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RESUMEN

El tratamiento de la inestabilidad anterior de rodilla es un campo dindmico y en
evolucion, las estrategias terapéuticas cambian a medida que obtenemos una mejor
comprension de la cinemética de los resultados postoperatorios que permitan el
reconocimiento de las principales causas de insuficiencia quirdrgica de lesiones de
ligamento cruzado anterior, deteccion de riesgo de lesion y prevencién primaria. El
presente trabajo tiene como objetivo analizar los riesgos y beneficios de la plastia de
ligamento cruzado anterior con aloinjerto en inestabilidad de rodilla y caracterizacion
segun factores de riesgo en pacientes del Hospital Alcivar durante el periodo 2016-2017.
La metodologia del estudio es de enfoque cuantitativo, disefio no experimental, de tipo
analitico, retrospectivo y longitudinal. Se analizaron 118 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion con inestabilidad anterior de rodilla y que tuvieron tratamiento
quirtrgico en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Alcivar,
durante el periodo del 1 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2017. La
evaluacion funcional se realizdé mediante la aplicacion de la Escala Lysholm. Se
demostraron resultados excelentes (86,44%) y buenos (9,32%) con la escala Lysholm en
el postoperatorio. La puntuacion promedio Lysholm antes de la cirugia es de 43,69 puntos
y después de la misma es de 92,70 puntos (p 0,0001). El promedio de flexion
preoperatoria es de 33,95° y postoperatorios de 129,76°. Se encontré6 4% de
complicaciones postoperatorias. Existe correlacion entre los resultados funcionales
(Escala Lysholm) y el tiempo de inicio de la rehabilitacion fisica (p = 0,001). Se concluye
que la plastia de LCA con aloinjerto es una procedimiento que mejora considerablemente
la funcionabilidad de la rodilla y la calidad de vida de los pacientes que tenian
inestabilidad anterior, mejora significativamente el rango de movilidad articular y el

inicio temprano de la rehabilitacion fisica mejora el resultado funcional posoperatorio.

Palabras clave: aloinjerto, ligamento cruzado anterior, evaluacion funcional.
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ABSTRACT

The treatment of anterior knee instability is a dynamic and evolving field, therapeutic
strategies change as we gain a better understanding of the kinematics of postoperative
results that allow the recognition of the main causes of surgical failure of cruciate
ligament injuries previous, detection of injury risk and primary prevention. The objective
of this study is to analyze the risks and benefits of anterior cruciate ligament plasty with
allograft in knee instability and characterization according to risk factors in patients of
the Alcivar Hospital during the 2016-2017 period. The methodology of the study is
quantitative, non-experimental design, analytical, retrospective and longitudinal. We
analyzed 118 patients who met the inclusion criteria with anterior knee instability and
who had surgical treatment in the Department of Traumatology and Orthopedics of
Hospital Alcivar, during the period from January 1, 2016 until December 31, 2017.
Functional evaluation was performed by applying the Lysholm Scale. Excellent results
(86.44%) and good results (9.32%) were demonstrated with the Lysholm scale in the
postoperative period. The average Lysholm score before surgery is 43.69 points and after
it is 92.70 points (p 0.0001). The average preoperative flexion is 33.95° and postoperative
129.76°. 4% of postoperative complications were found. There is a correlation between
the functional results (Lysholm Scale) and the start time of physical rehabilitation (p =
0.001). It is concluded that the allograft LCA plasty is a procedure that considerably
improves the functionality of the knee and the quality of life of patients who had previous
instability, significantly improves the range of joint mobility and the early start of

physical rehabilitation improves the postoperative functional result.

Key words: allograft, anterior cruciate ligament, functional evaluation.

VI



INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) se considera la restriccion pasiva primaria a la
traslacion anterior de la tibia sobre el fémur y proporciona estabilidad rotacional a la
rodilla en los planos frontal y transversal. Los desgarros del LCA representan hasta mas
de la mitad de las lesiones atléticas de rodilla y estas lesiones resultan en un gran nimero
de reconstrucciones de LCA anualmente solo en los Estados Unidos. Los resultados del
presente estudio se centran los resultados funcionales postquirargicos de la inestabilidad
anterior de rodilla, analizando los riesgos y beneficios de la plastia del LCA con
aloinjerto, mediante las descripciones de complicaciones de la cirugia y los factores de

riesgo asociados.

La inestabilidad de la rodilla es una condicidn que se produce cuando la articulacion
se traduce fuera de sus limites ligamentosos y musculares y las superficies articulares se
desprenden parcial o totalmente. El paciente pierde el control de la postura de una sola
pierna. Los pacientes afirman que la rodilla cede, y algunos entienden y sienten
exactamente lo que sucede, afirmando que la rodilla se subluxo o dislocé. Sin embargo,
existe otro tipo de "ceder"”, que se produce en las rodillas que estan intactas. En estas
situaciones, causa dolor, por ejemplo, un desgarro en el menisco, lo cual ocasiona una
inhibicion refleja del mecanismo del cuadriceps y se produce una conmocién cuando los
musculos se relajan, ya que los pacientes sienten la flexion de la rodilla y la describen

como algo aburrido.

El nimero de lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) ha aumentado en las
Gltimas 2 décadas. Ademés de los efectos debilitantes inmediatos, hay graves
consecuencias a largo plazo por lesiones de la LCA, incluida la inestabilidad cronica de
la rodilla, el dafio del cartilago y la osteoartritis, lo que lleva a una disminucion de los
niveles de actividad. En promedio, la mitad de los individuos desarrollard signos
radiograficos de osteoartritis, que se asocia con dolor y deterioro funcional, 10 a 20 afios

después del diagnostico.

La morbilidad del sitio donante, particularmente en los injertos hueso-tenddn-hueso

(H-T-H), ha llevado a la busqueda de alternativas. También en el caso de la cirugia de

1



revision, donde ya se han agotado las opciones de autoinjerto, se puede requerir una
opcion de injerto alternativa. El uso de aloinjerto es particularmente atractivo para la falta
completa de morbilidad en el sitio donante, una disponibilidad razonablemente buena y
un rango de tamarios de injerto con las opciones de bloques de huesos adheridos al injerto.
El material de aloinjerto viene con sus propios riesgos Unicos, incluido el riesgo de una
reaccion inmunogénica o transmision de la enfermedad y es una opcién costosa en

comparacion con el autoinjerto que no cuesta nada en términos monetarios.

El marco tedrico discute los principios de la reconstruccion de LCA, seleccién y
posicion del aloinjerto, en un intento de proporcionar pautas e iniciar un enfoque de
pensamiento critico en las areas mas comunes de controversia con respecto a la
reconstrucciones ligamentarias de rodilla, ya que se analiza evidencia de alto nivel de la
literatura, de ensayos controlados, revisiones sistematicas y metanalisis, sobre plastia de
LCA con aloinjerto. Ademas, se presenta las ventajas y desventajas de este tipo de injerto.
Por tal motivo, es de suma importancia para comprender las consecuencias a corto,
mediano y largo plazo que se desarrollan como resultado reconstrucciones de LCA con

aloinjerto.

Es un estudio observacional, analitico, retrospectivo y transversal, que analizo
pacientes con inestabilidad anterior de rodilla que fueron sometidos a plastia de LCA con
aloinjerto en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Alcivar durante el
periodo del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017. Utilizando la informacion
recopilada de las revisiones sisteméticas y los metanalisis, el presente estudio comparo
los resultados del tratamiento quirargico de la inestabilidad anterior de rodilla con
aloinjerto. También realizé un analisis sobre el tiempo de inicio de la rehabilitacion fisica
y la calidad de vida segun los resultados funcionales postoperatorios de la rodilla. Los
resultados permitieron analizar los riesgos y beneficios de la cirugia e identificar los
principales factores de riesgo asociados a las complicaciones y malos resultados
postoperatorios, asi como proporcionaron un archivo estadistico con datos actuales sobre
el impacto de la reconstruccion con aloinjerto sobre la funcion de la rodilla y un sistema
de evaluacion de los resultados postoperatorios, que podra ser empleado por el personal

del hospital.



CAPITULO I

1. PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior es una de las técnicas ortopédicas
mas comunes realizadas en todo el mundo (Kiapour AM, 2015). Las lesiones del LCA se
producen con mayor incidencia en hombres, a una proporcién de 3 a 1 en comparacion
con las mujeres (Stannard JP, 2017). La incidencia de osteoartritis (OA) de rodilla
aumenta aproximadamente entre el 15-20% después de una ruptura del LCA. Se sugiere
que mas del 50% de los pacientes con lesion de LCA desarrollaran una OA sintomatica
en los siguientes 10 a 20 afios, de tal manera el diagndstico precoz y el tratamiento
quirurgico oportuno es imprescindible (Ellman et al, 2015).

Hay un déficit de investigaciones analiticas sobre los riesgos y beneficios de la plastia
de LCA con aloinjerto en el Hospital Alcivar, ademas se desconoce el perfil
epidemiologico y los factores de riesgo asociados a las complicaciones postoperatorias.
Dentro de las posibles causas involucradas en este problema se consideran la falta de
investigaciones actualizadas sobre la reconstruccion de ligamento cruzado anterior con
aloinjerto, ausencia de un sistema de evaluacion funcional de la rodilla después de la
intervencidn quirdrgica, no existe una escala de evaluacion funcional Unica para medir
los resultados postoperatorios y por ultimo debido al aumento de la incidencia de lesiones
del ligamento cruzado anterior debido al aumento poblacional del pais. Dentro de los
efectos que ocasiona el problema, se incluyen la alteracion de la calidad de vida del

paciente, tendencia a la OA de rodilla, desercion laboral y mala calidad de vida.

1.2 PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION

1. ¢Cudles son los beneficios de la plastia de ligamento cruzado anterior con
aloinjerto en la inestabilidad de rodilla mediante la cuantificacion de los resultados
funcionales postquirdrgicos con la Escala Lysholm, rango de movilidad articular?

2. ¢Cudl es el riesgo de la plastia de ligamento cruzado anterior con aloinjerto
en la inestabilidad de rodilla mediante la presencia o ausencia de complicaciones

postquirurgicas?



3. ¢Cudl es la correlacion los resultados funcionales de la rodilla operada con

el inicio de la rehabilitacion fisica y con la calidad de vida del paciente?

