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Opinion del Tutor

El Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz es un Hospital de referencia nacional con 5 afios de
haber abierto sus puertas al pueblo de Nicaragua, donde el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia se ha destacado por dar resolucion a los casos mas complejos a nivel nacional,
tanto en trauma como en patologias ortopédicas y que en este tiempo ha logrado una
casuistica satisfactoria. En la rodilla la Lesion del Ligamento Cruzado anterior es una de las
lesiones ligamentarias mas frecuentes en adultos joévenes. Las reconstrucciones artroscépicas
del mismo se han implementado con buenos resultados conocidos Unicamente por la
experiencia clinica del cirujano tratante, sin embargo como un hospital nuevo es necesario
crear bases estadisticas y un respaldo objetivo que nos permita medir nuestros resultados
funcionales al realizar estas cirugias, en mi experiencia como tutor de este estudio
monografico considero que la realizacién de estudios descriptivos en nuestra unidad son de
gran importancia, ya que antes de caminar se debe gatear y estos son necesarios para
posteriormente cruzar la barrera de la investigaciéon a futuros estudios analiticos. En mi
opinién el presente trabajo, sera una autoevaluacion y dejara pilares sélidos para
investigaciones prospectivas, donde no solo evaluemos funcion, sino realizar comparaciones

de técnicas quirurgicas que con el tiempo podamos implementar.

Dr. Raul Antonio Vanegas
Especialista en Ortopedia y Traumatologia
Médico Adscrito al Segmento de Cirugia Articular de Miembros inferiores

Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz
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Resumen

Una de las lesiones mas frecuente de la rodilla'y que estad en aumento, sobre todo en el &ambito
deportivo es la lesion del ligamento cruzado anterior (Mahapatra, Horriat, & Bobby S., 2018).
La reconstruccion quirargica es fundamental para recuperar la biomecénica de la rodilla,
proporcionar una correcta estabilidad y funcionamiento libre de dolor, asi como evitar
cambios degenerativos tempranos. (Spikermann, 2019) Se realiza un estudio con el objetivo
de evaluar los resultados clinico funcionales posterior a una reconstruccion artroscopica del
Ligamento cruzado anterior con técnica de autoinjerto de tendones isquiotibiales en pacientes
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, entre enero
2019 y diciembre 2020, con un periodo de seguimiento a 2 afios. Material y métodos: Se
disefid un estudio descriptivo, ambispectivo y observacional, en el que se incluyeron a 24
pacientes a los cuales se les realiz6 ligamentoplastia con autoinjerto de semitendinoso y grécil
con tornillos de interferencia, durante los afios 2019-2020. Se estudiaron variables obtenidas
del expediente clinico digital y se aplicé el score de Lysholm para la valoracion del paciente,
asi mismo se realizo una encuesta de la apreciacion del paciente y los resultados. Resultados:
De una muestra total de 24 pacientes 19 hombres y 5 mujeres con una media de edad de 32
afios (rango 18-45). La rodilla mas frecuentemente lesionada fue la derecha en 13 pacientes
de 24, el 66.7% de los pacientes con este tipo de lesion practica algun tipo de deporte. Se
realiz6 doble tdnel, con injerto de grécil y semitendinoso, en el 58.3% de los casos, el
diametro del injerto tuvo un media de 8mm en un 62.5%, en todos los casos se utilizo tornillos
de interferencia de titanio. El 87.5% de los pacientes sometidos a R-LCA obtuvieron puntajes
entre 86 y 98 puntos segln la escala de Lysholm, lo que traduce muy buenos resultados
quirurgicos, siendo entonces la plastia con autoinjerto de isquiotibiales un procedimiento
seguro y efectivo, esta investigacion es la base que podra sustentar futuros estudios analiticos

para otras técnicas quirdrgicas que puedan ser empleadas.

Palabras claves: reconstruccion, LCA, isquiotibiales, evolucion funcional
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INTRODUCCION

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son de las lesiones de rodilla mas
comunes sucedida a los atletas (Sanchez-Alepuza, Miranda, & Miranda, 2020). Un desgarro
del ligamento cruzado anterior puede provocar inestabilidad de la rodilla, lo que impide que
un atleta regrese a los deportes y puede limitar incluso las actividades cotidianas. La
reconstruccion del LCA es un procedimiento quirtrgico prescrito para restablecer la
estabilidad y la fuerza de la rodilla después de una lesion del LCA (Visbal Salgado, y otros,
2011). En los ultimos afos, la reconstruccion del LCA se ha vuelto uno de los procedimientos
quirargicos mas frecuentes en ortopedia general y especialmente en medicina deportiva. En
Estados Unidos aproximadamente 100,000 casos son realizadas cada afio (Mahapatra,
Horriat, & Bobby S., 2018). Mudltiples procedimientos quirdrgicos existen para la
reconstruccion del LCA; sin embargo, actualmente, las técnicas con abordaje artroscépico
son las mas comunes para reconstruir este ligamento. A pesar del hecho de que estas cirugias
se realizan con frecuencia, todavia hay cierto debate sobre la eleccidn de un injerto adecuado
para la reconstruccién del LCA ( Tuca, Richard, & Espinoza, 2020). El autoinjerto de
isquiotibiales es una de las técnicas quirargicas mas populares en la actualidad, que reporta
menos tasa de falla postoperatoria, investigaciones demostraron que los pacientes con
injertos de isquiotibiales tenian menos morbilidad, especialmente en términos de dolor al
arrodillarse. Las técnicas de isquiotibiales pueden ocasionar mas problemas en términos de

fijacién y ensanchamiento de tuneles (Figueroa, Figueroa, & Espregueira-Mendes3, 2018).

El propdsito del presente estudio es valorar el resultado clinico y funcional posterior
a reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior mediante la técnica de
autoinjerto de tendones isquiotibiales en pacientes operados en el Hospital Escuela Dr.
Fernando Vélez Paiz, entre enero 2019 y diciembre 2020, dando un seguimiento a 2 afios
postoperatorio, cabe mencionar que es la Unica técnica utilizada hasta el momento en la
casuistica del hospital y que servira como una base para futuras investigaciones analiticas

gue permitan comparar y poner a prueba diferentes técnicas quirdrgicas.



ANTECEDENTES

Vilchez-Cavazos et al (2020) Realizan un ensayo aleatorizado donde un grupo de
pacientes fue tratado con autoinjerto de isquiotibiales y el otro grupo fue tratado con
autoinjerto hueso tenddn hueso. Los pacientes fueron evaluados antes y despues de la
operacion utilizando la puntuacién de Lysholm-Tegner, el formulario de evaluacion subjetiva
de la rodilla del Comité Internacional de Documentacion de la Rodilla (IKDC) y la escala
analdgica visual (VAS), alas 2 semanasy 1, 3, 6 y 12 meses. Se incluyeron en el estudio un
total de 28 pacientes con una lesion primaria del LCA. No se observaron diferencias
significativas en el dolor VAS, las puntuaciones de la escala de actividad de Tegner y de la
rodilla de Lysholm y la puntuacion IKDC entre los grupos HT y QT en ningun
momento. Todos los pacientes tuvieron resultados favorables y puntajes de evaluacion

significativamente mejorados.

Sanchez — Alepuz y colaboradores (2019) mediante un analisis biomecanico,
evaluaron la alteracion funcional de la marcha y del equilibrio de pacientes con rotura del
ligamento cruzado anterior (LCA), se les realizd un andlisis biomecénico de la marcha
mediante 4 pruebas: 1) prueba cinemética de la marcha, para caracterizar el patrén de marcha;
2) prueba de analisis cinético de la marcha, para analizar las caracteristicas de las fuerzas
ejercidas contra el suelo, la duracion de las pisadas, la simetria entre ambas extremidades y
la repetitividad del gesto analizado; 3) prueba de la marcha con pivot, para valorar la
estabilidad rotacional de la rodilla alrededor del eje sagital; y 4) prueba de equilibrio. Se
encontraron alteraciones en el analisis cinematico y cinético tanto en la rodilla lesionada
como en la sana respecto al grupo control. En la prueba de la marcha con pivot hay una
tendencia al aumento de las fuerzas en los 3 ejes, tanto en la pierna de apoyo como en la

pierna de salida en los pacientes con rotura de LCA, en comparacion con los sujetos sanos.

Poehling-Monaghan et al (2017) publicaron un meta — analisis que tuvo como
propdsito describir los resultados a largo plazo de la reconstruccion del LCA con autoinjerto

isquiotibial (SA), con respecto a los resultados clinicos y radiograficos.



Los autores llevaron a cabo una revision sistematica, solo se incluyeron los estudios
con un seguimiento minimo de 5 afios. Los resultados incluyeron fracaso y complicaciones,
laxitud manual e instrumentada, resultados funcionales informados por el paciente y riesgo
radiografico de osteoartritis. Doce estudios con un total de 953 pacientes cumplieron los
criterios de inclusién. De estos estudios, 8 fueron evidencia de nivel 1, y 2 estudios fueron
de nivel 2. El seguimiento medio fue de 8,96 afios (rango, 5 — 15,3 afos). No se observaron
diferencias en cuanto a la falla del injerto o laxitud manual o instrumentada en ningln
estudio. Concluyen que no hay evidencia de diferencias significativas en la laxitud manual /

instrumentada y las fallas del injerto entre los tipos de injertos.

Janssen et al. (2017) publicaron una revision sistematica cuyo propésito fue
investigar las diferencias en el resultado clinico entre los autoinjertos de tenddn rotuliano
(PT) y tenddn de isquiotibiales (HS) en reconstruccion artroscopica de LCA. Los autores
realizaron una busqueda de todos los articulos publicados entre el 1 de enero de 1974 y el 31
de enero de 2017. Los autores refieren que la evidencia indica lo siguiente: 1) que los
autoinjertos PT y HS proporcionan resultados satisfactorios a corto y largo plazo en términos
de rango de movimiento, estabilidad subjetiva y puntajes funcionales; 2) el autoinjerto de PT
se asocia con mas dolor al arrodillarse y un mayor riesgo de osteoartritis de rodilla; 3) existe
evidencia “contradictoria” entre los autoinjertos PT y HS respecto a la estabilidad objetiva
de la rodilla, la laxitud de la rodilla en las mujeres, el retorno a los deportes y la fuerza
muscular; 4) no hay diferencia entre hombres y mujeres, independientemente del tipo de
injerto seleccionado; 5) el autoinjerto de HS esta correlacionado con el ensanchamiento del
tunel; 6) ejercicios excentricos tempranos progresivos a partir de 3 semanas después de la
cirugia pueden agregarse de forma segura independientemente del tipo de injerto; 7) el
comienzo temprano de los ejercicios cinéticos abiertos (4 semanas) causa una mayor laxitud
del autoinjerto de HS; 8) centrarse en la calidad del movimiento es importante como parte de

los protocolos de rehabilitacion de ACL vy los criterios de regreso al deporte.



