repercusién
en el manejo integral de su padecimiento, ni perdera la derechohabiencia por no seguir en
la investigacion.

Los datos y la informacién seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se
mencionara el nombre del paciente ni algin dato personal en cualquier publicacion en
algun medio fisico o electrénico relacionada a la investigacion.

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
I:I No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar en el estudio

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

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Obed Rojas Duran correo roobed1505@hotmail.com Celular: 2225343113
Colaboradores: Dr. Jorge Quiroz Williams, Dr. Carlos Elias Bistre Ramirez, Dr. Daniel Bernardo Lépez Ortiz ,

Dr. Luis Carlos Martinez Gonzélez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud (CLEI 21058)
del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor
Puebla, Puebla. C. P. 72140. Tel. (22) 224 3307 Ext. 208, Correo: cei21058.htyop@gmail.com

Luis Carlos Martinez Gonzéalez

Nombre y firma del participante " Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir
informacion relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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14.2. ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:

Fecha de captura de datos:
/ 1202

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL

PACIENTE:

Numero de seguridad social

(NSS):
Edad: ~ ‘ Sexo: * Masculino *  Femenino
afios
OCUPACION:
* Chofer/operador +  Obrero * Amade casa
de maguinaria Trabajador de * Comerciante
* Desempleado oficina . Albafil
+ Estudiante . Oftro
seual?
Peso: Talla: IMC:

Kgs mts ptos




Bajo peso (<18.5),

* Peso normal (18.5-24.9),
Sobrepeso (25-29.9),

* Obesidad grado | (30-34.9),
Obesidad grado 1l (35-39.9)

* Obesidad grado Il (>40).

COMORBILIDADES

DM:

Si
No

HAS:

Obesidad (IMC Hipotiroidismo:
i >30): . S
NO ) SI . NO
* No
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CARACTERISTICAS DE LA LESION.

Mecanismo de lesion:
* Contusion.
* Rotacional.

+ Alta energia.

Tiempo de la lesion:

dias

(Tiempo desde que presenta la
lesién hasta la realizacion de la
cirugia).

Lado afectado:
* Derecho

* lzquierdo

CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA.

PORTAL UTILIZADO:

Tipo de injerto:

* Aloinjerto

* Autoinjerto

* Antero medial
(AMP)

Tiempo de cirugia:

* Transtibial (TT)

mins

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS:

Lesiéon meniscal:
. S| .
No

Lesiéon de LCP:
Si .
No .

Lesion condral:
Si
No

Lesion de ligamentos

colaterales:
« Sj
No

VALORACION CLINICA AL MES

Dehiscencia de la
herida(s) quirurgica(s):

¢ Si
* No

Lysholm-Tegner

Prequirurgica

Infeccion de la(s) Cicatrizacién de la
herida(s) herida(s) quirurgica(s):
guirargica(s): . S
¢ Si . No
* No
IKDC EVA Estabilidad
femorotibial
(Lachman)
mm




3 meses ‘ ‘ ‘

6 meses ‘ ‘ ‘

mm

mm
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14.3. ANEXO 3. ESCALAS FUNCIONALES.

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA).




ESCALA DE LYSHOLM

Nombre del paciente:

COJERA
Ninguna
Leve u ocasional
Acentuada y constante
APOYO

Ninguno
Baston o muleta
Bipedestacion imposible
BLOQUEO Y ENGANCHE
Ninguno
Enganche sin bloqueo
Bloqueo ocasional
Bloqueo frecuente
Bloqueo persistente durante el examen
INESTABILIDAD
Ninguna debilidad

Rara vez durante ejercicio intenso

Frecuente durante ejercicio intenso o que
impiden la actividad deportiva

Ocasional en la vida cotidiana
Frecuente en la vida cotidiana
A cada paso
DOLOR
Ninguno
Inconstante o leve durante ejercicios intensos
Intenso durante ejercicios intensos
Intenso tras una marcha >2km

Intenso tras una marcha <2km

15
10

25
20

15
10

25
20
15
10
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Constante 0
HINCHAZON

Ninguna 10
Durante ejercicios intensos 6
Durante actividades comunes 2
Constante 0

SUBIDA DE ESCALERAS
Normal 10
Dificultad leve 6

Un peldafioalavez 2

Imposible 0
PONERSE EN CUCLILLAS
Sin dificultad 5
Dificultad leve 4
No por encima de 90° 2
Imposible 0

Puntaje total:

Interpretacion:
84 - 100 pts: muy bueno/bueno
65 - 83 pts regular

<65 pts malo



ESCALA IKDC

Nombre del paciente:

Fecha: Rodilla afectada: oderecha / oizquierda

A: Sintomas: Base sus respuestas en el nivel mas alto de actividad que cree que es
capaz de desarrollar sin tener sintomas significativos, incluso aunque en la actualidad no
desarrolle esas actividades.