1.3 JUSTIFICACION

Es conveniente para el Hospital Alcivar analizar los riesgos y beneficios de la plastia
de ligamento cruzado anterior con aloinjerto en inestabilidad de rodilla e identificar los
factores de riesgo asociados a las complicaciones postoperatorias de los pacientes que
acuden a la institucion de salud, debido que la lesion del ligamento cruzado anterior es la
mas frecuente de las lesiones de rodilla observadas en las salas de emergencia y consulta
externa, con graves repercusiones sobre la superficie articular cuando no recibe un

tratamiento adecuado.

La correcta evaluacion de los riesgos, beneficios de una cirugia mediante una escala
de evaluacién funcional como Lysholm score, balance articular y presencia o ausencia de
complicaciones, evaluadas periodicamente permitiran incluir las recomendaciones de este
estudio dentro de los protocolos de manejo de la institucion y asi ofrecer una mejor
atencion de salud. Permitira realizar consenso de los criterios de seleccion de injertos para
la reconstruccion de ligamento cruzado anterior, basado en los resultados postoperatorios,
beneficios y riesgos a mediano y largo plazo y ofrecer un método de evaluacion funcional

sistematizado de facil aplicacion.

Actualmente no existen datos actualizados de los ultimos 3 afios en el Hospital Alcivar
de las caracteristicas clinicas, resultados funcionales postquirargicos, complicaciones y
factores de riesgo de la inestabilidad anterior de rodilla, segin consta en los archivos de
la Universidad de Guayaquil y del departamento de docencia del Hospital Alcivar.
Ademas, no existe un programa de evaluacion postoperatoria de los procedimientos
quirurgicos realizados en la institucién de salud, por lo tanto no se cuenta con datos
completos y actuales para realizar estudios epidemiolégicos y que permitan la
comparacion de resultados. Esto crea la necesidad de implementar formas de evaluacion
en el servicio de Traumatologia y Ortopedia sobre los factores de riesgo, complicaciones
postoperatorias y uso de escalas de evaluacidon funcional que ayuden a determinar si el

tratamiento proporcionado es adecuado.



Con los resultados de esta investigacion se podrén realizar otros estudios
epidemioldgicos y clinicos que evallen resultados postoperatorios de la inestabilidad de
rodilla, que permitiran hacer comparaciones con otros métodos de tratamiento, ademas
que ayuda en la toma de decisiones sobre el tipo de injerto a utilizar disminuyendo la
morbilidad de la técnica quirurgica y permita ofrecer una calidad de atencion optimizada.
Ademas, se proporcion una matriz de datos estadisticos actualizados que sean de utilidad
para futuras investigaciones médicas, brindar un estudio que dé garantia sobre los
resultados de las reconstrucciones de LCA con aloinjerto en la institucién de salud que
permita aclarar si la técnica de reconstruccion del LCA puede mejorar el prondstico.

1.4 VIABILIDAD

El presente estudio es viable porque el hospital tiene los recursos técnicos necesarios
de infraestructura, tecnologia y de personal que permitiran cumplir con los objetivos
planteados. Dispone del servicio de quir6fano, consulta externa y hospitalizacion, que
estd conformado por especialistas, residentes de postgrado, que brindaran las facilidades
para la ejecucion del estudio. Al ser una institucion de salud que cuenta con especialistas
y subespecialistas que presta atencion medica a pacientes con patologia de rodilla, se
asegura contar con la cantidad suficiente de pacientes que constituyan una muestra
representativa, que su vez proporcionen resultados confiables que ayudaran optimizar los

recursos disponibles en el hospital para el beneficio de la comunidad.

La investigacion tiene la aprobacion del Departamento de Docencia e Investigacion
del hospital y el apoyo de los representantes de la Universidad de Guayaquil, para lo cual
existen las correspondientes autorizaciones para su ejecucion. El hospital tiene el
Departamento de Archivo-Estadistica y de Tecnologias de la informacion (TICs) que se
encarga del ordenamiento y control de los registros médicos de cada paciente. Por lo

tanto, el estudio no generd gastos para el investigador, ni para la institucion.



1.5 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar los riesgos y beneficios de la plastia de ligamento cruzado anterior con
aloinjerto en inestabilidad de rodilla y caracterizacion segun factores de riesgo en
pacientes del Hospital Alcivar durante el periodo del 1 de enero 2016 al 31 de diciembre
del 2017.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los beneficios de la plastia de ligamento cruzado anterior con aloinjerto
en la inestabilidad de rodilla mediante la cuantificacion de los resultados funcionales
postquirargicos con la Escala Lysholm, rango de movilidad articular.

2. Establecer el riesgo de la plastia de ligamento cruzado anterior con aloinjerto en
la inestabilidad de rodilla mediante la presencia o ausencia de complicaciones
postquirdrgicas.

3. Correlacionar los resultados funcionales de la rodilla operada con el inicio de la

rehabilitacion fisica y con la calidad de vida del paciente.

1.6 HIPOTESIS
Ho: La plastia de ligamento cruzado anterior con aloinjerto para el tratamiento de
inestabilidad de rodilla no mejora los resultados funcionales de la rodilla y tiene mayor

frecuencia de complicaciones postoperatorias.

Hi: La plastia de ligamento cruzado anterior con aloinjerto para el tratamiento de
inestabilidad de rodilla mejora los resultados funcionales de la rodilla y tiene menor

frecuencia de complicaciones postoperatorias.

Para la comprobacidn o rechazo de la hipotesis estadistica, se consideré un nivel de
confianza del 95% y un valor alfa del 5% (0,05). Se utilizé la prueba T-Student para
muestras relacionadas para estimar la existencia de asociacidn entre variables cualitativas,
siendo la regla de decisién que si la probabilidad obtenida del p-valor es < a 0,05 se
rechaza la Ho y se acepta Hiy si la probabilidad obtenida del p-valor es > a 0,05 se acepta

la Ho y se rechaza Hi.



1.7 VARIABLES
1.7.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

— Inestabilidad anterior de rodilla.

1.7.2 VARIABLES DEPENDIENTE

Plastia de ligamento cruzado anterior con aloinjerto.
Riesgos y Beneficios de la plastia de LCA:

— Evaluacion funcional con Lysholm score
— Rango de movilidad articular

— Complicaciones postoperatorias

1.7.3 VARIABLES INTERVINIENTES
— Edad.

— Sexo.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 TEORIAS GENERALES

ANATOMIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, BIOMECANICAY
MECANISMOS DE LESION

El LCA se compone de dos haces que se nombran por sus sitios de insercion relativos
en la tibia: anteromedial (AM) y posterolateral (PL). A lo largo de la pared lateral de la
muesca intercondilar, dos prominentes crestas 6seas marcan los bordes del sitio de
insercién del LCA femoral: la cresta intercondilar lateral delimita el borde anterior del
LCA, mientras que la cresta bifurcada lateral, que se extiende perpendicular a la cresta
intercondilar lateral, separa los sitios de fijacion femoral de los dos haces (Kiapour A,
2014; Stannard JP, 2017).

El haz AM es casi isométrico, con tendencia a tener un poco mas de tension durante
la flexion que en la extension. Debido a esta cualidad, el haz AM se considera el centro
de rotacion del LCA (Kiapour AM, 2015). El haz posterolateral es laxo en flexioén y se
tensa durante el rango final de extension (desde 15° de flexion hasta 0 °). Esta relacion
permite que el haz anteromedial proporcione estabilidad rotacional y translacional (plano
sagital), mientras que el paquete PL proporciona mayor estabilidad rotacional (Ellman et
al, 2015). En 2013, Iriuchishima et al, describié que el LCA tiene un area de seccidn
transversal mas pequefia en su sustancia media en comparacion con sus uniones tibiales
y femorales. Ademas, tiene una forma de banda a lo largo de su longitud, desplegandose
como una trompeta en su sitio de insercidn tibial, y una forma de media luna en el fémur
(Iriuchishima T, 2014).

Hay tres mecanismos principales de lesion del LCA: contacto directo, contacto
indirecto y sin contacto (1). Las lesiones por contacto directo se producen cuando una
persona u objeto golpea la rodilla directamente (Kiapour AM, 2015). Las lesiones por
contacto indirecto ocurren cuando una persona u objeto golpea una parte del cuerpo que
no es la rodilla misma, lo que provoca que se transfieran fuerzas excesivas a través de la

rodilla (como un golpe directo en el muslo, la traslacion posterior del fémur con respecto
8



a la tibia) dando como resultado una lesion del LCA (Ellman et al, 2015). Las lesiones
sin contacto se mantienen cuando se aplica una fuerza de desaceleracién o cambio de
direccidn a la rodilla, pero a menudo abarcan un disparo neuromuscular inoportuno de las
estructuras alrededor de la rodilla, causando la traslacién de la tibia sobre el fémur, lo que
ocasiona insuficiencia de LCA. Los mecanismos sin contacto representan el 60%-70% de
las lesiones del LCA (Iriuchishima T, 2014).

INESTABILIDAD ANTERIOR DE RODILLA

La inestabilidad de la rodilla es una condicion que se produce cuando la articulacién
se traduce fuera de sus limites ligamentosos y musculares y las superficies articulares se
desprenden parcial o totalmente (Kiapour AM, 2015). El paciente pierde el control de la
postura de una sola pierna. Los pacientes afirman que la rodilla cede, y algunos entienden
y sienten exactamente lo que sucede, afirmando que la rodilla se subluxé. Sin embargo,
existe otro tipo de “ceder”, que se produce en las rodillas que estan intactas (Ellman et al,
2015). En estas situaciones, causa dolor, por ejemplo, un desgarro en el menisco, lo cual
ocasiona una inhibicién refleja del mecanismo del cuadriceps y se produce una
conmocion cuando los musculos se relajan, ya que los pacientes sienten la flexion de la
rodilla y la describen como algo aburrido. Esto no es una verdadera inestabilidad de
rodilla. Un examinador experimentado debe distinguir entre estos dos tipos de

donaciones.

EXAMEN FiSICO

Es importante examinar toda la extremidad y comparar la rodilla lesionada con la
rodilla ilesa. El examen clinico incluye la inspeccién de derrame, alineacion, rango de
movimiento y compromiso neurovascular. Se deben evaluar todos los ligamentos de la
rodilla y los tendones adyacentes. Al probar los ligamentos de la rodilla, es imperativo
que el paciente pueda relajar la extremidad. Estos principios se aplican a todas las lesiones
del ligamento de la rodilla (Duchman KR, 2017).