Los estudios de Gabler et al (2016), Mohtadi et al (2011) y Xie et al (2015) los
mejores metanalisis. Estos metanalisis demostraron proporcionar el mas alto nivel de
evidencia. Ademas, Xie et al fueron seleccionados como el estudio de mayor calidad en esta
revision sistematica. Estos metanalisis indican que la mejor evidencia actual sugiere que la
reconstruccion artroscépica de ligamento cruzado anterior con autoinjertos HTH proporciona
estabilidad estatica superior a la rodilla y que hay menos complicaciones postoperatorias con

autoinjertos de isquiotibiales.

Estudios en Nicaragua

Lindo Garcia, C (2009) publica un estudio cuyo objetivo fue determinar la efectividad
de las intervenciones quirargicas empleadas en la reparacion del ligamento cruzado anterior
en adultos ingresados en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA,
durante el 2001al 2007. El estudio fue serie de casos. La poblacion fueron todos los pacientes
egresados con diagnostico de lesion del ligamento cruzado anterior del Departamento de
Ortopedia y Traumatologia. En total fueron 13 casos, lo que se incluyeron al estudio. La
fuente de informacidn fue secundaria, a través de los expedientes clinicos. Las lesiones del
ligamento cruzado anterior afectaron més a las mujeres en edad econdmicamente activa. La
técnica quirurgica mas utilizada fue Hueso — Tendon — Hueso. Los pacientes intervenidos se
recuperaron satisfactoriamente después de la cirugia, sin mayores complicaciones y con

evolucion satisfactoria.

Crovetto en 2018, realiza un estudio descriptivo, retrospectivo con pacientes
sometidos a reconstruccion artroscépica de ligamento cruzado anterior en el Hospital Escuela
Roberto Calderon Gutiérrez, con una muestra de 14 pacientes, con un seguimiento a los 12
meses postquirdrgicos, utilizando la técnica de autoinjerto de isquiotibiales y HTH,
reportando resultados favorables para ambas técnicas quirtrgicas, consideran que con 6
meses de evaluacion postquirdrgica es suficiente para establecer pronostico y determinaron
que los pacientes con injerto de isquiotibiales se reintegraron con mayor rapidez a sus

actividades cotidianas, no hace referencia a pacientes con mayor demanda deportiva.



JUSTIFICACION

Cuando existe una lesién ligamentaria, el proceso de rehabilitacion y el retorno a la
actividad, sumado a la estabilidad a largo plazo esperada, después de una cirugias de
reconstruccion artroscépica tiene una tasa de éxito entre 75 — 95 % (Spikermann, 2019). La
proporcion de fracaso en las reconstrucciones artroscépicas de ligamento cruzado anterior
(LCA) varia de un 10 a 25 % que puede atribuirse a inestabilidad recurrente, fracaso del

injerto, infeccion o artrofibrosis (Palma A, Gomez P. , & Burgos Z, 2011).

Este estudio permite al Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz evaluar uno de los
procedimientos quirdrgicos artroscopicos realizados y conocer los resultados clinicos y
funcionales en los pacientes, lo cual es de gran importancia para medir la calidad de atencién
y la rentabilidad de esta cirugia, mas aun siendo un proceso de compra individualizada del
implante, por lo que crea una base de referencia para tomar de decisiones y poder realizar
estudios que permitan comparar con otras técnicas quirurgicas e incluso la utilizacion de

diferentes implantes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los resultados clinico funcionales en reconstrucciones artroscopicas del
ligamento cruzado anterior con técnica de autoinjerto de isquiotibiales, en pacientes operados
en el Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, entre enero 2019 y diciembre 2020, con un

seguimiento a 2 afos?



OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar los resultados clinico funcionales posterior alareconstruccién artroscopica
del ligamento cruzado anterior con técnica de injerto de tendones isquiotibiales, en pacientes
operados en el Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, entre enero 2019 y diciembre 2020,

en un seguimiento a 2 afos

Objetivos especificos

1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacién en estudio en el periodo
comprendido de enero 2019 a diciembre 2020.

2. Registrar la casuistica de reconstruccion artroscépica de LCA del Hospital

Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz durante 2 afios por parte del segmento de cirugia articular.

3. Describir la técnica quirargica y el material de osteosintesis utilizado en la

reconstruccion artroscopica de LCA durante dos afos de revision.

4. Calificar los resultados clinicos y funcionales postquirtrgicos de los pacientes
sometidos a reconstruccion artroscépica de Ligamento Cruzado Anterior en 2 afios de

seguimiento.

5. Identificar las complicaciones que se presentaron en los pacientes estudiados

durante los 2 afios de evaluacién.

6. Correlacionar los resultados funcionales y el diametro del injerto con la

presentacion de complicaciones.



MARCO TEORICO

Anatomia del LCA

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular y extrasinovial.
Su insercién proximal se sitia en la porcién mas posterior de la cara interna del condilo
femoral externo; se dispone en direccion distal — anterior — interna, abriéndose en abanico
hacia su insercion distal en la region anterointerna de la meseta tibial entre las espinas
tibiales; estructuralmente estd compuesto por fibras de colageno rodeadas de tejido

conjuntivo laxo y tejido sinovial. (Azar & Beaty, 2021)

Figura 1: Descripcion anatémica del Ligamento cruzado anterior

La vascularizacion del LCA es escasa y depende fundamentalmente de la arteria
geniculada media. Su inervacion depende de ramificaciones del nervio tibial; tiene una escasa
capacidad de cicatrizacion tras su lesidn o reparacion quirdrgica, obligando a realizar técnicas
de reconstruccidn — sustitucion ligamentosa. La longitud media del LCA, tomada desde su
tercio medio, oscila entre 31y 38 mm y su anchura media es de 11 mm. El ligamento cruzado
anterior es una estructura fibrosa que se divide en varios fasciculos o bandas. El numero y la
funcion de estas bandas siguen siendo un tema discutido, ya que en ocasiones es dificil

distinguirlas, ni macro ni microscopicamente.



Habitualmente se describen dos fasciculos:

* El fasciculo posterolateral (PL) se refiere al mas posterior y externo en la tibia y al
mas posterior y distal en el fémur.
* El fasciculo anteromedial (AM) es el més anterior e interno en la tibia y el mas

proximal y anterior en el fémur.

El fasciculo AM es la parte estructural mas anterior y mas expuesta a traumatismos.
Cuando éste se flexiona, la rodilla tensa el fasciculo AM y el ligamento rota 90° sobre si
mismo. Cuando se extiende la rodilla, se tensa la banda PL y el ligamento se aplana y
ensancha. De todas formas, aunque la disposicion anatdmica de ambos fasciculos no esta
clara, si parece que al flexionar la rodilla 90° hay estructuras fibrilares que se tensan a medida
que se va flexionando la rodilla. Es por este motivo por el que algunos autores hablan de las
“zonas funcionales” del LCA mas que de las “estructuras anatomicas”. La insercion femoral
del LCA comienza en la parte més alta de la escotadura en la zona de transicion entre el techo
de la escotadura y la pared medial del condilo femoral externo. Luego se extiende ocupando
toda la altura de la escotadura lateral para terminar en la parte mas inferior en el limite entre
el hueso y el cartilago, que suele coincidir con el borde medial del condilo externo. Esto
significa que la insercion mas alta se encuentra entre las once y las diez horas y la mas baja

entre las siete y las ocho horas. (Azar & Beaty, 2021)

El LCA normal presenta una insercion tibial muy ensanchada, cerca del doble que en
su origen femoral. Se ha considerado que la pendiente medial de la espina intercondilea
medial representa el origen del margen medial del LCA nativo. Estos hechos anatomicos
hacen posible explicar que un injerto tubular o rectangular no puede reproducir el

aplanamiento anterior de la insercion del LCA nativo.
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En la Funcion del LCA es preciso considerar tres factores:

1. El grosor del ligamento es directamente proporcional a su resistencia e
inversamente proporcional a sus posibilidades de alargamiento.

2. La estructura del ligamento. Por el hecho de la extensidn de las inserciones,
no todas las fibras poseen la misma longitud. Se trata de un verdadero “reclutamiento” de
fibras ligamentosas en el curso mismo del movimiento, lo que hace variar su resistencia y
elasticidad.

3. La extension y direccion de las inserciones. Los movimientos de cajon son
movimientos anormales de desplazamiento anteroposterior de la tibia bajo el fémur. Se
investigan en dos posiciones: con la rodilla flexionada en angulo recto y con la rodilla en

extension completa (prueba de Lachman-Trillat).

La resistencia media del LCA medida en especimenes jovenes es de 2,160 N y la
rigidez media es de 242 N/mm. EI LCA soporta cargas dependiendo del tipo de actividad que
desarrollemos (Mahapatra, Horriat, & Bobby S., 2018).