1. ¢ Cudl es el nivel mas alto de actividad que puede realizar sin sentir dolor en la rodilla?

e Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbol.
(+4)

e Actividades agotadoras, como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar al tenis. (+3)

e Actividades moderadas, como trabajo fisico moderado correr o hacer jogging. (+2)

e Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio/jardin. (+1)
e No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba debido al dolor. (0)

2. Durante las ultimas 4 semanas o desde que se produjo su lesion, ¢con cuanta
frecuencia ha tenido usted dolor?

Nunca=0 (10pts) 1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. Constantemente= 10 (Opts)
3. Marque la intensidad del dolor en la casilla correspondiente.

Ningdn dolor=0 (10pts) 1. 2. 3. 4. 5 6 7. 8. 9. Elpeordolorimaginable =
10 (Opts)

4. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que se produjo su lesion, 4 Qué tan rigida o
hinchada estaba su rodilla?

* Nada (+4)

* Poco (+3)

* Moderadamente (+2)
*  Mucho (+1)

*  Muchisimo (0)
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5. ¢Cual es el nivel mas alto de actividad que puede realizar sin que la rodilla se
hinche de forma considerable?

* Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
futbol. (+4)

* Actividades agotadoras, como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar al tenis. (+3)
* Actividades moderadas, como trabajo fisico moderado correr o hacer jogging. (+2)

* Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin).
(+1)

* No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba debido a la hinchazén de
la rodilla. (0)

6. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que tuvo la lesién ¢ se le ha bloqueado o
se le ha trabado temporalmente la rodilla?

.« Si(0)

*  No(+1)

7. ¢Cual es el nivel mas alto de actividad que puede hacer sin que la rodilla le falle?

* Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
fatbol. (+4)

* Actividades agotadoras, como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar al tenis. (+3)
* Actividades moderadas, como trabajo fisico moderado correr o hacer jogging. (+2)

* Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin).
(+1)

* No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba debido a que la rodilla
me falla. (0)

Actividades deportivas

8. ¢Cual es el nivel mas alto de actividad que puede efectuar de forma habitual?



* Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fatbol.

(+4)

* Actividades agotadoras, como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar al tenis. (+3)

* Actividades moderadas, como trabajo fisico moderado correr o hacer jogging. (+2)

* Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin). (+1)

* No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, a causa de la rodilla. (0)

9. Debido a su rodilla, ¢qué nivel de dificultad tiene usted para?:

Subir escaleras

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Ponerse en cuclillas
Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Bajar escaleras

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Sentarse con la rodilla
doblada

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Arrodillarse sobre la parte
delantera de la rodilla

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)
No puedo hacerlo(0)
Levantarse de una silla
Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)
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Correr hacia adelante en
direccion recta

¢ Ninguna dificultad (+4)
¢ Dificultad minima (+3)
o Dificultad moderada (+2)
e Sumamente dificil (+1)

e No puedo hacerlo(0)

Saltar y caer sobre la
pierna afectada

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Parar y comenzar
rapidamente a caminar o
correr

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)



Funcionamiento

10. ¢ Como calificaria usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a
10, dénde 10 es funcionamiento normal y excelente, y 0 la incapacidad de realizar
cualquiera de sus actividades diarias usuales, que podrian incluir deportes?

FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA
Rendimientonulo=0 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. Rendimiento 6ptimo=10
FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA

Rendimiento nulo=0 Opts) 1. 2. 3. 4. 5. 6 7 8 9. Rendimiento
optimo=10 (10pts)

RESULTADO DE IKDC= (Total neto-cifra mas baja)/(numero de resultados
posibles) x 100

IKDC:
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14.4. ANEXO 4. DICTAMEN DE AUTORIZACION DE LA TESIS.

26/10/23, 09:27 SIRELQS

(S e
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL SannEEInAT

E DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS D a[‘ub

Dictamen de Aprobado

Comitd Local de [nvestigucidn en Salus 2108
HOSP TRAUMA Y ORTOFEDIA PUERLA

Registre COFEPRIS 17 CX 21 114 025
Keopistro CONSIOETICA CONBIOETICA 21 CEI 008 2017121

FECHA Joevns, 26 de octuben ce 2023

Doctor (a) Obed Rojas Durén

PRESENTE
Tengo el agrado de notificarie, que el protocolo ce Investigackin con titulo © ién clinica-funcional de
dos abordajes para la tunelizaclén femoral an la plastia del LCA an la UMAE HTyO Puebla

que sometid & consideracidn para evaluaddn de este Comizé, de acuerdo con las recomendacones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con ls r.alldad metodolégica y los requerimientos de ética y de
Investigacién, por lo que el dictamen es

Numero de Registro Instituconal
R-2023-2105-033

De acuerdo a Ia normativa vigente, dederd presentar en junio de cada aflo un Informe de seguimiento téenico
acerca del desarrollo del protocolo & su cargo. Este dictamen tene vigenda de un aflo, por ko que &n caso de
sarnacasario, requerid solicitar la reaprobacidn del Comité de Btica en Investigaciin, al términa de la
vigenda del mismo.

(=) ‘rancisco Morales Flores
Presidente del Comité Local de [nvestigaciin en Salud No. 2105
“

Imonmir

IMSS

SECURIDAL ¥ SOOSARDAL MO

htips:/sirelcis.imss.gob.mu/s 2/sclieis /protocolos/dictamen/60106