Los exdmenes especificos para la lesion de LCA incluyen el test de Lachman, cajon
anterior y las pruebas de cambio de pivote (pivot shift tests). EI Lachman es la prueba
mas sensible para la laxitud de ACL (Ellman et al, 2015). El Lachman se realiza con el

paciente en posicion supina y la rodilla flexionada 20-30 grados. EI muslo se estabiliza y



la fuerza anterior se aplica a la tibia proximal (Duchman KR, 2017). El Lachman se
clasifica por milimetro de traslacion tibial: el grado I tiene menos de 5 mm de traslacion,
el grado Il es de 5a 10 mmy el grado Il tiene mas de 10 mm de traslacién. La calidad

del punto final también se define como normal, marginal o suave.

El cajén anterior es similar al de Lachman, excepto que la rodilla esta flexionada a 90
grados. El pie se estabiliza en la mesa de examen y se aplica una fuerza anterior a la tibia
proximal. La calificacion es la misma que para la prueba de Lachman. La sensibilidad del
cajon anterior es menor que la de la prueba de Lachman, que puede deberse a la mayor
traccion de los masculos isquiotibiales en la posicion flexionada (Iriuchishima T, 2014).

La prueba de cambio de pivote es una maniobra dificil de aprender, ya que implica la
evaluacion de movimientos acoplados sutiles en la rodilla. EI objetivo es observar un
cambio repentino de la tibia en relacion con el fémur a medida que la rodilla pasa de una
posicion extendida a una posicion ligeramente flexionada (Iriuchishima T, 2014). Este
cambio es provocado por la aplicacion de una carga en valgo a la rodilla sin una
restriccion excesiva de la rotacion tibial (debido a que la restriccion de la tibia puede

eliminar la rotacion tibial a medida que la tibia "se desplaza™) (Levine et al, 2014).

El examen de pivot shift comienza con el paciente en posicion supina y la rodilla en
extension. El examinador apoya la pierna y aplica una elevacion anterior y una ligera
fuerza de rotacion interna a la tibia. Luego, cuando se flexiona la rodilla, se aplica una
tension en valgo a la rodilla y, con un cambio de giro positivo, la tibia se reduce a 20—40
grados de flexion por el tirdn posterior de la banda iliotibial. EI cambio de pivote se
clasifica segun el grado de reduccion tibial: cero (ausente), +1 (deslizamiento leve), +2

(deslizamiento moderado o salto), o +3 (bloqueo momentéaneo) (Levine et al, 2014).

El LCA también puede examinarse mediante una artrometria de ligamento de la
rodilla, que implica la medicion del desplazamiento maximo de la tibia con respecto al
fémur en la misma posicion utilizada para el examen de Lachman (Kay et al, 2015) Las
mediciones se comparan entre las rodillas normales y anormales. La interrupcion del LCA
se indica mediante una diferencia de traslacion de lado a lado superior a 3 mm
(Iriuchishima T, 2014). Una mayor laxitud predice un mayor riesgo de problemas futuros
con lagrimeo del menisco o la posterior necesidad de someterse a una reconstruccion del
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LCA. La confiabilidad de la artrometria esta influenciada por la experiencia del probador
y por la relajacion del paciente (Duchman KR, 2017; Levine et al, 2014).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Las radiografias estdndar deben ser el primer estudio de imégenes en cualquier rodilla
después de una lesidén. Si es posible, es mejor obtener cuatro vistas de la rodilla:
anteroposterior de pie (AP), lateral, muesca y vistas patelar. Las radiografias son dtiles
para identificar el derrame articular y las anomalias éseas que pueden indicar la presencia
de insuficiencia ligamentaria (Duchman KR, 2017). Especificamente, las fracturas por
avulsion, como la fractura de Segond o las fracturas de la columna tibial, se consideran
patognomonicas para las lesiones de LCA. Las radiografias también brindan informacion

sobre la alineacion de las extremidades que puede afectar las decisiones de tratamiento.

El examen clinico y radiografico son todo lo que se necesita para el diagndstico de un
desgarro de LCA. La resonancia magnética es util para definir la patologia asociada en la
rodilla, incluidas las lagrimas de menisco, los defectos condrales, las fracturas ocultas,
las contusiones dseas y otras anomalias de los ligamentos. La informacion adicional que
proporciona la RM puede ser beneficiosa en la discusion preoperatoria con los pacientes,

asi como en la planificacion quirargica (Levine et al, 2014).

Las imagenes por RM pueden ser una forma importante de documentacion de lesiones
en casos médicos-legales potenciales o en pacientes con compensacion laboral (Ellman
et al, 2015). La RM es util para el médico mas inexperto en establecer el diagnostico o en
pacientes con examenes dificiles (Iriuchishima T, 2014). Es posible ser engafiado por el
examen fisico y subestimar la traduccion tibial anterior en un paciente que tiene un
desgarro del mango del cubo del desgarre del menisco. Las imagenes de RM se solicitan
ocasionalmente para apaciguar a los pacientes que necesitan informacién concreta

adicional para tomar una decisién de tratamiento (Levine et al, 2014).

2.2 TEORIAS SUSTANTIVAS

TRATAMIENTO CONSERVADOR, REPARACION Y RECONSTRUCCION
El manejo no quirdrgico de las lesiones del LCA es mal tolerado tanto por adultos

jovenes activos como por los esqueléticamente inmaduros. Esto a menudo conduce a la
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inestabilidad recurrente y al desarrollo de lesiones condrales y meniscales (Rahnemai-
Azar A, 2016).

Una revision Cochrane del 2016 examind los resultados de ensayos de control
aleatorizados de pacientes adultos sometidos a un tratamiento no quirtrgico de las roturas
del LCA en forma de rehabilitacion estructurada sola versus reconstruccion de LCA
seguida de rehabilitacion estructurada (Ellman et al, 2015; Duchman KR, 2017). El
estudio no encontrd diferencias entre la cirugia y el tratamiento conservador en los
puntajes de rodilla informados por el paciente a los 2 y 5 afios. Sin embargo, el 39% de
los participantes asignados al azar al grupo de tratamiento conservador se sometieron a
RLCA por inestabilidad continua de la rodilla o por reparacion del menisco dentro de los
2 afos posteriores a la ruptura del LCA, mientras que el 51% lo hicieron en 5 afios
(Rahnemai-Azar A, 2016).

La reparacion del LCA fue el primer tratamiento quirdrgico informado en el
tratamiento de las rupturas, descrito por primera vez por Robson a principios del siglo
XX,y se realiza volviendo a aproximar los extremos rotos del LCA nativo con el uso de
suturas o anclajes de sutura. Por el contrario, la reconstruccion del LCA se caracteriza
por desbridar el extremo desgarrado del LCA nativo y se reconstruye un nuevo ligamento
utilizando injertos como el tenddn de la corva (HT), el tendon del hueso rotuliano (BPTB)
0 el tendon del cuédriceps para reconstituir la anatomia y funcion del LCA nativo. Este

tejido se puede cosechar del paciente (autoinjerto) o de un cadaver (aloinjerto).

TIPOS DE RECONSTRUCCION

Técnicas no anatoémicas, anatémicas, de haz anico y doble

Las RLCA tradicionales se consideran no anatomicas, colocando el injerto fuera de la
insercion nativa del LCA. Los injertos orientados verticalmente, a menudo observados en
reconstrucciones no anatomicas, han demostrado la capacidad de reconstituir la
estabilidad en el plano sagital (anterior-posterior) pero no proporcionan una estabilidad
rotacional adecuada (Rahnemai-Azar A, 2016). Ademas, la colocacion no anatomica del

tunel puede alterar las fuerzas experimentadas por el injerto y es uno de los principales
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motivos por los que fallan los injertos (inestabilidad continua o re-ruptura) después de la

reconstruccion.

La tendencia actual es la RLCA anatémica en un intento de restaurar la huella del LCA
nativo en los lados tibial y femoral de la rodilla para recrear la cinematica funcional nativa
(Kiapour AM, 2015). No se recomienda una sola alternativa para las RLCA, ya que la
variacion en la anatomia, el patron de lesion y las demandas entre los individuos deben
influir en la toma de decisiones del cirujano (Levine et al, 2014). En general, las
decisiones en los tipos de reconstrucciones deben guiarse por los siguientes principios:

— La cirugia de reconstruccién de doble haz se considera, en general, en pacientes
con un sitio de insercion tibial grande (longitud anteroposterior > 14 mm), muesca
intercondilar grande (longitud y anchura > 14 mm), ausencia de lesiones ligamentosas
concomitantes, ausencia de cambios de artritis avanzada cambios, ausencia de
hematomas 0seos cerrados Y fisis cerrados (Levine et al, 2014).

— La reconstruccion con un solo haz, por el contrario, esta indicada para sitios de
insercion tibial de menos de 14 mm de longitud, muescas estrechas (menos de 12 mm de
ancho), en el presencia de lesiones ligamentosas concomitantes, hematomas 6seo0s
severos, cambios artriticos severos (Kellgren Lawrence grado 3 o superior) y en el

contexto de la fisis abierta (Levine et al, 2014).

El proposito del injerto de doble haz es reconstruir los haces anteromedial (AM) y
posterolateral (PL), con la intencion de reproducir mas de cerca la anatomia nativa de la
rodilla y, posteriormente, la cinematica. Multiples estudios biomecanicos apoyan este
concepto (Zelle BA, 2017). Sin embargo, otros estudios presentan datos contradictorios
y generan inquietudes. Una revisién Cochrane de 2012 evalud los datos de resultados
clinicos en la RLCA de doble haz frente a un solo haz en adultos. Aunque hubo pruebas
limitadas de que la reconstruccion de doble haz tiene algunos resultados superiores en
mediciones objetivas (es decir, retorno al nivel de actividad previa a la lesion, examen de
rodilla del Comité Internacional de Documentacion de rodilla [IKDC], puntajes KT-1000
y estabilidad rotacional en la pivot shift test); se encontraron pruebas insuficientes para
determinar la efectividad relativa (es decir, puntuaciones subjetivas de rodilla, dolor de

rodilla a largo plazo, complicaciones) (Paschos N, 2016; Morimoto Y, 2015).
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Cuando los pacientes se asignan individualmente a grupos de tratamiento segin el
tamarfio del sitio de insercion nativo del LCA y el ancho de la muesca intercondilea, los
estudios prospectivos no demuestran diferencias en cuanto a la laxitud anteroposterior y
rotacional entre las técnicas de reconstruccion de haz unico o doble (Zelle BA, 2017).
Varios estudios demuestran que la promesa biomecénica de la reconstruccién de doble
haz no se traduce en significacion clinica y puede predisponer al injerto a pinzamiento y
tension excesiva a través del haz PL durante la extension de la rodilla, lo que da como

resultado una ruptura o atenuacién precoz del injerto (Paschos N, 2016).