Presentacion clinica de la lesion del ligamento cruzado anterior

Uno de los mecanismos de lesion mas comunes en el Ligamento Cruzado Anterior
(LCA), ocurre cuando la rodilla sufre posiciones forzadas en valgo, varo y/o se extiende méas
de lo fisiolégicamente posible, junto a otro mecanismo de rotacion forzada. En el 80 % de
las ocasiones donde se generan las lesiones de este ligamento no hay sino mecanismo
indirecto, es decir, sucede por el o los movimientos forzados y, por lo tanto, sin el
involucramiento de otros participantes presentes en la actividad deportiva. Entre algunas de
las causas frecuentes por la cual se produce esta lesion estd un aterrizaje desbalanceado
efectuado después de un salto, repentinos cambios de velocidad de muy rapido a cero
movimientos y cambios bruscos de direccion. Este tltimo se ve frecuentemente en el fatbol.
Cuando el LCA se rompe, parcial o totalmente, la rodilla pierde significativamente su
estabilidad, en especial si el paciente no es una persona que realice actividad fisica vigorosa

y con frecuencia, haciéndolo perder masa muscular rapidamente. Esto significa una
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incapacidad parcial de la persona, en algunos casos, y en otros, puede dificultar la realizacion
de ciertos movimientos como giros lo que los pacientes describen como la sensacion de que
su rodilla se sale de su centro. Los sintomas més frecuentes tras la lesion del LCA son dolor,
tumefaccion articular leve y sensacion de fallo — inestabilidad de rodilla, fundamentalmente

en actividades de torsion — recorte — desaceleracion (Azar & Beaty, 2021).

En la exploracion fisica se detectard la laxitud articular anteroposterior y antero
externa, siendo las maniobras mas importantes el test de Lachman y la maniobra de pivot —
shift o desplazamiento del pivote. En estudios recientes se ha demostrado que no siempre se
recupera la inestabilidad rotacional con la ligamentoplastia del LCA, por ello el test de pivot
—shift es Gtil para valorar la inestabilidad combinada, tanto rotacional como anteroposterior.
Con la evolucidn, sufrira episodios repetidos de fallo articular, con subluxacién femorotibial,
fundamentalmente durante maniobras de recorte, salto y desaceleracion.

Estas subluxaciones, bajo la influencia del peso corporal, provocaran dafios
articulares secundarios (lesiones meniscales, condrales y capsulo — ligamentosas),
aumentando el grado de laxitud articular y condicionando un deterioro articular progresivo,
objetivable en los estudios radiograficos (aplanamiento del céndilo, esclerosis subcondral,
pinzamiento articular y formacion de osteofitos), aunque los cambios radiograficos suelen
estar “retrasados” respecto a la sintomatologia y a los hallazgos artroscépicos. Suele
aceptarse la llamada “regla de los tercios” segun la cual tras una lesién del LCA un tercio de
pacientes (36 %) pueden realizar actividad deportiva a nivel recreativo, con sintomas
minimos u ocasionales; un tercio de pacientes (32 %) debera renunciar a realizar actividad
deportiva a nivel recreativo, pero no tendra problemas en las actividades cotidianas.
Finalmente, un tercio de pacientes (32 %) sufrira sintomas con las actividades cotidianas
(Magnusen, Carey, & Spindler, 2011).
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Recomendaciones de tratamiento

Los objetivos del tratamiento tras la lesion del LCA son restaurar la funcién articular
(estabilidad y cinematica) a corto plazo y prevenir la aparicidn de alteraciones degenerativas
articulares a largo plazo. El tratamiento mas adecuado dependera de la edad del paciente, el
grado de inestabilidad, la asociacidn de otras lesiones (ligamentosas, meniscales, condrales),
el nivel de actividad del paciente y sus expectativas funcionales, laborales y deportivas. El
tratamiento conservador se basa en aceptar un cierto grado de limitacién en el nivel de
actividad (evitar saltos, recorte, giros), incluso antes de la aparicion de los sintomas. También
se indican la realizacion de programas de rehabilitacion para recuperar la fuerza — resistencia
— coordinacion de los diferentes grupos musculares, enfatizando el fortalecimiento de la
musculatura isquiotibial. Los resultados obtenidos con tratamiento conservador son muy
variables con relacion al tipo de lesidn (parcial — completa, aislada — asociada con lesiones
capsulo ligamentosas), la edad del paciente, el nivel de actividad prelesional y el tiempo de
evolucion. En cuanto a la necesidad de reconstruccién quirdrgica del LCA, en general, suele
recomendarse en pacientes jovenes que desean reanudar un estilo de vida activa, incluyendo

las actividades deportivas.

Tipos de injerto

Para que un injerto sea considerado idoneo para realizar una ligamentoplastia del
LCA debe cumplir las siguientes caracteristicas: que permita una fijacion rigida y resistente,
que sea resistente a las cargas ciclicas, que no sufra movimiento dentro del tanel y que se

integre rapidamente. (Salazar Lépez, y otros, 2021)

o El injerto con tendon rotuliano (HTH) ha sido tradicionalmente la plastia mas
utilizada para la reconstruccion del LCA. Este proporciona una resistencia de 168 % mayor
que la de un LCA normal; sin embargo, puede producir sintomas como el dolor anterior de

rodilla en la zona donante.
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o Los tendones de las “pata de ganso” constituyen una buena alternativa, siendo

una plastia que actualmente esta empleandose cada vez mas.

o Otra posibilidad que esta siendo muy utilizada es el tendén del cuadriceps,
debido a que presenta una buena resistencia, con unas dimensiones que permiten, incluso,
emplearlo para plastias de doble fasciculo.

La utilizacidn de los aloinjertos es otra posibilidad, la cual permite emplear el tendén
rotuliano con dos pastillas dseas en los extremos, tendén de Aquiles y en la actualidad, se
estan usando con relativa frecuencia tendones largos como el del tibial anterior y posterior y

los peroneos que presentan un buen tamafio y resistencia adecuada.

Tipos de ligamentoplastia

1. Técnica con doble incisién. Hasta el afio 1992, la técnica habitual era la del
doble tunel independiente femoral y tibial, siempre de fuera hacia adentro, controlando
artroscépicamente el punto de salida. Para su realizacion se disefiaron una serie de guias con
diferentes angulaciones para femur y tibia, que permitian realizar el tinel en el punto
seleccionado. Esto tiene la ventaja que cada tunel se realiza de modo independiente, sin estar
influenciado el tanel femoral por una mala seleccion del tibial. No es que la doble incision
proporcione una mejor fijacion, sino que esta técnica permite hacer el tanel femoral con mas
precision sin el condicionamiento del tunel tibial. En los afios 90, los cirujanos dominaban la
técnica con tunel independiente doble, pero al popularizarse la técnica endoscépica y no
existir todavia buenos sistemas de fijacion para isquiotibiales se siguié implantando el HTH
con tornillos colocados endoscOpicamente, observando que si se iba al punto isométrico
existia riesgo de romper la cortical posterior, porque se tendia a adelantar el tanel femoral y
por consiguiente, un fracaso de la plastia a partir del afio de la cirugia. Por ello, comenzo el
auge de las plastias cuadruples de “pata de ganso” y se dejaron de fabricar guias para el
doble tanel independiente, empezandose a desarrollar maltiples sistemas de fijacion para
isquiotibiales. Paralelamente, las tasas de complicaciones de la cirugia del LCA han
aumentado hasta 10 — 20 % e incluso, se vuelven a recomendar las técnicas de doble incision
( Tuca, Richard, & Espinoza, 2020).
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Figura 2: ligamentoplastia doble tanel con tornillos de interferencia.

2. Técnica monotunel: Las reconstrucciones del LCA con injerto monofascicular
y técnica transtibial se realizan con creciente frecuencia. La mayoria de las series publican
que entre 75y 90 % son resultados excelentes o buenos, independientemente de la técnica o
injerto utilizado, por lo que este tipo de reconstruccion esta considerada todavia “el patron
de oro” de la reparacion del LCA, ofreciendo una serie de ventajas, como son: el paralelismo
de los tineles en el plano frontal, el resultado estético, el menor tiempo de cirugiay resultados
clinicos satisfactorios. Como inconvenientes destaca que es una técnica en la que el tunel
femoral no puede situarse libremente en la escotadura, ya que se encuentra limitado por la
longitud (40 a 55 mm) y la estrechez del tdnel tibial (8 a 10 mm). Debido a que la guia
femoral tiene muy poco margen de maniobra dentro del tanel tibial, hay autores que afirman
que no es posible reproducir la insercion anatomica del LCA en el tanel femoral. La técnica
monotunel transtibial recomendada para la reconstruccion habitual del LCA esté basada en
estrategias destinadas a prevenir el impingement o pellizcamiento del injerto contra el techo
de la escotadura intercondilea y a preservar la longitud del tanel tibial. Sin embargo, con esta
técnica estandar, los intentos de mejorar la anatomia del neoligamento, aproximando su
insercion femoral hacia las nueve o tres de la esfera horaria, han mostrado limitaciones (
Tuca, Richard, & Espinoza, 2020).

3. Técnica de doble fasciculo: A pesar de que han sido publicados buenos
resultados con la técnica de fasciculo Unico, en muchos estudios se han comprobado pobres
resultados a largo plazo, los cuales pueden oscilar de 11 a 30 %; la persistencia de pivot —

shiftes entre 14 y 30 % Yy en general, no se mantiene la estabilidad rotatoria con la plastia

15



monotulnel. Con el objeto de mejorar la estabilidad (especialmente rotatoria) y de reconstruir
el LCA de forma méas anatdmica, especialmente en sus inserciones, han surgido en los
altimos afios diferentes técnicos que intentan restituir ambos fasciculos del mismo
(anteromedial y posterolateral). Para la realizacion de esta técnica, se realizan dos tineles
tibiales (anteromedial y posterolateral) y dos tineles femorales (el anteromedial mas anterior
proximal y el posterolateral mas posteriory distal). En general, en los estudios comparativos
entre la técnica monotunel y la de doble tanel, ésta ofrece mejor control de la estabilidad,
especialmente rotacional, tanto in vitro como en estudios intraoperatorios con navegador. En
estudios comparativos de resultados clinicos se encuentran, en general, mejores resultados
con la técnica de doble tanel, aunque también se han publicado trabajos en los que no se
encuentran diferencias significativas entre ambas técnicas ( Tuca, Richard, & Espinoza,
2020).

4. Técnica monofascicular anatdbmica: También con el objetivo de mejorar la
estabilidad rotacional se ha intentado realizar la reconstruccion del LCA de una forma mas
anatomica, especialmente en su insercion femoral, es decir, emplazando el tinel en una
posicion mas central en la huella femoral. Clasicamente, para la plastia monofascicular se ha
realizado una reconstruccion del fasciculo anteromedial, emplazando el tanel femoral en una
posicion horaria de las once en larodilla derechay de la una en la rodilla izquierda; al realizar
la plastia monofascicular anatémica, dicho emplazamiento se realiza en una posicion horaria
de las diez para la rodilla derecha y de las dos para la izquierda. Ha quedado demostrado que
con dicha ubicacion anatdbmica es mejor controlada la estabilidad rotacional de la rodilla (
Tuca, Richard, & Espinoza, 2020).
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Fijacion de la plastia

La fuerza que experimenta un LCA durante las actividades de la vida diaria se ha
estimado en 500 N, por lo que cualquier sistema de fijacion para ligamentoplastias que

utilicemos debe ser superior a esa cifra.

1. Fijacion femoral: En las ligamentoplastias para el LCA son muy importantes
las propiedades de rigidez y resistencia del injerto tendinoso para la estabilidad y el periodo
de rehabilitacion postquirurgicos.

La fijacion entre el tendon y el hueso constituye uno de los componentes mas débiles
de una ligamentoplastia, especialmente en el lado femoral. Esto es fundamental durante el
periodo postquirargico inmediato, debido a que una fijacion insuficiente del injerto empeora
la estabilidad de la rodilla, incrementa el tiempo de integracion de la plastia dentro del tanel,
permite la movilidad dentro del mismo y produce ensanchamiento de la tunelizacion. Hay
una multitud de sistemas de fijacion femoral, principalmente éstas se clasifican en tres
variantes: tornillos interferenciales, fijacion transversal y fijacion cortical.

Los tornillos interferenciales se alojan en el interior del tunel femoral y fijan el injerto
contra las paredes del tinel. La resistencia que proporcionan oscila entre 310 y 659 N. Se ha
demostrado que tanto la longitud como el diametro del tornillo interferencial mejoran la

resistencia de la fijacion de forma significativa.

Los métodos de fijacion transversal son aquellos que soportan los tendones al final
del tunel femoral donde se encuentran los tendones sin necesidad de hacer una via de abordaje

lateral para anclar el sistema.

Los métodos de fijacion cortical son aquellos que se apoyan en la cortical femoral y
pueden colocarse haciendo una incisién femoral o a través del tunel tibial exclusivamente

mediante técnica endoscopica.

2. Fijacion tibial: La tibia es biomecénicamente méas problematica que el fémur

para la fijacién de las ligamentoplastias del LCA, debido a que la calidad 6sea de la metafisis
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tibial es inferior a la del condilo femoral externo. La fijacion en el tanel tibial se puede
practicar mediante sistemas de conservacion ésea (trefinas) o de perforacion (brocas). Los
métodos de fijacion tibial pueden realizarse con tornillos alojados dentro del tanel tibial,
cuya resistencia oscila entre 350 y 1,332 N, pero también puede fijarse con tornillo cortical
(442 N), tornillo con arandela dentada (724 N) o con doble grapa para partes blandas (785
N).

Estudio de los tlneles: La localizacion de los tineles en las ligamentoplastias de LCA
es el factor méas importante para determinar si dicha reconstruccién va a tener éxito o va a
fallar. Los errores que cometamos en la localizacion de los tineles pueden hacer que la plastia
se elongue, se rompa o produzca pérdida de movilidad articular o inestabilidad residual. Para
evitar errores en el posicionamiento de los tlneles es necesario que el cirujano sea un experto
en técnicas de reconstruccion del LCA o, si es menos experimentado, debe realizar sus
primeros casos con asesoramiento de un cirujano con experiencia. El estudio de los taneles
en las ligamentoplastias del LCA se ha realizado tradicionalmente mediante técnicas
radiolégicas convencionales, tanto para HTH como para isquiotibiales. A pesar de que para
documentar de forma rutinaria una ligamentoplastia es necesario realizar un estudio
radiologico en dos proyecciones, la utilidad de la radiologia simple se ha focalizado en el
estudio del tanel tibial, ya que el tanel femoral es mas dificil valorar por este método. La
radiografia en el plano anteroposterior, por si sola, no es util para predecir los resultados

clinicos en una ligamentoplastia del LCA.

La radiologia simple también se ha empleado para valorar el ensanchamiento que
sufren los taneles tras una ligamentoplastia. La esclerosis en los tineles causada por derrames
de repeticion o prolongados puede facilitar la medicién de éstos con la radiologia
convencional. Para que un tunel se defina “ensanchado” su &rea debe incrementarse al menos
50 %.

La resonancia magnética nuclear (RMN) permite la valoracion del injerto de manera
tal que en los casos en que se produce el pinzamiento del mismo hay un aumento de la sefial
en los dos tercios distales de la plastia. Estos cambios se advierten a partir del tercer mes tras

la cirugia y permanecen inalterados durante el primer afio. La causa de estos hallazgos es
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desconocida, aunque se postula que podria deberse a la elongacién de la plastia por una mala
colocacion de los taneles, si bien se deberia afectar todo el injerto y no solo una parte Sin
embargo, cuando no hay pinzamiento, muestran una sefial baja en las imagenes de RMN. La
RMN es superior en mostrar la plastia en toda su longitud que la tomografia axial
computarizada (TAC), asi como también en diferenciarla del tejido sinovial circundante.
Se ha establecido que la RMN tiene una sensibilidad de 95.8 %, una especificidad de 100 %
y una precision de 97.7 % para diagnosticar lesiones del LCA. Asi mismo, tiene una gran
precision para valorar los puntos de fijacion de la plastia y la direccion de los tdneles. Hay
estudios sobre la posicion de los tdneles mediante la RMN, pudiéndose hallar su posicion en
los planos sagital, frontal y axial de acuerdo con los métodos de Harner (tunel femoral) y
Staubli (tanel tibial). (Palma A, Gémez P. , & Burgos Z, 2011)

En general, la RMN ofrece mejores resultados gracias a su caracter multiplanar, pero
la TAC ha probado ser superior para definir el tamafio y la forma de la salida de los tneles
tibial y femoral, asi como la forma de la escotadura intercondilea y la pared medial del
condilo femoral. La TAC es una técnica Gtil empleada desde hace tiempo para valorar la
salida de los taneles realizados en las ligamentoplastias del LCA; en gran medida, de la
posicion y salida de los tuneles tibial y femoral depende el éxito de la intervencion. La TAC
sirve para valorar los cambios en los tuneles tras las ligamentoplastias del LCA, no sélo el
tamafio sino también la forma, direccién y salida articular de los mismos. En la actualidad,
la TAC esté especialmente indicada para el estudio de las ligamentoplastias fallidas, ya que
permite valorar con exactitud el tamafio y posicién de los tineles femoral y tibial, sin producir
artefactos causados por el material de fijacion metalico. De esta manera, se puede planificar
la cirugia de revision de la ligamentoplastia secundaria. (Palma A, Gémez P. , & Burgos Z,
2011)

Posicion del tunel tibial (TT)

a. Sagital: para localizar con exactitud el tunel tibial es mas recomendable
utilizar las referencias tibiales que las femorales, ya que la rodilla en extension con rotura del

LCA hace que la tibia se subluxe hacia delante y las referencias femorales podrian inducirnos
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a error. Existen varias referencias anatomicas para emplazar el punto central del tunel tibial:
el cuerno anterior del menisco externo, la espina tibial medial, el ligamento cruzado posterior
y el muidén del LCA. Este punto estd a 6 o 7 mm del margen anterior del LCP vy
corresponderia a una depresion medial a la parte central de la espina tibial medial. Se ha
demostrado que un tanel tibial demasiado anterior no produce problemas de inestabilidad al
principio, pero si a mediano plazo. Se postula que esto es debido a una elongacion progresiva
de la plastia, sin embargo, la localizacion demasiado posterior del tanel tibial puede producir
problemas potenciales de laxitud de rodilla. Esto suele ser debido a que el injerto se elonga
en flexién y se tensa en extensién de rodilla. Para valorar la posicion anteroposterior del tdnel
tibial (TT) se utiliza el “indice sagital tibial” que se determina hallando la relacion entre la
distancia desde el margen anterior de la meseta tibial y el centro del TT y el didametro total
de la superficie articular tibial. Su resultado es un porcentaje. EI &ngulo medio es de 53 mm
(rango 36, 76).

b. Lateromedial: En una radiografia AP, el centro de la salida del tunel tibial se
encuentra algo mas lateral que el centro anatémico de la meseta tibial. Cuando el tanel tibial
esta demasiado vertical o perpendicular a la interlinea articular, se tensa més la plastia del
LCA al hacer flexion de la rodilla. La “angulacion frontal tibial” se obtiene después trazar
una linea que pasa por el centro del TT y otra tangente a la linea articular de la metéfisis tibial
y se mide el angulo que forman ambas. El angulo medio es 72° (rango 62 — 80). Por otro
lado, cuando el TT se encuentra demasiado medial, se limita la flexion de la rodilla. Se ha
cuantificado esta zona en 40 % del lado medial del platillo tibial interno. Para valorar la
posicion lateromedial del TT se emplea el “indice frontal tibial”. Este se determina hallando
la relacion entre la distancia desde el margen lateral del platillo tibial externo y el centro del
TT y el diametro total de la superficie articular tibial.

Su resultado es un porcentaje. Si este indice disminuye, significa que el TT estd méas
lateralizado y si aumenta estd mas medializado. El valor medio fue 51 mm (rango 41 — 63).
(Azar & Beaty, 2021)
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Posicion del tanel femoral

a. Sagital: EI error mas comun es localizar el tunel femoral demasiado anterior.
En la proyeccidn radioldgica lateral, el tunel femoral ocupa la region posterosuperior de la
escotadura y siempre debe estar situado en la parte mas posterior de la linea de Blumensaat.
Idealmente debe quedar un reborde de cortical posterior de 1 — 2 ms. Si el tinel femoral se
encuentra anterior, se incrementa la longitud del injerto dentro de la articulacion a medida
que flexionamos la rodilla, con lo que se puede limitar la flexion de la rodilla e incluso
producir el estiramiento de la plastia, lo que se asocia con una tasa de fallos del injerto de
hasta 62.5 % de los casos. (Mahapatra, Horriat, & Bobby S., 2018). Sin embargo, un tunel
femoral demasiado posterior puede hacer que se aumente la longitud del injerto al hacer
extension de la rodilla y puede limitar la extension de la rodilla o producir una laxitud

excesiva al flexionarla.

b. Lateromedial: Tradicionalmente y siguiendo la orientacion horaria en la
escotadura, se ha recomendado colocar el tunel femoral a las 11 horas en la rodilla derecha 'y
a las 13 horas en la rodilla izquierda; sin embargo, en recientes trabajos experimentales se ha
localizado el centro anatémico del LCA, claramente por debajo de las 11 horas. Un tanel
femoral demasiado cerca de las 12 horas en el techo de la escotadura intercondilea causaria
dolor y derrames articulares de rodilla. Para evitar estos efectos habria que iniciar el tanel
tibial desde un punto mas medial.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Este estudio es de tipo observacional, descriptivo, ambispectivo, longitudinal y

correlacional.