Ademas, otros estudios biomecanicos demuestran que los injertos anatémicos de haz
Unico tensos, ya sea en extension maxima o submaxima a 20°-30° de flexion, reproducen
maés de cerca la cinematica nativa de la rodilla. Como tal, la reconstruccion de doble haz
ha perdido impetu en paises como Estados Unidos en favor de la reconstruccion

anatoémica del haz anico (Wasserstein D, 2015).

Tipo de injerto

La seleccidn de un tipo de injerto se debe basar en los factores especificos del paciente
(es decir, la edad del paciente, madurez esquelética y el nivel de actividad) y se respalda
con evidencia en la literatura actual (Paschos N, 2016). Existen intercambios entre
autoinjerto y aloinjerto y subconjuntos de estas dos categorias (es decir, HT, QT y BPTB).
El cirujano debe ser consciente de la morbilidad del lado del donante y del sitio al tomar
autoinjertos, asi como las propiedades biomecéanicas de los diferentes tipos de injertos a
medida que se aplican a las demandas del paciente, independientemente del tipo de injerto
(Wasserstein D, 2015).

Cuando se considera autoinjerto versus aloinjerto, Wasserstein et al, demuestran una
tasa de falla 2,6 veces mayor cuando se usa aloinjerto versus autoinjerto en pacientes <
25 afos de edad, concluyendo que el autoinjerto sigue siendo el injerto de eleccién en
atletas jovenes que aspiran a regresar a actividades atléticas de alto nivel. De nuevo, esto
resalta que el uso de aloinjerto no se recomienda en el tratamiento del paciente joven o
de alta demanda (Boden BP, 2015).
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Autoinjerto de cuadriceps

Varios estudios clinicos han encontrado buenos resultados y respaldan la seleccion de
QT como una opcidn para la eleccion del injerto. Las revisiones sistematicas concluyen
que el autoinjerto de QT en las reconstrucciones de LCA produce buenos resultados y
estabilidad comparables a los injertos de BPTB y HT con respecto a la prueba
posoperatoria de Lachman, prueba pivot shift, puntajes IKDC y puntajes de Lysholm, con
una morbilidad minima en el sitio donante (Boden BP, 2015; Araujo et al, 2015).

Con respecto a la eleccidn del injerto, los autoinjertos de BPTB y de isquiotibiales se
han considerado durante mucho tiempo las principales opciones de injerto para pacientes
jovenes y activos ( (Kay et al, 2015; Duchman KR, 2017; Levine et al, 2014). Las ventajas
del injerto de tenddn de la rotula incluyen un injerto fuerte y rigido, fijacion segura,
posibilidad de crecimiento interno de hueso a hueso y bajas tasas de falla. Sin embargo,
los autoinjertos de BPTB pueden asociarse con una morbilidad significativa del sitio
donante. Los injertos de TH han demostrado resultados funcionales equivalentes y una
menor morbilidad en el sitio donante que BPTB, pero con una mayor laxitud y mayores
tasas de fracaso (Boden BP, 2015).

Debido a esta compensacion, se sigue buscando opciones alternativas de injerto, lo que
lleva a una mayor popularidad de los autoinjertos QT. En estudios clinicos, los injertos
de QT han demostrado buena resistencia, baja morbilidad en el sitio donante y resultados
confiables a largo plazo (Araujo et al, 2015). Histéricamente, los injertos de QT se han
usado para la cirugia de revision del LCA, pero nunca obtuvieron una aceptacion general
para la LCA primaria. Sin embargo, las técnicas de fijacion y extraccion del injerto QT
se han simplificado utilizando un enfoque minimamente invasivo y esto lo hace una

opcidn cada vez mas atractiva para la reconstruccion primaria (Shun-Li Kan et al, 2016).

Shun-li kan et al, explica que debido a que el cuadriceps es un antagonista de LCA, la
funcion levemente alterada de este musculo puede proteger el injerto contra la fuerza del
cuédriceps dirigida hacia anterior, mientras que la disminucién de la fuerza del
isquiotibial, combinada con una fuerza relativa alta del cuadriceps puede aumentar el

riesgo de ruptura del LCA (Shun-Li Kan et al, 2016). Ademas, estudios biomecanicos
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demuestran que la resistencia residual del QT después de la recoleccidn del injerto es méas
alta que la del tendon rotuliano intacto, lo que sugiere que la fuerza del mecanismo
extensor se ve menos comprometida por la cosecha del injerto QT que por BPTB (Bottoni
et al, 2015).

Aloinjerto versus autoinjerto

Las opciones de aloinjerto para la reconstruccion de LCA son el tendén patelar, de
Aquiles y tibial. Las principales ventajas de los aloinjertos son la falta de morbilidad en
el sitio donante, el tiempo quirdrgico mas corto y la garantia de un tejido de injerto
adecuado (Bottoni et al, 2015). En contraste, los aloinjertos estan asociados con el riesgo
de transmision de la enfermedad, la posible incorporacion tardia y la respuesta inmune,

mientras que un aumento en el costo también puede ser una preocupacion (Bi et al, 2015).

Ventajas de los aloinjertos.

Los aloinjertos no tienen una morbilidad asociada en el sitio donante, lo que puede ser
una limitacién importante para los autoinjertos, como se observa en el porcentaje de dolor
de rodilla anterior que afecta hasta al 40% de los pacientes. Ademas, el tiempo operatorio
cuando se uso el aloinjerto fue significativamente méas corto, en comparacion con el
autoinjerto, como se muestra en un metanalisis que compara el aloinjerto de isquiotibiales
y el aloinjerto de tejidos blandos (59 minutos frente a 77 minutos, p = 0,008

respectivamente) (Goyal S, 2016).

Finalmente, en ciertos casos, la longitud y el didmetro del tejido utilizado como
autoinjerto puede ser variable e inadecuado para la reconstruccion prevista. Estos
problemas se abordan con el uso de un aloinjerto. La importancia de estos factores puede
subestimarse en el analisis de evaluacion clinica, pero todos deben ser considerados; la
morbilidad del donante puede afectar adversamente el resultado subjetivo del paciente y
la relacién paciente-médico, mientras que el tiempo quirdrgico mas corto se traduce
tipicamente en la capacidad del cirujano para realizar una reconstruccion adicional de
LCA por dia (Bi et al, 2015; Goyal S, 2016).

Desventajas de los aloinjertos

La mayor tasa de fracaso sigue siendo la principal preocupacion para los injertos. En
un disefio de cohorte prospectivo, se demostrd que las reconstrucciones de LCA que usan
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un aloinjerto tienen una tasa de fracaso hasta cuatro veces mayor en comparacion con
aquellas que usan un autoinjerto. En un metandlisis que incluyé a mas de 5000 pacientes
con aloinjerto/autoinjerto del tend6n patelar, también se demostro que el aloinjerto resultd
en un aumento de tres veces en la tasa de rotura (Zeng et al, 2016; Mahapatra P, 2018).

Un metandlisis con mas de 500 pacientes, se demostro que los aloinjertos PT tienen
un mayor riesgo de re-ruptura en comparacion con los autoinjertos PT (OR =5.03, p =
0.01) (Hu J, 2017). Recientemente, un metanalisis de nueve ECA vy diez revisiones
sistematicas informo una falla clinica méas baja para el autoinjerto (RR, 0,47; p = 0,0007)
(Cvetanovich et al, 2014). Otros dos metanalisis no lograron mostrar una diferencia en el
fracaso clinico y la tasa de reoperacion entre los aloinjertos y los autoinjertos (Krych A,
2014).

Curiosamente, esta diferencia se elimind cuando se excluyeron los injertos procesados
con irradiacion o quimicos, lo que sugiere que la irradiacion y el procesamiento quimico
del injerto es un factor critico para la falla del injerto. De hecho, cuando se analizaron por
separado, el aloinjerto no irradiado con BPTB tuvo una tasa similar de fracaso del injerto
al autoinjerto (8,8% y 6,1%, respectivamente). A pesar de que la tendencia indica un
mejor rendimiento del autoinjerto, es importante realizar estudios controlados aleatorios

adicionales para resolver el problema (Krych A, 2014; Adravanti et al, 2017).

En términos de estabilidad de la rodilla, la literatura es extremadamente controvertida.
Se demostro que los aloinjertos se asociaron con un mayor porcentaje de mediciones
inestables de rodilla en comparacion con los autoinjertos (14% versus 5,3%)
respectivamente (Kraeutler M, 2015). Un metanalisis de 38 estudios que incluy6 datos de
mas de 2.500 pacientes mostré que el porcentaje de pacientes con la diferencia de lado a
lado <3 mm fue de 75.3% Yy 60.2% para el autoinjerto y el aloinjerto, respectivamente.
Curiosamente, los resultados funcionales también fueron favorables al autoinjerto con
una mejor prueba de Lachman (RR, 1.18; p = 0.03), y la puntuacion de Tegner (DMP:
0,36; p = 0,004) (Zeng et al, 2016; Delaloye etb al, 2018).

Sin embargo, otros informes no encontraron diferencias; un metanalisis de autoinjerto
de isquiotibiales frente a aloinjerto de tejido blando favorecié ligeramente aloinjerto para
la laxitud del artrometro KT <3 mm, (RR = 1.1, IC del 95%: 0.89 a 1.39) y Lachman
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negativo (RR = 1.37, IC del 95%: 0.88 a 2.14 ) (81). Un metandlisis de seis estudios que
analizaron aproximadamente 650 pacientes tampoco encontro diferencias (RR = 1.19, IC
95% 0.63 a 2.24; p = 0.59, favoreciendo el aloinjerto) (Hu J, 2017; Achtnich et al, 2016).

Resurgimiento de la reparacion primaria del ligamento cruzado anterior

Historicamente, los resultados deficientes se han asociado con la reparacion primaria
del LCA. Los resultados informados por Feagin y Curl y Cabaud et al, condujeron a la
preferencia generalizada de reconstruccion de LCA sobre la reparacion. Sin embargo, una
serie de limitaciones afecta la generalizacion de estos primeros resultados de la siguiente
manera (Rose M, 2017; Biichler et al, 2016):.

— Se intento reparar todos los tipos de desgarros de LCA.

— Muchos tenian lesiones ligamentosas concomitantes.

— La morbilidad inherente asociada con los abordajes abiertos y la inmovilizacion
postoperatoria prolongada provocé una pérdida de movimiento significativa y

problemas patelofemorales.