Area y periodo de estudio

El estudio se llevo a cabo en el servicio de ortopedia del Hospital Escuela Dr.
Fernando Vélez Paiz, y se analizaron casos operados entre el 1 de enero del 2019 y el 31 de
diciembre del 2020, a un seguimiento de 2 afios, con evaluacion retrospectiva de su condicion

clinicay 2 afios posteriores a la cirugia.

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio corresponde a todos los pacientes diagnosticados con ruptura
completa del ligamento cruzado anterior y que fueron sometidos a reconstruccion

artroscépica del mismo.

Muestra

Se decidié incluir en el estudio a todos los pacientes o casos disponibles, por lo que
no se aplico ningln procedimiento de seleccion muestral, lo que corresponde a un muestreo
no probabilistico por conveniencia. Veintiséis (26) pacientes fueron operados en el periodo
de estudio, de los cuales dos no cumplian con al menos un criterio de inclusién, asi resulta

una muestra de veinticuatro (24) pacientes.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1. Paciente mayor de 18 afios que desee participar en la investigacion

2. Paciente en quien se diagnosticé lesion del ligamento cruzado anterior con
ruptura completa, atendido en el periodo de estudio con al menos dos afios desde la
realizacion del procedimiento postquirdrgico

3. Poder contactar al paciente para la entrevista de seguimiento

Criterios de exclusion

1. Paciente que no desee formar parte de la investigacion

2. Expedientes clinicos incompletos que no permitan obtener la informacion
deseada para la investigacion

3. Paciente que no se hayan logrado contactar, para la entrevista de seguimiento.

4. Pacientes operados en otra unidad de salud, que acudieran a seguimiento.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Mediante la base de Datos hospitalaria Fleming, se identificaron los pacientes a los
cuales se les realizo la reconstruccion artroscopica del LCA. Se contacté via telefénica cada
paciente y se consulto si estaba de acuerdo en formar parte de la investigacion. Se realizé 4
encuentros programados en grupos de 6 pacientes en el servicio de ortopedia previa
autorizacion de Jefe de area. Se aplicd una encuesta de opinién sobre la percepcion del
paciente en su condicién postquirdrgica, y el llenando del score funcional de Lysholm a cada
paciente. El instrumento final o ficha de recoleccidn que se aplicé a cada expediente estuvo
conformado por las siguientes secciones: A) Caracteristicas generales de los casos; B)
Presentacion clinica; C) Hallazgos Transquirdrgicos; D) Evaluacidn clinica y funcional; E)

Presentacion de complicaciones
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Durante el proceso de recoleccién de informacion se hizo una revisién del expediente
digital, una entrevista al paciente operado y el seguimiento en consulta externa de ortopedia
mediante la informacidn obtenida del expediente. La revision del expediente clinico digital
se realiz6 en tres momentos: reportes preoperatorios de su condicion clinica, hallazgos
Transquirdrgicos y seguimiento a dos afios del procedimiento, la entrevista al paciente fue
retrospectiva en cuando a su perspectiva de evolucion y prospectiva en tiempo real en cuanto

a la evaluacion funcional y clinica posterior a la cirugia.

Técnicas y procedimientos para analisis de la informacion

Creacion de base de datos

La informacidn obtenida a través de la aplicacion del instrumento de recoleccién se
introdujo en una base de datos utilizando el programa SPSS 23.0 version para Windows
(SPSS 2018)

Analisis estadistico

Las variables cualitativas son descritas en nimero y porcentajes, y las variables
cuantitativas son descritas en promedio, mediana, desviacion estandar y rango. Se evalud la

asociacion entre las variables cualitativas con la prueba de chi cuadrado.

Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion de
Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado se tomaron en cuenta
las recomendaciones éticas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Contando con la
autorizacion del Jefe de servicio y docencia, se declara no tener ningun conflicto de interés

ni académico, ni financiero.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Variable Descripcion Tipo de Método de
variable medicion
1. Caracteristicas Edad Edad en Afios del | Numérica Edad en afos
sociodemograficas paciente
Sexo Caracteristicas Nominal Mujer
fenotipica del Hombre
paciente
Procedencia Zona geografica | Nominal Rural
de donde procede Urbano
el paciente
Oficio Actividad en la Nominal Empleado
cual labora el Desempleado
paciente Independiente
Actividad Deporte que Nominal Futbol
deportiva realiza con Basquet
regularidad, Voleibol
independiente Atletismo
mente del oficio Otras
2. Casuistica del Cantidad de Casos realizado Numérica Numero de
HFVP casos de en el servicio de casos
RLCA ortopedia en los
ultimos 2 afios
1 Antecedentes | Antecedentes | Enfermedades Nominal Diabetes
y tipo de patologicos cronicas que Mellitus
trauma padece el paciente HTA
Artritis
reumatoide
Otra
enfermedad
Ninguna
Antecedente Paciente con Nominal Si
de trauma antecedente de No
trauma previo a la
clinica de Lesion
del LCA
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tornillo en tinel
tibial

Tipo de Mecanismo de Nominal Directo
Trauma ocurrencia del Indirecto
trauma
2 Método Procedimiento | Examen fisicoy | Nominal Examen Fisico
Diagnostico diagnostico estudios de Resonancia
para la imagen magnética
realizacion del | Maniobras de Nominal Lachman,
procedimiento | exploracion Cajon anterior,
Pivot Shift,
Apley y Mc
Murray
3. Técnica quirargica | Técnica Hallazgos Nominal Lesion LCA
empleada en el quirurgica, Transquirargicos Lesion LCAY
HFVP injerto y LCP
material Lesion
utilizado meniscales
concomitante
Tuneles utilizados | Nominal Monottnel
Doble tunel
Tipo de injerto Nominal Injerto de
semitendinoso
Doble
Triple
Cuédruple
Tamano del Numérica Medicion en
injerto mm del injerto
Tipo de tornillos | Nominal Tornillos de
utilizados interferencia
Tornillos
Biodegradable
Diametro del Numérica Medicion en
tornillo en tunel mm del
femoral tornillo
utilizado
Diametro del Numérica Medicion en

mm del
tornillo
utilizado
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4. Evaluacion clinico
funcional

Valoracion
clinica y
funcional del
paciente

Puntaje segun
escala Lysholm

Percepcion
subjetiva del
paciente

Numérica

Puntaje
alcanzado
segun la escala
Lysholm

Pre quirurgico
2 afos postgx

Nominal

Se siente igual
Molestias en
actividades
cotidianas
Molestias al
realizar
deportes
Resolvid su
problema

Como valorar los
resultados

Ordinal

Excelente
Bueno
Regular
Malo

5. Complicaciones
asociadas al
procedimiento

Presentacion
de
complicacién
en la RLCA

Se describen
aquellas
complicaciones
relacionadas al
procedimiento

Nominal

Infecciones
Fatiga del
material
Ruptura del
injerto
Laxitud del
injerto

Dolor
postquirargico
Inestabilidad
residual
Osteoartrosis
Otras
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RESULTADOS

En el Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz de 2019 al 2022 se han realizado 47
cirugias de reconstruccion artroscopica de ligamento cruzado anterior, de las cuales se
seleccionaron 24 por tener 2 afios desde la realizacién del procedimiento, lo cual es
importante para hablar de funcionabilidad y resultados de un injerto tendinoso, condicion
principal para ser incluido en esta investigacion. Posterior a una revision detallada del
expediente clinico digital y la entrevista realizada a los pacientes se encontraron los
siguientes resultados: el 79.2 % (19) fueron de sexo masculino y el 20.8 % (5) femenino, la
media de edad fue 32 afios con un rango minimo y maximo de 18 y 45 afios respectivamente,
El 62.5 % (15) eran procedentes de zona urbana y el 37.5 % (9) restantes de zona rural. En
cuanto a su condicion laboral el 54.2 % (13) eran empleados activos, un 20.8 % (5)
desempleados y 25 % (6) trabajadores independientes.

La rodilla mas frecuente lesionada fue la derecha en 54.2 % (13) de los pacientes, el
66.7 % (16) realiza algun tipo de deporte, de ellos el 100 %, sufrié la lesion durante la practica
deportiva, siendo los deportes practicados en orden de frecuencia: futbol 45.8 % (11),
baloncesto 12.5 % (3) y voleibol 8.3 % (2). El 33.3 % (8) restante no practican deportes. El
100 % de los pacientes tiene historia de trauma previo a los sintomas, de ellos el 70.8 % (17)
fue un trauma indirecto. En cuanto a los antecedentes patoldgicos personales 25 % (6) de los
pacientes tenian HTA, solo un paciente con Artritis reumatoide, y no se reportaron casos de
pacientes con diabetes mellitus. Sobre la obtencion del diagnostico de lesion del LCA, el 91.7
% (22) fue diagnosticado por medio de Examen fisico, solo un 8.3 % (2) se realizé resonancia
magnética. Dentro de las maniobras registradas en el expediente para sustentar el diagnostico
destacan: Cajon Anterior con un 87.5 % (21), Lachman 83.3 % (20) y Pivot Shift 62.5 %
(15), asi mismo en un porcentaje menor se describe las maniobras de Apley y Mc Murray

ante la sospecha de lesiones meniscales con 29.2 % (7) y 37.5 % (9) respectivamente.

De los hallazgos transquirargicos el 66.7 % (16) de los pacientes presentaba
solamente lesion del LCA, un 29.2 % (7) tenian lesiones meniscales concomitantes, y solo

un paciente (4.2 %) presentaba lesion conjunta del LCA y LCP. Respecto las caracteristicas
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del injerto y la cirugia realizada, en los 24 pacientes se realizd doble tdnel, con injerto de
grécil y semitendinoso, el 58.3 % (14) fue un injerto doble, el 25 % (6) triple y un 16.7 % (4)
fue injerto cuéddruple, condicion que iba en dependencia de la calidad del injerto extraido. El
diametro del injerto tuvo un media de 8 mm (R 7 —9 mm) en un 62.5 % (15) de los pacientes,
9mmenel 29.2 % (7) y 7 mm en solo 8.3 % (2). Mismos porcentajes se obtuvieron para
tornillos de interferencia de tinel femoral con medidas de 7 mm, 8 mm y 9 mm, no obstante
en el tanel tibial las mediciones de los tornillos variaron un poco, donde un 70.8 % (17) se
uso un tornillo de interferencia de 8 mm, en el 16.7 % (4) se coloc6 un tornillo de 9 mmy en

un 12.5 % (3) se utilizd uno de 7 mm.

Al realizar la entrevista clinica retrospectiva al paciente, se encontré una media de 22
puntos en la escala de Lysholm antes de realizar la cirugia, con un rango minimo de 15 puntos
y un maximo de 30 puntos. A los 2 afios de cirugia la media fue de 90 puntos, del total de
pacientes el 87.6 % (21) obtuvieron un porcentaje entre 86 y 98 puntos. Solo un 4.2 % (1)

obtuvo 24 puntos en la escala, un 8.3 % (2) con un puntaje de 70y 73.

En cuanto a la percepcidn clinica del paciente respecto al procedimiento quirdrgico
el 87.6 % (21) de los pacientes sienten que resolvieron su problema, un 8.3 % (2) aln
presentan molestias al realizar alguna actividad deportiva y Gnicamente un 4.2 % (1) se siente
igual a su condicion previa. Valorando su experiencia quirdrgica y los resultados de la cirugia
un 75 % consideran resultados excelentes y un 12.5 % (3) buenos, el 8.3 % lo clasifican

como regular y un 4.2 % como malo.

Sobre las complicaciones presentadas el 87.5 % (21) no presentd ninguna, un 12.5 %
(3) presento algun tipo de complicacion, las cuales fueron infeccion de sitio quirargico 4.2
% (1), aflojamiento aséptico de los tornillos 4.2 % (1) e inestabilidad residual en la rodilla
posterior al procedimiento 4.2 % (1). Se encontrd significancia estadistica ante la
presentacion de complicaciones y su escala funcional a los 2 afios, con una p=0.000, donde
todos los pacientes con alguna complicaciones postoperatoria, obtuvo un puntaje de Lysholm
inferior a 80 puntos.
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También fue relevante la medicién del autoinjerto obtenido de isquiotibiales y la
presentacion de complicaciones, donde aquellos pacientes con injertos de 7 mm, presentaron
alguna complicacion (p=0.0000) a diferencia de los pacientes con autoinjertos iguales o
mayores a 8 mm. Asi los pacientes con injertos menores de 7 mm, obtuvieron un puntaje de
menor de 80 a los 2 afios del procedimiento y los pacientes con autoinjertos de 9 mm, tenian

puntajes por encima de 90 puntos para una P=0.004.
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DISCUSION

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesion muy frecuente, que
ademas afecta a un rango de poblacion joven. Se calcula una incidencia de 0,4 — 0,8 lesiones
por 1.000 habitantes al afio (entre 10 y 64 afios de edad) (Sanchez-Alepuza, Miranda, &
Miranda, 2020). Segun Piyush Mahapatra en 2018, reportan que las lesiones del LCA esta
relacionada con actividades deportivas como futbol, voleibol o baloncesto en un 65 — 75 %
de los casos, en este estudio se encontrd que el 66.7 % de los pacientes realizaba alguna
actividad deportiva, también se ha reportado que aproximadamente un 25 — 35 % de los casos
se producen en el domicilio, la via publica, los centros comerciales o el lugar de trabajo
(Mahapatra, Horriat, & Bobby S., 2018). En esta investigacion el 33.3 % fue un accidente
domiciliar o de transito. La edad media de los pacientes con una rotura de LCA es de 28 —
35 afios, con una mayor proporcién de hombres (58 — 73 %) (Mahapatra, Horriat, & Bobby
S., 2018) (Mouarbes, y otros, 2019), similar a los resultados obtenidos la edad media fue de
32 afos, con rango de 18 a 45 afios y el sexo mas frecuente fue el masculino, siendo esta un

poblacion de mayor riesgo para actividades demandantes.

Dany Mouarbes en 2019 en una revision de 2,856 pacientes sometidos a
reconstruccion artroscépica de ligamento cruzado anterior reporta que en un 70 % de los
casos, la lesion del LCA se produce por un mecanismo indirecto, que suele incluir un frenado
brusco combinado con un cambio de direccion, pivotaje o apoyo de la rodilla casi en
extension completa tras un salto, lo cual coincide en cifras con estos resultados, donde se
obtuvo un 70.8 % de pacientes con mecanismo lesional indirecto, el restante fueron lesiones
que implicaron una fuerza de traslacion sobre la parte anterior de la pierna, que se encuentra
fija al suelo, lo cual desencadeno la ruptura. En cuanto a los antecedentes patoldgico
personales, prevalecié la HTA, sin embargo no represento un factor relevante en los
resultados, no obstante el Unico paciente con artritis reumatoide presento falla precoz del
implante y resulté con malos resultados funcionales al realizar la evaluacion subjetiva del
paciente, en 2003 el Dr. Mario V. Larrain y colaboradores, realizan un estudio incluyendo
203 plastias de Reconstruccion de LCA con técnica Semitendinoso Triple y reportaron un
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caso de falla precoz de los tornillo relacionado con artritis reumatoide, sin embargo en la

literatura no esta contraindicada la realizacion del procedimiento en esta patologia.

La resonancia magnética es considerada el Gold estandar para el diagndstico de
lesiones ligamentarias (Palma A, Gémez P. , & Burgos Z, 2011), sin embargo en el Hospital
Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, no se cuenta con ella como un estudio de rutina y su
proceso de gestion demora la programacion quirdrgica del paciente, por otro lado esta
respaldada la sensibilidad y especificidad de maniobras clinicas para el diagndéstico de este
tipo de lesiones. En 2019 Hernandez Cdérdoba publica un articulo donde hace referencia a las
maniobras clinicas mas importantes en el diagnostico de lesion del LCA y reporta la prueba
de Lachman tiene una alta sensibilidad y especificidad de alrededor del 95 %, Cajén anterior
con una sensibilidad del 70 % y especificidad del 88 % y Pivot Shift 75 % de sensibilidad y
95 % de especificidad. En este estudio el diagnostico clinico fue la principal herramienta y

coincide que las maniobras mas utilizadas fueron Lachman, Cajon Anterior y Pivot Shift.

En 2020, en Chile, Tuca realiza una encuesta a 103 cirujanos ortopedistas sobre las
tendencias actuales en las reconstrucciones de ligamento cruzado anterior y se reporta que
los autoinjerto de isquiotibiales son utilizados en el 70 % de los casos, seguido por el
autoinjerto de tendon patelar (27 %). En el Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz hasta
la actualidad Unicamente se tiene la experiencia con autoinjerto de isquiotibiales
(Semitendinoso y grécil). En cuanto a la preparacion de taneles, Tuca reporta que el 33 % de
los cirujanos utiliza la técnica transtibial y 67 % taneles independientes, en los casos
incluidos en este estudio el 100 % se realizd doble tunel independiente. También en cuanto
a la fijacion de injerto isquiotibiales, se usan botones corticales, siendo los més utilizados en
el fémur (73 %), y tornillos interferenciales biodegradables en la tibia (82 %), en los casos
estudiados ambos extremos del injerto son fijados con tornillos de interferencia de titanio,

siendo estos los Unicos disponibles para la institucion.

A nivel internacional se reporta que la configuracion de injerto de isquiotibiales se
usa con mas frecuencia es un injerto de cuatro hilos que consta de tendones semitendinosos

dobles (ST) y gracilis (G). En los pacientes incluidos en este estudio se realizo injerto del ST
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y G, que en dependencia de la longitud y diametro obtenido de la cosecha, se configurd un
injerto, doble, triple o cuadruple. Los estudios biomecanicos han demostrado que estos
injertos tienen una resistencia equivalente o superior en el tiempo en comparacion con los
injertos del tenddn rotuliano (Figueroa, Figueroa, & Espregueira-Mendes3, 2018). Ademas,
los ensayos clinicos controlados aleatorios no han mostrado diferencias significativas en los
resultados clinicos entre los injertos del tendon rotuliano y los autoinjertos de isquiotibiales
(Navajas Andrez, Martins Chagas, & Baptista D'Oliveira , 2021). Varios autores informan
que el diametro medio del injerto de los isquiotibiales de cuatro hebras esta en el rango de
7,7 mm a 8,5 mm. (Spikermann, 2019) Los estudios biomecanicos han demostrado que la
fuerza de un tenddn de injerto esta relacionada con su tamafio y que cuanto menor sea el
tamafio del tendon, mayor seré la probabilidad de un tendon de injerto mas débil e inestable
(Spikermann, 2019). En esta investigacion la media del didmetro de los injerto obtenidos fue
de 8 mm, Unicamente en un 8.3 % (2) se extrajo un injerto de 7 mm y coincide en la
presentacion de complicaciones tempranas, que pudieron estar relacionadas con el diametro

del injerto.