Recientemente, hay un interées creciente en la preservacion del LCA como una opcién
para restaurar mejor la anatomia del LCA, la biomecanica y la funcion neurosensorial. La
razon de este cambio de paradigma se debe a los avances en la calidad de la resonancia
magnética (RM), la medicina regenerativa y las capacidades de ingenieria tisular, las
técnicas e instrumentacion artroscopica, asi como una mejor apreciacion de la

importancia de la movilizacion temprana en la rehabilitacion (Rose M, 2017).

La reparacion primaria tiene como objetivo preservar la capacidad de curacion
inherente del ACL nativo, la funcion propioceptiva y la cinematica de la rodilla
(Duchman KR, 2017; Paschos N, 2016). El analisis histologico demuestra que el tercio
proximal del LCA tiene una respuesta de curacion intrinseca similar al ligamento colateral
medial y que los restos proximales y distales de un ligamento cruzado anterior roto son
mecanoreceptores (Wasserstein D, 2015). La reparacion primaria del LCA ahora puede
realizarse artroscopicamente con el uso de dispositivos recientes, lo que permite que el

remanente se tense directamente, mientras que los manejos avanzados de rehabilitacion
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con un enfoque en el movimiento temprano ayudan a mitigar las altas tasas de rigidez y

dolor patelofemoral debilitante visto en series anteriores (Hu J, 2017; Rose M, 2017).

Rose M, compar6 los resultados clinicos y radiogréficos entre la reparacion primaria
del LCA vy la reconstruccion con un minimo de 2 afios de seguimiento. Reportaron una
tasa de fracaso del 15% en el grupo de reparacion versus 0% en el grupo de reconstruccion
y presencia de LCA confirmado por RMN en 100% de los casos de reconstruccion, frente
al 86% de las reparaciones con un seguimiento promedio de 28 meses (Rose M, 2017;
Takazawa et al, 2014). Sin embargo, concluyeron que la reparacion primaria era una
opcion razonable en una poblacion de pacientes seleccionados y que podia restaurar la
estabilidad y producir buenos resultados funcionales comparables a los de la

reconstruccion.

En general, la reparacion primaria no ocasiona inconvenientes en caso de revision; la
reparacion fallida se trata de manera similar a una reconstruccion primaria. Por el
contrario, la reconstruccion fallida, esta cargada de obstaculos y complicaciones, como
la ampliacion del tunel, malposicion preexistente del tanel, eliminacién o el manejo de

los tornillos de interferencia y la necesidad de injertos 0seos.

PREVENCION DE LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Se cree que el control neuromuscular juega un papel importante en el riesgo de lesiones
y ha sido identificado como el factor de riesgo mas modificable. Hewett et al, identifico
cuatro desequilibrios neuromusculares que tienen mayor riesgo de lesiones del LCA:
dominancia del ligamento, dominio del cuadriceps, dominio de la pierna y dominancia
del tronco (Hewett TE, 2014; Atarod M, 2015).

EVALUACION FUNCIONAL DE LA RODILLA

SISTEMA DE PUNTUACION DE RODILLA LYSHOLM

Una de las razones mas comunes para la cirugia de rodilla es una lesion en el ligamento
cruzado anterior (LCA). Teniendo eso en cuenta, el Lysholm Knee Score es uno de los
sistemas de puntuacion mas utilizados para lesiones de ACL y defectos condrales. La
primera version de la escala de Lysholm se publicé en 1982 y consistia en ocho preguntas

que trataban las categorias de cojera, apoyo, bloqueo, inestabilidad, dolor, hinchazon,
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subir escaleras y ponerse en cuclillas. Una version revisada de Lysholm se introdujo en
1985 y agreg6 un elemento relacionado con el bloqueo de la rodilla, al tiempo que
eliminaba otros elementos relacionados con el dolor/edema, la medicion objetiva de la

atrofia del muslo y la referencia a caminar, correr y saltar.

Después de estas modificaciones, la escala de puntuacién de Lysholm alcanzé el
estandar requerido para convertirse en una medida de resultado informada por el paciente
(PROM), y al igual que con todas las PROM, el cuestionario modificado mejoro las

perspectivas de los pacientes sobre su enfermedad.

La Escala Lysholm actualmente consta de ocho elementos que miden: dolor (25
puntos), inestabilidad (25 puntos), blogueo (15 puntos), hinchazon (10 puntos), cojera (5
puntos), subir escaleras (10 puntos), ponerse en cuclillas ( 5 puntos), y necesidad de apoyo
(5 puntos). Cada respuesta a una pregunta ha recibido una puntuacion arbitraria en una
escala creciente. El puntaje total es la suma de cada respuesta a las ocho preguntas, y
puede variar de 0 a 100. Las puntuaciones mas altas indican un mejor resultado con menos
sintomas o discapacidad. Se calcula una puntuacion global de 0 a 100 puntos, con 95 a
100 puntos que indican un excelente resultado; 84 a 94 puntos buenos resultado, 65 a 83

puntos un resultado regular; y < 65 puntos, un mal resultado.

Fortalezas

La escala de puntuacion de rodilla de Lysholm tiene un uso extendido mas alla de la
evaluacion de los resultados de la cirugia de ligamento de rodilla. También se puede usar
para desgarros de menisco, lesiones del cartilago de la rodilla, diseccion de osteocondritis,
luxacién traumatica de la rodilla, inestabilidad patelar, dolor patelofemoral y artrosis de
rodilla. Un estudio realizado por Briggs et al. mostro que el cuestionario de Lysholm tiene
una confiabilidad aceptable de prueba-prueba, validez de criterio, validez de construccién
y capacidad de respuesta al cambio. Finalmente, el cuestionario en si es relativamente
facil de completar para los pacientes y no tiene una metodologia de puntuacion

complicada.

Debilidades
La escala de Lysholm parece tener una consistencia interna inadecuada en pacientes
con una variedad de afecciones de la rodilla y, aunque la confiabilidad de la prueba y la
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nueva prueba es adecuada para el uso en grupos con lesiones de la rodilla, los estudios
han encontrado que es menos adecuada para los pacientes con patologias mixtas de
rodilla.

2.3 REFERENTES EMPIRICOS

(Kilinc C, 2017), realizaron un estudio con el objetivo: En este estudio de evaluar
retrospectivamente los resultados funcionales y clinicos de la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior mediante la técnica del portal medial. El estudio incluy6 a 47
pacientes (edad media = 26.5, entre 18-48 afos), todos fueron tratados con aloinjerto de
tendones isquiotibiales, fijacion proximal con el sistema Endobutton y un tornillo de
interferencia de biocomposite en la tibia. La evaluacion se realizé de las puntuaciones
clinicas y funcionales (puntuacion de Lysholm y puntuacion de activacion de Tegner)
antes y después de la operacion en todos los pacientes. La puntuacion media de Lysholm
fue de 62,4 £ 8,6 antes de la operacion y 91,2 + 7,5 después de la operacion. La puntuacion
media de activacion de Tegner fue 3,4 + 0,9 antes de la operacion y 5,4 £ 1,2 despues de
la operacion. De acuerdo con los resultados del puntaje de la prueba de salto en una
pierna, la prueba de Lachman, la prueba de cambio de pivote y la prueba del cajon
anterior, se determinG una curacion significativa en todos los pacientes. En un paciente,
se produjo rotura por traumatismo y se aplico reconstruccion con aloinjerto del tendon

anterior tibial.

(Shybut T, 2016) evaluaron los resultados funcionales de la reconstrucciéon del
ligamento cruzado anterior con aloinjerto tibial anterior. Evaluaron retrospectivamente
las reconstrucciones de LCA primarias con aloinjerto tibial anterior entre enero de 2004
y diciembre de 2015. Los resultados clinicos se midieron mediante artrrometria KT-1000
y las puntuaciones del Comité Internacional de Documentacion de Rodillas (IKDC),
Lysholm y Tegner. Los autores reportaron 19 pacientes disponibles para el seguimiento
a una media de 2,7 afios (rango: 2.0 a 3.2). Un paciente experiment6 una rotura traumatica
que requirié revision y se recomendd a otro paciente que se sometiera a una
reconstruccién de revision por un injerto fallido. Segun los puntajes de IKDC y Lysholm,
12 pacientes (63%) tuvieron resultados buenos o excelentes, 4 (21%) tuvieron resultados

justos y 3 (16%) tuvieron resultados deficientes. La diferencia de lado a lado media fue
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de 2,7 mm (0 a 8,2) y la disminucion media en el nivel de actividad de Tegner fue de 1,4
(0a®6).

(De Souza Leao M, 2015) evalud la funcion de la rodilla en pacientes que se
sometieron a una reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) utilizando el
tercio central del ligamento patelar o los tendones flexores mediales de la rodilla, es decir,
los ligamentos cuadruples del semitendinosus y el gracilis (ST-G), por medio de el
puntaje de Knee Society (KSS) y la escala de Lysholm. Fue un estudio longitudinal
prospectivo aleatorizado en 40 pacientes que se sometieron a una reconstruccion
artroscopica del LCA entre septiembre de 2013 y agosto de 2014. Comprendieron 37
hombres y tres mujeres, con edades comprendidas entre los 16 y los 52 afios. Del analisis
estadistico, se pudo ver que la capacidad funcional de los pacientes era significativamente
mayor después de la operacion que antes de la operacion. Hubo pruebas solidas de que
las dos formas de terapia tuvieron resultados similares (p => 0.05), en todas las

comparaciones.

(Kar G, 2017), evalud el resultado funcional de 39 casos de reconstruccion de LCA,
en el periodo comprendido entre enero de 2011 y marzo de 2014, un total de 46 rodillas
en la mayoria de los pacientes fueron tratados con ACLR de tejidos blandos con injertos
de tendon autdgeno, ipsilateral, semitendinoso libre y gracilis (ST-G), 39 fueron seguidos
durante al menos 3 afos (3 afios 1 mes a 5 afios 3 meses). Los resultados del ultimo
seguimiento disponible de estos pacientes se analizaron para conocer el resultado
funcional de la cirugia. En general, se obtuvieron resultados excelentes a buenos en el
92% de los pacientes en ese momento. Por lo tanto, se puede inferir que la ACLR es un

tratamiento eficaz de las rodillas inestables deficientes en ACL.

(Lenehan EA, 2015), analiz6 los resultados a largo plazo de la reconstruccion con
aloinjerto del ligamento cruzado anterior. El autor revisé retrospectivamente los casos de
todos los pacientes que se sometieron a aloinjerto (n = 99) o autoinjerto (n = 24).
Reconstruccion del LCA realizada por 2 cirujanos de alto nivel en una Unica institucion
durante 8 afios. Diecisiete (17%) de las 99 reconstrucciones de aloinjerto requirieron
cirugia adicional. Las tasas de reconstruccion y revision de ACL de reconstruccion
(30.8% y 20.5%, respectivamente) fueron mucho mas altas para los pacientes de 25 afios
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de edad o0 menos que para los pacientes mayores de 25 afios. En la cohorte de atletas de
la Division | de la NCAA (National Collegiate Athletic Association), la tasa de
reconstruccién de ACL de revision fue del 62% para la reconstruccién de ACL de
aloinjerto y del 0% para la reconstruccion de autoinjerto. Este estudio encontrd que las
tasas de reoperacion y revision para la reconstruccion de la LCA con aloinjerto de tejidos
blandos irradiados fueron mas altas que las citadas en general para la reconstruccion con
autoinjerto. Dadas las tasas extremadamente altas de fracaso del injerto en pacientes
menores de 25 afios, recomendamos el uso rutinario de aloinjerto de tejido blando
irradiado para la reconstruccion de LCA en pacientes mas jovenes.

(Pallis M, 2016), comparé de supervivencia de aloinjerto y autoinjerto reconstruccion
del ligamento cruzado anterior en la Academia Militar de los Estados Unidos. Se trato de
un estudio de cohorte prospectivo, con nivel de evidencia Il, que evalud el desempefio de
las reconstrucciones de LCA realizadas antes del ingreso al servicio. Un total de 120
cadetes se sometieron a 122 reconstrucciones de LCA (2 bilaterales), incluyo a 30 mujeres
y 90 hombres. De estas 122 rodillas con reconstrucciones previas de LCA, los injertos
utilizados fueron 61 tendon Gseo patelar 6seo (BTB), 45 isquiotibiales y 16 aloinjertos.
Un total de 20 fallas ocurrieron en esta cohorte a un promedio de 545 dias desde la
matriculacion. De los fallos que requieren revision, 7 fueron BTB (11% de todos los
BTB), 7 fueron aloinjertos (44% de todos los aloinjertos) y 6 fueron isquiotibiales (13%
de todos los isquiotibiales). No hubo diferencias significativas en la falla del injerto entre
los grupos de autoinjerto de BTB y de isquiotibiales. En contraste, aquellos que
ingresaron a la USMA con un aloinjerto tuvieron 7.7 veces mas probabilidades de
experimentar una falla posterior del injerto durante el periodo de seguimiento en
comparacion con el grupo de autoinjerto BTB (indice de riesgo = 7.74; intervalo de
confianza del 95% [IC], 2.67 -22.38; p <.001). Cuando se compararon los aloinjertos con
todos los autoinjertos combinados, se observé un aumento similar de la falla en el grupo
del aloinjerto (indice de riesgo = 6.71; IC del 95%, 2.64-17.06; P <.001).
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CAPITULO Il

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 MATERIALES
3.1.1 LOCALIZACION

Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Alcivar.

3.1.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Unidad de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Alcivar. EI Departamento de
Traumatologia y Ortopedia esta conformado por 15 especialistas, distribuyéndose en las
distintas subespecialidades de Reemplazo articular, Tumores 0seos, Artroscopia, Cirugia
de pie y tobillo y Cirugia de columna vertebral. Cuenta a su disposicion con 4
postgradistas R3 y 4 postgradistas R1, ademas de 1 interno rotativo de medicina,
distribuidos en las areas de emergencia, hospitalizacion, quiréfano y consulta externa.
Ademas cuenta con licenciadas de enfermeria altamente capacitadas para el manejo de

pacientes politraumatizados y con fracturas, con asistencia de auxiliares de enfermeria.

El &rea de hospitalizacion, comprende 3 pisos distribuidos por secciones donde cada
una consta de estaciones de enfermeria y poseen un nimero de camas asignadas donde se
maneja un promedio de 20 pacientes, ademas de un ambiente para pacientes con procesos
infecciosos. El area de quir6fano consta de 3 quirdfanos inteligentes, ademas de un
quir6fano donde se realizan cirugias ambulatorias, asi mismo 2 artroscopios de ultima
generacion y 3 intensificadores de imagenes, realizandose un promedio de 3 a 4 cirugias
por dia. El area de consulta externa de Traumatologia consta de 4 consultorios y 1 area
para la colocacion de yesos y procedimientos menores, donde se atienden un promedio
de 25 pacientes diarios. El area de emergencia consta de 10 camillas para atencion de
pacientes con sintomas simples y 2 camillas en area de reanimacién para atencién de

pacientes complejos y politraumatizados.

3.1.3 PERIODO DE INVESTIGACION

La presente investigacion comprende el periodo del 1 de enero del 2016 hasta 31 de
diciembre del 2017.
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3.1.4 UNIVERSO Y MUESTRA
3.1.4.1 UNIVERSO
El universo esta formado por todos los pacientes con traumatismo de rodilla atendidos

en el Hospital Alcivar, captados desde el 1 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del
2017.

3.1.4.2 MUESTRA

La muestra es de tipo no probabilistica por conveniencia, esta conformada por 118
pacientes con diagndstico de inestabilidad anterior de rodilla que tuvieron reconstruccion
quirargica con aloinjerto en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Alcivar y que cumplieron con los criterios de inclusion de la investigacion durante el
periodo de estudio. Para calcular el tamafio de la muestra no se empled ningun tipo de
formula, ya que este estudio analizo el total de pacientes disponibles con la patologia de

estudio.

3.1.5 CRITERIOS DE INCLUSION/ EXCLUSION

3.1.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes adultos con diagndstico de inestabilidad anterior de rodilla
que recibieron tratamiento con aloinjerto en el Hospital Alcivar en el periodo del 1 de
enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

e Pacientes que tuvieron reconstruccion quirargica con aloinjerto

e Pacientes con historia clinica completa.

e Pacientes mayores de 19 afios

3.1.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con lesion multiligamentaria de rodilla.
e Cirugia de revision.

e Pacientes con historia clinica incompleta.

3.2 METODOS
3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION

e Segun la intervencidn del investigador: Observacional.
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e Segun la planificacion de la toma de datos: Retrospectivo.
e Segun el nimero de ocasiones en que se mide la variable de estudio: Longitudinal,

se realizaron 3 mediciones de datos, antes de la cirugia, a los 3 y 6 meses postoperatorios.

3.2.2 DISENO DE INVESTIGACION

e No experimental.

3.2.3 NIVEL DE INVESTIGACION
Relacional, porque demostré la dependencia entre eventos y hacer asociaciones o
correlaciones de los resultados obtenidos.

3.2.4 OPERACIONALIZACON DE EQUIPOS E INSTRUMENTOS

Los instrumentos utilizados fueron las historias clinicas de los pacientes atendidos en
la consulta externa del hospital, donde se detalla los antecedentes clinicos, diagndstico,
métodos diagndsticos, protocolo operatorio y hallazgos de artroscopia. Los equipos
utilizados fueron: libreta de apuntes, cuaderno, fichas nemotécnicas, laptop, grabadora
digital, utilitarios de Windows, guias de atencion médica, formulario de recoleccion de

datos y un larinsgocopio rigido.

Los recursos humanos utilizados fueron: 1) el médico investigador, 2) el tutor
académico. los recursos fisicos y materiales empleados fueron: 1) computador
hospitalario con expedientes clinicos digitalizados en la base on base.2) boligrafo 3)
formulario de recoleccion de datos (ver anexo 5). 4) procesador personal con word y excel

2016, laptop e internet.

Se disefi6 una ficha de recoleccion de datos en Microsoft Word que tuvo como fuente
la historia clinica institucional y estuvo basada en los objetivos de la presente
investigacion y en la hipotesis formulada. Todos los datos obtenidos y de importancia
para la investigacidnse consolidaron en una base de datos en Microsoft Excel 2010 para
posteriormente ser analizada por el método estadistico, obtener frecuencias absolutas,

relativas, y correlacion de variables.

Se utilizé la observacion indirecta, para la recoleccion de la informacién y se procedié

al analisis documental de datos Utiles para este trabajo. Se evaluaron las historias clinicas,
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las cuales fueron solicitadas en base al diagnéstico de inestabilidad de rodilla, ingresados

con la denominacion de la Clasificacion internacional de enfermedades CIE-10:

e M23.5) Inestabilidad cronica de la rodilla.
o (M23.6) Otras roturas espontaneas de los ligamentos de la rodilla.

e (S83) Luxacion y esguince de articulaciones y ligamentos de rodilla.

Se utilizaron articulos de investigaciones descriptivas y analiticas internacionales y
realizados en Ecuador para realizar el analisis y contraste empirico de los resultados
obtenidos. La busqueda de informacién se realizd en paginas web de sociedades de
medicina y de los ministerios de salud y locales, asi como en exploradores de internet
como google chrome, safari y mozzila para encontrar material bibliografica referente al
objeto y campo de investigacion. Se emplearon motores de investigacion de internet como
Scielo, Dialnet, Pubmed y Medline para recabar informacion cientifica relacionada al

tema de investigacion.

Se utiliz6 la Escala de evaluacion funcional de rodilla Lysholm Score para la
evaluacion funcional de la rodilla en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior.
Esta escala se utiliza para clasificar el agrado subjetivo de los pacientes en relacion con
la capacidad funcional. Consiste en ocho items relacionados con la funcion de la rodilla;
cojera, uso de soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamacion, capacidad
para subir escaleras y capacidad para agacharse, siendo cada item y la puntuacién global
analizados por separado. Las puntuaciones por debajo de 65 fueron consideradas pobres;

entre 66 y 83, regulares; desde 84 hasta 94, buenas, y por encima de 95, excelentes.