En 2012, Magnussen et al publico el primer estudio clinico que conecta el tamafio del
injerto y las tasas de revision en la cirugia de LCA con autoinjerto de
isquiotibiales. Recopilaron prospectivamente datos de 256 reconstrucciones de LCA con
autoinjerto de isquiotibiales con un seguimiento medio de 14 meses. Todos los injertos se
prepararon como injertos ST-G dobles de cuatro hebras, la cirugia de revision general del
LCA del estudio fue del 7 % Cuando subdividieron el nimero de revisiones segun el tamafio
del injerto, encontraron que en injertos > 8 mm la tasa de cirugia de revision del LCA fue del
1,7 %. Por otro lado, cuando el tamafio del injerto era de 7,5 mm a 8 mm, la tasa de
requerimiento de revision increment6 a 6,5 %, y con injertos de menos de 7 mm de diametro,
hasta un 13,6 %. Por lo anterior es posible afirmar que el tamafio del injerto en la cirugia del
ligamento cruzado anterior (LCA) con autoinjerto de isquiotibiales es un factor importante

directamente relacionado con el fracaso.
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Otro aspecto importante es el tipo de tornillo utilizado, en este hospital hasta la fecha
Unicamente se han utilizado tornillos de interferencia de titanio, ya se ha estudiado que este
tipo de tornillos se recomiendan para autoinjertos de hueso — tendén — hueso, y en injertos
con isquiotibiales lo adecuado es el uso de tornillos biodegradables. Sin embargo existe
mayor ventaja del injerto de isquiotibiales sobre el tenddn rotuliano autélogo o cuédriceps
por la preservacion del mecanismo extensor, donde se minimiza el riesgo de fractura
rotuliana, ruptura del tendén rotuliano, dolor femoropatelar, tendinitis rotuliana, debilidad
cuédriceps y contractura en flexién, con indices posoperatorios del 6 % al 17 %. (Visbal
Salgado, y otros, 2011)

La escala Lysholm clasifica la satisfaccion subjetiva de los pacientes en relacion a
su capacidad funcional. Consiste en 8 items relacionados con la funcion de la rodilla: cojera,
apoyo, subir escaleras, ponerse en cuclillas, inestabilidad, blogueo, dolor e hinchazén. Es la
mas utilizada en la literatura para la evaluar funcionalmente la rodilla (Arcuri, Abalo, &
Barclay, 2010). En 2010 Arcuri y colaboradores realizan una revision de diferentes escalas y
concluyen que el Score de Lysholm es vélida y confiable. Se decidi6 utilizar este score por
su facilidad de aplicacion, de lo que se obtuvo un 87.6 % puntajes entre 86 y 98 puntos,
similar a estos resultados en 2001 Larrain reportdé que de 125 casos, el 96 % obtuvieron
puntajes entre 90 y 100, siendo resultados funcionales muy buenos. También en 2021
Navajas, Martins y Baptista realizaron una revision sistematica y un Meta-analisis, donde
aplican la puntuacion de Lysholm para valorar funcionabilidad de la rodilla en
reconstrucciones artroscopicas de LCA con autoinjertos de isquiotibiales encontrando buena
funcionabilidad de acuerdo al score (Navajas Andrez, Martins Chagas, & Baptista D'Oliveira

, 2021). Por lo que es una escala muy difundida y aplicada en estudios de mayor envergadura.

Las complicaciones asociadas a reconstruccion del LCA se estiman en un 10 — 25 %
e incluyen: posicion inapropiada del tunel, fracaso del material quirdrgico, fracaso del tapon
de hueso, fractura rotuliana (en la zona donante), fracaso del tendon rotuliano, rotura del
injerto, pinzamiento del injerto e infeccion en el postoperatorio. (Palma A, Gomez P. , &
Burgos Z, 2011). Similar a lo registrado internacionalmente se obtuvo un porcentaje de

complicaciones de 12.5 %, por lo cual la técnica quirdrgica es eficaz con tasas de fallo
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esperadas para el tipo de cirugia. Haciendo un analisis de aspectos con significancia
estadistica llama la atencion que al valorar el score de Lysholm a los dos afios del
procedimiento en correlacion con la practica deportiva, aquellos paciente con una actividad
deportiva demandante, obtuvieron puntajes mas bajos, lo cual puede estar en relacién con el
tipo de tornillo utilizado, el diametro de la cosecha y el tipo de injerto extraido.
Biomecanicamente la principal funcién de los isquiotibiales es la de ser flexora de la rodilla
0 desacelerar su extensién, ademas estos tendones regulan la rotacion de la tibia y mas
importante aun, controla la traslacion anterior de la tibia compartiendo el stress con el LCA
por lo que la preservacion de la fuerza muscular de los isquiotibiales es particularmente
importante en deportistas con lesion de LCA (Larrain, Mauas, Pavon, Di Rocco, & Rivarola
Etcheto, 2003). Larrain concluye su estudio de R-LCA con isquiotibiales diciendo que el
cirujano debe considerar la reconstruccion con ST solamente, especialmente en pacientes que

tengan una mayor demanda deportiva.
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CONCLUSIONES

1. Las lesiones del ligamento cruzado anterior, se presentan con mayor
frecuencia en hombres jovenes que practican algun deporte, donde la rodilla méas afectada es
la derecha y siempre estd asociado a un trauma, que frecuentemente es mediante un

mecanismo indirecto.

2. En el Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz durante 2 afios de seguimiento
se han realizado 26 Reconstrucciones artroscopicas de ligamento cruzado anterior, El
diagnostico de estas lesiones ligamentarias se realiza mediante examinacion clinica del

paciente, donde las pruebas de Lachman y cajon anterior sustentaron el diagnostico.

3. La reconstruccién artroscépica de LCA se realiza mediante la técnica doble
tunel (femoral y tibial), se utiliza injerto autélogo de semitendinoso y gracil, en su mayoria
confeccionado doble y triple, la media del didmetro de la cosecha de los injertos extraidos es

de 8mm, y se utilizan Gnicamente tornillos de interferencia de titanio.

4, Se puede afirmar que los resultados funcionales de la reconstruccion
artroscépica de ligamento cruzado anterior en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz son muy
buenos con un score de Lysholm mayor a 95 puntos, donde la mayoria de los pacientes
sienten que resolvieron su problema y consideran que el procedimiento obtuvo resultados

excelentes.

5. Un porcentaje minimo de pacientes presento algun tipo de complicaciones,
encontrandose una infeccion del sitio quirargico, un aflojamiento del implante y una laxitud
residual. Los porcentajes de complicaciones se mantienes dentro de las estadisticas

internacionales reportadas para este tipo de cirugia.
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RECOMENDACIONES

1. Continuar realizando reconstrucciones artroscopicas de ligamento cruzado
anterior, con autoinjerto de isquiotibiales, siendo un procedimiento seguro, eficaz y que ha

reportado buenos resultados.

2. Establecer como una plantilla permanente en FLEMING el score de Lysholm
para realizar de manera rutinaria una evaluacion funcional de la rodilla, lo cual permitira

sustentar el diagndstico y la decision quirdrgica.

3. Mejorar el registro de informacién en las visitas a la consulta externa y
estandarizar el seguimiento de los pacientes con reconstruccion artroscopica del Ligamento
cruzado anterior con visitas 1 semana postoperatoria, 1 mes, 3 meses, 6 meses, 1 afio, 18
meses y finalmente 2 afios. Donde en cada visita se seguimiento se registre el score de

Lysholm y las maniobras de examinacion del ligamento cruzado.

4. Valorar la aprobacion de tornillos biodegradables, ya que son el implante ideal
para este tipo de técnica quirdrgica, lo cual podria disminuir complicaciones como el
aflojamiento de los tornillos o la laxitud residual del injerto, pese a que tenemos resultados
muy buenos, con el uso del implante adecuado la tasa de complicaciones podria disminuir

notablemente.

5. Promover dar seguimiento al estudio con los casos de reconstruccion
artroscopica de ligamento cruzado anterior que se han realizaron en 2022 y que ain no

cumplen los 2 afios postquirargicos para poder hablar de integracion del injerto.

6. El Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz con 5 afios de iniciar labores
debe respaldar sus resultados mediante estudios que valoren la funcionabilidad de los
procedimientos realizados, mas aun en el campo de la ortopedia, esto se debe realizar
mediante uso de scores que validen la evolucion clinica del paciente y que puedan ser

registrados y aplicados sin limitaciones.
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ANEXOS
Instrumento de recoleccion de informacion: Score de Lysholm

1- Cojera
No cojeo cuando camino.
Tengo una cojera leve o periddica cuando camino.

Tengo una cojera severa y constante cuando camino.
2. Uso de baston o muletas.

No utilizo baston ni muletas.
Uso un baston o muletas.

Poner peso en la pierna con dolor es imposible.
3. Sensacion de bloqueo en la rodilla.

i . ., . . .
No tengo bloqueo ni sensacion de atrapamiento en mi rodilla.

i ./ . . .
Tengo sensacion de atrapamiento pero no de bloqueo en mi rodilla.

i . .
Mi rodilla se bloquea de vez en cuando.

i . . .
Mi rodilla se bloquea con frecuencia.

C . .
Mi rodilla esta bloqueada en este mismo momento.

4 — Sensacion de inestabilidad.

i . .
Mi rodilla no cede.

“ Mirodilla rara vez cede, solo en actividades intensas.
Mi rodilla cede frecuentemente ante actividades intensas y no puedo realizarlas.
Mi rodilla cede ocasionalmente durante las actividades diarias.
Mi rodilla cede frecuentemente durante las actividades diarias.

“Mi rodilla cede a cada paso que doy.

5- Dolor.

iy . .
No tengo dolor en mi rodilla.

a Tengo dolor intermitente o leve en la rodilla durante el ejercicio intenso.
He marcado dolor en la rodilla durante las actividades vigorosas.
He notado dolor en la rodilla durante o después de caminar mas de 1 km.
Tengo dolor marcado en la rodilla durante o después de caminar < de 1 km.

Tengo dolor constante en mi rodilla.
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6- Hinchazon.

“ No tengo la rodilla hinchada

Tengo hinchazon en mi rodilla solo después de ejercicio intenso.

Tengo hinchazdn en mi rodilla después de las actividades ordinarias.

- . } N
Tengo hinchazdn constantemente en mi rodilla.

7 - Subir escaleras.

i .
No tengo problemas para subir escaleras.

{ .
Tengo problemas leves para subir escaleras.

i . ,
Puedo subir escaleras s6lo una a la vez.

. : : . ]
Subir escaleras es imposible para mi.

8- Ponerse en cuclillas.

. :
No tengo problemas en cuclillas.

. .
Tengo problemas leves al ponerme en cuclillas.

No puedo agacharme mas alla de 90°.

Agacharse es imposible debido a mi rodilla.