3.25 ANALISIS DE LA INFORMACION

El analisis de los datos se realizd utilizando el software estadistico SPSS-21. Se
considerd significancia estadistica un valor de p<0,05 para todos los parametros,
utilizando intervalos de confianza del 95%. Los resultados son presentados en porcentaje
mediante tablas y graficos de los resultados obtenidos. Se emple6 la prueba estadistica de
correlacién de Pearson para establecer la asociacion entre las variables cuantitativas. La
prueba de T-Student para muestras relacionadas se emple6 para establecer las diferencias

significativas de las variables cuantitativas del estudio.
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3.2.6 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDICADOR VALOR FINAL ESCALA
VARIABLE INDEPENDIENTE
Historia clinica L.
Inestabilidad anterior Informes de Presencia CNagengici)rr];cla
de rodilla resonancia Ausencia Dicotémica
magnética
VARIABLE DEPENDIENTES
Categorica
Beneficios de la o Escala Lysholm Nominal
plastia de LCA Historia clinica Balance articular Dicotomica
Policotdmica
Excelentes: > 95
puntos L.
C Buenos: 84-94 puntos Categ(_)rlca
Escala Lysholm Historia clinica ) Nominal
Regulares: 66-83 Dicotémica
puntos
Malos: < 65 puntos
Balance articular TR Flexién Categ(_)rlca
Historia clinica ., Nominal
(ROM) Extension Dicotémica
Complicaciones post- Cateadrica
Riesgo de la plastia U operatorias: o
Historia clinica . Nominal
de LCA Presencia Dicotémica
Ausencia
. . Categorica
Complicaciones post- PR Presencia .
. Historia clinica . Nominal
operatorias Ausencia Dicotémica
. . . Presencia Categ(_ﬁrica
Dolor persistente Historia clinica Ausencia Nominal
Dicotdémica
Inestabilidad T Presencia Categ(_)rlca
Historia clinica . Nominal
recurrente Ausencia AP
Dicotomica
Limitacion funcional e Presencia Categ(_)nca
. Historia clinica . Nominal
persistente Ausencia Dicotémica
. . 1-3 semanas Categorica
Tiempo de inicio de T -
I Historia clinica 4-6 semanas Nominal
rehabilitacion fisica L
> 6 semanas Dicotdémica
VARIABLES INTERVINIENTES
N Categorica
Edad Historia clinica 5228 :ggz Nominal
Dicotdémica
i Categorica
. Masculino -
Sexo Historia clinica Fermenino Nominal
Dicotdmica
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3.2.7 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

De acuerdo a los criterios éticos, el presente estudio es considerado una investigacion
sin riesgo, ya que no hubo manipulacion ni contacto directo con pacientes, los datos se
guardaron en anonimato porque se respeté la confidencialidad de los pacientes y fueron
utilizados solo con finalidad académica para profundizar los conocimientos sobre la
reconstruccién del LCA con aloinjerto entre el personal sanitario del hospital. Se
cumplieron con criterios éticos de valor social y cientifico, porque la investigacion esta
sustentada en un problema de salud y sigue los pasos del método cientifico para su
realizacion. Ademas de estar acorde a las normas rectoras de investigacion clinica a nivel
internacional emanadas en la declaracion de Helsinki y no existié conflicto de intereses

por el caracter académico de la investigacion.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS DE LA INFORMACION

4.1 RESULTADOS

OBJETIVO 1. EVALUAR LOS BENEFICIOS DE LA PLASTIA DE
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON ALOINJERTO EN LA
INESTABILIDAD DE RODILLA MEDIANTE LA CUANTIFICACION DE LOS
RESULTADOS FUNCIONALES POSTQUIRURGICOS CON LA ESCALA
LYSHOLM, RANGO DE MOVILIDAD ARTICULAR.

Tabla 1. Distribucion segun los grupos etarios.

VARIABLES DEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJE

20-40 ANOS 66 56%
GRUPOS 41-60 ANOS 38 32%

ETARIOS
> 60 ANOS 14 12%
MASCULINO 91 77%

SEXO

FEMENINO 27 23%
TOTAL 118 100%

Fuente: Hospital Alcivar.
Autor: Roque Antonio Alcivar Leon.

Interpretacion: Del total de pacientes del estudio (118), el 56% correspondié al grupo
etario de adultos jovenes (20-40 afios), predominando el sexo masculino con el 77% (91).
El promedio de edad fue de 37,51 afios. Esto demuestra que la inestabilidad anterior de
la rodilla afecta considerablemente al grupo poblacional en edad productiva, causando
ausentismo laboral y discapacidad temporal o permanente importante. Ademas, coincide
con las estadisticas internacionales, donde el sexo masculino es el de mayor exposicion a

riesgo de traumatismo, ya sea por sus actividades laborales, deportivas o de la vida diaria.
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Tabla 2. Evaluacion funcional con la Escala Lysholm.

RESULTADOS FUNCIONALES PERIODO
CON ESCALA LYSHOLM PRE- POST-
OPERATORIO | OPERATORIO
0 102
EXCELENTES (> 95)
0,00% 86,44%
0 11
BUENOS (84-94)
ESCALA 0,00% 9,32%
LYSHOLM - c
REGULARES (66-83)
18,64% 4,24%
26 0
MALOS (< 65)
81,36% 0,00%
118 118
TOTAL
100,00% 100,00%

* PERIODO A LOS 6 MESES POST-OPERATORIO.

Fuente: Hospital Alcivar.
Autor: Roque Antonio Alcivar Leon.

Interpretacion: Se demostro que el estado funcional de la rodilla, evidenciado por la
escala Lysholm antes de la intervencion quirdrgica era regular y malo en el 18,64% (22)
y en el 81,36% (96) respectivamente, lo cual refleja limitacion funcional importante y
gran afectacion de la calidad de vida de los pacientes. Después de la plastia de LCA con
aloinjerto, se realizd una nueva evaluacion funcional de la rodilla a los 6 meses post-
operatorio, donde se observa una diferencia importante de los resultados, encontrando
resultados excelentes (86,44%) y buenos (9,32%) en la mayor parte de los pacientes

operados, y cero casos (0%) de resultados regulares y malos, lo cual traduce una mejor

calidad de vida para los pacientes y resultados post-operatorios excelentes.
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Tabla 3. Analisis de los resultados pre y post-operatorios mediante la Escala

Lysholm.
T-STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS
GRUPOS Media | N | Desviacion tip. t Gl | Sig. (bilateral)
PRE-OPERATORIO 92,70 | 118 3,882 -19,53 | 117
0,001
POST-OPERATORIO | 43,69 | 118 3,106 -13,416 | 117

Fuente: Hospital Alcivar.
Autor: Rogque Antonio Alcivar Leon.

Interpretacion: La tabla 3 demuestra el promedio global con la escala LYSHOLM
antes de la cirugia (0 mes) y en el control post-operatorio (6 meses), evidenciando que
antes de la cirugia el promedio LYSHOLM fue de 43,69 puntos que indica resultados
funcionales malos y después de la reconstruccion del LCA, el promedio LYSHOLM
aumenta significativamente a 92,70 puntos (6meses) que indica resultados funcionales
excelentes en la mayoria de los pacientes, demostrado que la intervencion quirurgica con
aloinjerto es una procedimiento que mejora considerablemente la funcionabilidad de la

rodilla y la calidad de vida de los pacientes que tenian inestabilidad anterior.

Se utilizo la prueba de T-Student para establecer si todo el proceso de reconstruccion
del LCA con aloinjerto tiene un impacto positivo sobre la funcion de la rodilla afectada
y a su vez determinar si se produjo un incremento significativo de la funcionalidad
mediante la puntuacion de la Escala Lysholm. Los resultados demuestran que el valor
promedio de la escala Lysholm antes de la cirugia es de 43,69 puntos y después de la

misma es de 92,70 puntos, lo cual indica que existe una diferencia entre ambos resultados.

El analisis estadistico demostr6 un p-valor inferior al nivel de significancia (0,05)
cuando se compararon ambos valores, lo cual demuestra que si existen diferencias
significativas porque se produjo un incremento significativo mediante el tratamiento
quirurgico permitiendo establecer que todo el proceso de la reconstruccion del LCA con
aloinjerto si tiene un impacto positivo sobre la funcion de la rodilla afectada por
inestabilidad anterior. Por lo tanto, se comprueba la hipotesis de la investigacion que
establece que “La plastia de ligamento cruzado anterior con aloinjerto para el tratamiento
de inestabilidad de rodilla mejora los resultados funcionales de la rodilla.” ya que la
probabilidad obtenida del p-valor fue <a 0,05 cuando se compararon los resultados pre y

post-operatorios (p=0,001).
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Tabla 4. Distribucion segun el balance articular (ROM).

FLEXION PROMEDIO (GRADOS)
0 MES * 33,95

3 MESES 104,18

6 MESES 129,76

* PRE-OPERATORIO

EXTENSION PROMEDIO (GRADOS)
0 MES * -11,77
3 MESES 0
6 MESES 0

* PRE-OPERATORIO

Fuente: Hospital Alcivar.
Autor: Rogque Antonio Alcivar Leon.

Interpretacion: Se demostrd6 que la plastia de LCA con aloinjerto mejoro
significativamente el rango de movilidad articular de la rodilla con inestabilidad anterior.
Se evidencia que antes de la cirugia el promedio total de flexion es de 33,95° lo que
demuestra un grado de afectacion severo del rango de movilidad articular y después de la
intervencién quirurgica a los 3 meses post-operatorios ya alcanza rango de movilidad
cercanos a los valores normales (104,18°) y a los 6 meses postoperatorios el promedio
global de flexion fue de 129,76° ya alcanza los pardmetros normales de movilidad

articular.

La extension de la rodilla, es otro pardmetro de la movilidad articular que mejora
después de la plastia de LCA con aloinjerto. Se evidencia que antes de la cirugia el rango
promedio de extension es de -11,77 grados, el cual se recuperd inmediatamente en el
primer mes de cirugia (0 grados), manteniéndose a los 3 y 6 meses respectivamente (0

grados), lo cual demuestra la efectividad del tratamiento quirurgico.
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OBJETIVO 2. ESTABLECER EL RIESGO DE LA PLASTIA DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR CON ALOINJERTO EN LA INESTABILIDAD DE

RODILLA MEDIANTE LA PRESENCIA @) AUSENCIA DE
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.
Tabla 5. Distribucion segun las complicaciones post-operatorias.
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS [FRECUENCIA |PORCENTAJE
PRESENCIA 5 4%
AUNSENCIA 113 96%
TOTAL 118 100%
TIPO DE COMPLICACIONES FRECUENCIA [PORCENTAJE
DOLOR PERSISTENTE 3 60%
INESTABILIDAD RESIDUAL 1 20%
LIMITACION FUNCIONAL PERSISTENTE 1 20%

Fuente: Hospital Alcivar.
Autor: Rogque Antonio Alcivar Leon.

Interpretacion: Del total de pacientes que intervinieron en la investigacion (118), la

prevalencia de complicaciones post-operatorias globales fue baja, representando solo el
4% (42), distribuidas de la siguiente manera: 3 pacientes tuvieron dolor persistente
después de la cirugia, hubo 1 caso de inestabilidad residual y 1 caso con limitacion

funcional persistente de la rodilla.
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OBJETIVO 3. CORRELACIONAR LOS RESULTADOS FUNCIONALES DE LA
RODILLA OPERADA CON EL INICIO DE LA REHABILITACION FISICA Y
CON LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE.