Encuesta de satisfaccion

Al pensar en su experiencia postquirargica ¢coémo sintié su recuperacion?
Excelente
Buena
Regular
Mala
Pésima
¢ Qué percepcidn tiene usted con el resultado de su cirugia?
Me siento igual
Molestias al realizar actividades cotidianas
Molestias al realizar deportes
Se Resolvio mi problema
Interpretacion del score de Lysholm

Menos de 65 Pobre
Entre 65 y 83Regular
Entre 84 y 90 Bueno
Mayor de 90 Excelente
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Instrumento de recoleccion de informacion del expediente clinico

Evaluacion funcional postquirdrgica de pacientes sometidos a reconstruccion artroscopica
del ligamento cruzado anterior por el Servicio de Ortopedia del Hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz en el periodo enero 2019 a diciembre 2020, seguimiento a 2 afios

N°de Hoja:

. Caracteristicas Generales de los casos
Edad: Sexo: Procedencia:
Oficio: Empleado_ Desempleado__ Cuenta Propia____

Actividad Deportiva:
Futbol _ Voleibol _ Baloncesto  Atletismo___ Otras Disciplinas___ Ninguno__

App: (especificar)

1. Presentacion de la Patologia

a. Rodilla afectada: Derecha___ lzquierda___
b. Antecedente de Trauma: Si__ No__
C. Mecanismo del trauma: Directo__ Indirecto___
d. Método para Establecer Diagnostico: Examen Fisico_
1. Hallazgos Transquirurgicos:
a. Lesiondel LCA__
b. Lesiondel LCAY LCP__
C. Lesiones Meniscales concomitantes
d. Técnica quirargica empleada: Monotinel _ Doble Tunel
e. Injerto ST +G Utilizado: Doble_ Triple_ Cuadruple_
f. Diametro del Injerto Obtenido <7mm__ 8mm__ 9mm___ >9mm
g. Tipo de Tornillo Utilizado: Metalico__ Biodegradable_
h. Diametro del tornillo Utilizado: 7mm___ 8mm___ 9mm____
V. Evolucion Clinica y Funcional

Score de Lysholm Pre quirdrgico

Score de Lysholm 2 afios Postquirurgico
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Presentacion de complicaciones.
Infeccidn de sitio quirdrgico_
Aflojamiento de los tornillos__
Ruptura del Injerto_

Laxitud del injerto_
Inestabilidad residual
Osteoartrosis__

Otras complicaciones_

Ninguna
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Grafico 1: Lesion del LCA segun el Sexo

Fuente: Expediente clinico

Lesion del LCA segtin el Sexo

O Femenino

[ Masculino

Tabla 1: Caracteristicas Bioldgicas del Sexo

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Femenino 5 20,8 20,8 20,8
Masculino 19 79,2 79,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Expediente clinico

Grafico 2: Edad del Paciente con Lesion de LCA

Edad del Paciente con Lesion de LCA

83 83

19 22

B Porcentaje

I I 4

4.2

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 2: Edad en Afios de los pacientes

Estadisticos Edad en Afios
N 24
Media 32
Mediana 33
Desviacion estandar 8
Rango 27
Minimo 18
Maximo 45
Fuente: Expediente clinico
Gréfico 3: Actividad deportiva realizada.
Actividad deportiva realizada.
45.83%
% 33.33%
£ 12.50%
8.33%
Futboll  Basketball Volleyball g‘;;ﬁ‘r*t“e
Porcentaje  45.83%  12.50% 8.33% 33.33%
Fuente: Expediente clinico
Tabla 3: Actividad deportiva que realiza el paciente
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Futbol 11 45,8 45,8 45,8
Baloncesto 3 12,5 12,5 58,3
Voleibol 2 8,3 8,3 66,7
Ningln 8 33,3 33,3 100,0
deporte
Total 24 100,0 100,0
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Fuente: Expediente clinico
Grafico 4: Rodilla con lesion del LCA

Rodilla con lesién del LCA

mDERECHA mIZQUIERDA

Fuente: Expediente clinico

Tabla 4: Rodilla afectada en el paciente

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje .
valido acumulado
DERECHA 13 54,2 54,2 54,2
IZQUIERDA 11 45,8 45,8 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 5: Mecanismo de trauma par lesion del LC

Mecanismo de trauma par lesién del LCA

1 Directo ® Indirecto

Porcentaje

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 5: Mecanismo de ocurrencia del trauma que genero la Lesion del LAC

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Indirecto 17 70,8 70,8 70,8
Directo 7 292 292 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 6: Metodo utilizado para establecer diagnéstico.

Exploraciéon
Clinica
® Exploracion Clinica ®IRM

Fuente: Expediente clinico

Tabla 6: Método utilizado para establecer Diagnostico

i . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
Exploracion
) 22 91,7 91,7 91,7
Clinico
IRM 2 8,3 8,3 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 7: Caracteristicas generales del procedimiento quirurgico realizado

Caracteristicas generales del procedimiento quirtrgico realizado
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Fuente: Expediente clinico
Tabla 7: Descripcion de la Técnica quirurgica
Técnica quirurgica
Técnica Doble tunel 100.0
Didmetro en MM del injerto obtenido
7 8.3
8 62.5
9 29.2
Injerto de isquiotibiales conformado
Doble 58.3
Triple 25.0
Cuédruple 16.7

Diametro del tornillo en tinel tibial
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7 12,5

8 70.8

9 16.7
Diémetro del tornillo en tunel femoral

7 8.3

8 62.5

9 29.2

Implante utilizado
Tornillos de Interferencia 100.0

Fuente: Expediente clinico

Grafico 8: Lesiones encontradas durante la cirugia

Lesiones encontradas durante la cirugia.

Lesiones
meniscales
concomitantes;
29.2

Lesion del LCAY
LCP; 4.2

Lesiones Encontradas

Lesion del LCA;
66.7

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0
Porcentaje

Fuente: Expediente clinico

Tabla 8: Lesiones encontradas en el transquirdrgico

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
V Lesién del LCA 16 66,7 66,7 66,7
Lesion del LCAY LCP 1 472 4,2 70,8
Lesiones meniscales
) 29,2 29,2 100,0
concomitantes
Total 24 100,0 100,0
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Fuente: Expediente clinico
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Gréafico 9: Evaluacién Funcional segun Score de Lysholm pre quirdrgico y 2 afos

postoperatorio

Evaluacién Funcional segun Score de Lysholm prequirurgicoy 2 afios

postoperatorio
45.0
40.0 Porcentaje AL17
35.0 33.3
30.0
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20.0
15.0 16.7
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100 8.3 8.3 8.3
5.0 42 4.2 42—427 4.2
0.0 0
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Fuente: Expediente clinico
Tabla 9: Puntaje segun escala Lysholm pre quirargica
) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje _
valido acumulado
15 2 8,3 8,3 8,3
20 3 12,5 12,5 20,8
21 6 25,0 25,0 45,8
22 2 8,3 8,3 54,2
) 23 3 12,5 12,5 66,7
Vaélido
24 1 4,2 4,2 70,8
25 4 16,7 16,7 87,5
26 2 8,3 8,3 95,8
30 1 4,2 4,2 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 9.1: Puntaje segun escala Lysholm 2 afios postquirargico

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje  vélido acumulado
Valido 24 1 4,2 4,2 4,2
70 1 4,2 4,2 8,3
73 1 4,2 4,2 12,5
86 3 12,5 12,5 25,0
95 8 33,3 333 58,3
98 10 41,7 41,7 100,0

Total 24 100,0 100,0

Fuente: Expediente clinico

Grafico 10: Evaluacion subjetiva del procedimiento

Evaluacién subjetiva del procedimiento
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Fuente: Expediente clinico
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Tabla 10: Evaluacion subjetiva del procedimiento quirurgico.

Evaluacion subjetiva del procedimiento quirurgico.

Percepcion de su

o Frecuencia Porcentaje
condicion actual
Se siente Igual 1 4.2
Molestias al
: 2 8.3
realizar deporte
Resolvio su
21 87.5
problema
Total 24 100
Valoracién
subjetiva de los Frecuencia Porcentaje
resultados
Excelentes 18 75.0
Buenos 3 12.5
Regular 2 8.3
Malos 1 4.2
Total 24 100

Fuente: Expediente clinico

51



Tabla cruzada 11: Diametro en MM del injerto obtenido*Complicaciones asociadas al

procedimiento quirdrgico

Diametro en MM del injerto obtenido*Complicaciones asociadas al procedimiento

quirdrgico

Complicaciones asociadas al procedimiento

quirargico

Infeccién Aflojamiento

desitio  delos Inestabilidad

quirdrgico tornillos residual Ninguna Total
Diametro 7 1 1 0 0 2
en MM del 8 0 0 1 14 15
injerto
obtenido 9 0 0 0 7 /
Total 1 1 1 21 24

Fuente: Expediente clinico

Tabla 12. Diametro del injerto vs Complicaciones

Prueba de chi-cuadrado: Diametro del injerto vs Complicaciones

Significacion
asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24,5
6 ,000
332
Razon de verosimilitud 14,5
6 ,024
56
N de casos validos 24
a. 10 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que

5. El recuento minimo esperado es ,08.

b Fuente: Expediente clinico
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Tabla cruzada 13: Puntaje segun escala Lysholm 2 afios postquirudrgico

*Complicaciones asociadas al procedimiento quirurgico

Puntaje segun escala Lysholm 2 afios postquirurgico*Complicaciones
asociadas al procedimiento quirudrgico
Complicaciones asociadas al procedimiento quirargico

Infeccién de Aflojamiento

sitio de los Inestabilidad

quirdrgico  tornillos residual Ninguna Total
Puntaje segin 4 0 1 0 0 1
escala Lysholm 0 0 0 1 0 1
2 afios 3 1 0 0 0 1
postquirdrgico 6 0 0 0 3 3
5 0 0 0 8 8
8 0 0 0 10 10
Total 1 1 1 21 24

Fuente: Expediente clinico

Tabla 14: Prueba de chi-cuadrado: Puntaje Lysholm 2 afios postquirdrgico

*Complicaciones asociadas al procedimiento quirdrgico

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Valor gl asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 72,000? 15 ,000
Razon de verosimilitud 24,677 15 ,054
N de casos validos 24
a. 22 casillas (91,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,04.

b. Fuente: Expediente clinico
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