Tabla 6. Analisis de correlacion entre los resultados funcionales y el tiempo de
inicio de rehabilitacion fisica.

ESCALA TIEMPO DE INICIO
ANALISIS DE CORRELACION DE LA TERAPIA
LYSHOLM .
FISICA
CORRELACION DE . Jp—
ESCALA LYSHOLM PEARSON 7
SIG. (BILATERAL) 0,001
N 118 118
TIEMPO DE INICIO CORRELACION DE -,275™ 1
DE LA TERAPIA PEARSON
FISICA SIG. (BILATERAL) 0,001
N 118 118

Fuente: Hospital Alcivar.
Autor: Rogque Antonio Alcivar Leon.

Interpretacion: Se utilizé la prueba de correlacion de Pearson para establecer si existe
asociacion entre los resultados funcionales (Escala Lysholm) y el tiempo de inicio de la
rehabilitacion fisica, obteniéndose un resultado estadisticamente significativo (p = 0,001),
que indica que si existe correlacion entre ambas variables. El grafico de dispersion
demuestra que mientras mas temprano se inicie la rehabilitacion fisica mejora el resultado
funcional posoperatorio (aumento de la puntuacion de escala Lysholm), lo cual indica
dependencia negativa entre las variables analizadas utilizando un nivel de confianza del

95%, esto significa que cuando el valor de una variable se incrementa la otra disminuye.
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4.2 DISCUSION

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA) se considera el procedimiento
quirdrgico estandar para el tratamiento del desgarro del LCA. Sin embargo, existe una
controversia crucial en cuanto a si se debe utilizar el autoinjerto o el aloinjerto en la
reconstruccion de LCA. Los aloinjertos ofrecen ventajas potenciales sobre los
autoinjertos en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior, incluida la ausencia de
morbilidad en el sitio donante, tiempos quirdrgicos mas cortos, mejor cosmética y
rehabilitacion mas facil. Hay datos de resultados limitados y contradictorios del uso de
aloinjerto en la plastia de LCA. El objetivo del presente estudio fue analizar los riesgos y
beneficios de la plastia de ligamento cruzado anterior con aloinjerto en inestabilidad de
rodilla y caracterizacion segun factores de riesgo en pacientes del Hospital Alcivar
durante el periodo del 1 de enero 2016 al 31 de diciembre del 2017.

Se han informado resultados a largo plazo tanto para aloinjertos de tenddn de la corva
como de tendon rotuliano. La pregunta principal de este estudio fue si los aloinjertos de
tejidos blandos se comportan igual que los autoinjertos de isquiotibiales. Informes
recientes describen que la plastia ligamentosa ofrece buenos resultados funcionales. Esto
es corroborado en el presente estudio, donde se demostro que después de la plastia de
LCA con aloinjerto, se observa una diferencia importante de los resultados, encontrando
resultados excelentes (86,44%) y buenos (9,32%) en la mayor parte de los pacientes
operados, y cero casos (0%) de resultados regulares y malos. Kilinc C (2017), reporta
91% de resultados excelentes y 6% de resultados buenos después de la reconstruccion
con aloinjerto. Shybut T (2016), también reporta alta frecuancia de resltados excelentes

(63%) y buenos (21%). Ambos autores corroboran que la plastia con aloinjerto es exitosa.

Los resultados del presente estudio, demuestran que el promedio de la puntacion con
la escala Lysholm antes de la cirugia (0 mes) y en el control post-operatorio (6 meses)
fue de 43,69 puntos que indica resultados funcionales malos y después de la
reconstruccion del LCA, el promedio LYSHOLM aumenta significativamente a 92,70
puntos (6meses) que indica resultados funcionales excelentes. Los resultados de Kilinc C
(2017), describen una puntuacion media de Lysholm de 62,4 + 8,6 antes de la operacién

y 91,2 + 7,5 después de la operacion. Kar G (2017), evalu6 el resultado funcional de 39
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casos de reconstruccion de LCA con aloinjerto, reportando un promedio de la escala
Lysholm postoperatorio de 93,78 a los 6 meses de la cirugia. Estos resultados respaldan
que la intervencién quirargica con aloinjerto es un procedimiento que mejora
considerablemente la funcionabilidad de la rodilla y la calidad de vida de los pacientes
que tenian inestabilidad anterior.

Estudios recientes han encontrado tasas mas altas de reconstrucciéon fallida y
complicaciones del ligamento cruzado anterior (LCA) con el uso de aloinjerto en
comparacion con la reconstruccion con autoinjerto. El presente estudio solo reporta una
tasa baja de complicaciones post-operatorias (4%), que incluyen dolor persistente (3
casos), inestabilidad residual (1 caso) y limitacién funcional (1 caso) después de la
cirugia. Pallis M (2016) y Kar G (2017) reportaron tasas bajas de complicaciones post-
operatorias en reconstrucciones de LCA con aloinjerto del 5% y 3% respectivamente,
siendo las principales la inestabilidad residual.

El propésito principal de la cirugia reconstructiva de LCA es restablecer la estabilidad
normal de la rodilla antes de la lesion. El injerto ideal que se debe utilizar para lograr este
objetivo es uno que no tenga morbilidad en el sitio donante, esté disponible, sea lo
suficientemente fuerte para permitir una rehabilitacion acelerada y se incorpore
rapidamente. Desafortunadamente, el injerto ideal no existe. Los aloinjertos estan
facilmente disponibles, y su uso evita la morbilidad del sitio donante; sin embargo, su uso

conlleva el riesgo de transmision de enfermedades.

A pesar que se ha demostrado que los aloinjertos se incorporan mas lentamente en el
tejido del hospedador, por lo tanto, los resultados funcionales y rango de movilidad
articular también se recuperan lentamente. El presente estudio demostré que el balance
articular después de 6 meses post-operatorio se recuperé casi a su totalidad con rangos de
flexién y extensién de 129,76° y 0° respectivamente. Lenehan E, reporta resultados
similiares sobre el ROM en pacientes con inestabilidad anterior con plastia de LCA y

aloinjerto, con rango de flexion de 130° y 0° en el control post-operatorio.
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CAPITULO YV

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

La plastia de LCA con aloinjerto es un procedimiento que mejora considerablemente

la funcionabilidad de la rodilla y la calidad de vida de los pacientes

La plastia de LCA con aloinjerto mejora significativamente el rango de movilidad

articular.

La prevalencia de complicaciones post-operatorias globales fue baja, siendo el dolor
persistente después de la cirugia, la inestabilidad residual y la limitacion funcional

persistente de la rodilla las més frecuentes.

El inicio temprano de la rehabilitacion fisica después de la plastia de LCA con

aloinjerto mejora el resultado funcional post-operatorio.
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5.2 RECOMENDACIONES

El tratamiento con plastia de ligamento cruzado anterior con aloinjerto como el gold
estandar para la inestabilidad anterior de rodilla por ser un procedimiento quirtrgico que
proporciona excelentes resultados funcionales de la rodilla.

Utilizar la escala de evaluacion funcional Lysholm para evaluar los resultados

postoperatorios de la plastia de ligamento cruzado anterior.

Registrar el rango de movilidad articular antes y después de la cirugia para evaluar la
funcionalidad de la rodilla operada.

Inicio temprano de la rehabilitacion fisica en los pacientes operados por inestabilidad

anterior de rodilla porgque se demostré que se obtienes mejores resultados funcionales.
Difusion de los resultados del presente estudio entre el personal de especialistas,
médicos postgradistas y residentes de la Unidad de Traumatologia y Ortopedia del

hospital.

Continuidad de esta investigacion para las promociones futuras de postgradistas de

Traumatologia y Ortopedia.
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ANEXOS

ANEXO 1. BASE DE DATOS EN EXCEL

1=M  1=DIRECTO
2=F  2=INDIRECTO
N°| HC | NOMBRESY APELLIDOS |EDAD |SEXQ| MESATISO | FLEXION P0ST@ | POST (5. EXTERSION ChoST(
MESES) | MESES) MESES)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13

Fuente: Hospital Alcivar.
Autor: Rogue Antonio Alcivar Ledn
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ANEXO2. BASE DE DATOS EN EXCEL

ESCALA

DANIELS 1=EXCELENTE 1=EXCELENTE 1=EXCELENTE

1=GRADO 3 2=BUENO 2=BUENO 2=BUENO

1=GRADO1  2=GRADO 4 1=s1 3=REGULAR  3=REGULAR  3=REGULAR
2=GRADO2  3=GRADO 5 2=NO 4=MALO 4=MALO 4=MALO PUNTUACION
Ne EXE:{SIS\IT: g " MUSCO AR | MUSCU - ARy | COMPLICACIONES | KOOS1 KOOS2 KOOS3  |KOOs1 |Koos2 | Koos3
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
Fuente: Hospital Alcivar.
Autor: Roque Antonio Alcivar Ledn.
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ANEXOS 3. ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL LYSHOLM

Parametro Hallazgo

Cojera Ninguna

Leve

Periédica

Severa y Constante

Carga Carga completa

Requiere bastén o muleta

Imposible carga de peso

Subir Escaleras Sin problemas

Levemente limitado

Un escaldn a la vez

Incapaz

Agacharse Sin problemas

Levemente limitado

No pasa de 90 grados

Incapaz

Inestabilidad al caminar |Nunca

Rara vez durante ejercicios intensos o atléticos.
Frecuentemente durante esfuerzos severos o
atléticos.

Incapaz de participar debido a la inestabilidad 20
QOcasionalmente en actividades de la vida diaria. |10
Frecuentemente en actividades de la vida diaria. |5

)
[
3
2,
©

QN-D»U!ONO’)SOQU!OQ(DCD

w
o

N
(&)

n
(=]

Con cada paso. 0
Dolor al caminar. Ninguna. 30
Inconstante y leve durante ejercicio intenso. 25
Intenso al haber inestabilidad. 20
Intenso durante esfuerzos severos. 15
Intenso durante o después de caminar mas de 2 |10
Km.
Intenso después de caminar menos de 2 Km. 5
Constante y Severo
Inflamacién durante la |Ninguna 10
marcha.
Con inestabilidad 7
Durante esfuerzo severo 5
Durante esfuerzo ordinario. 2
Constante 0
Atrofia del muslo Ninguna. 5
1-2 cm. 3
>2cm. 0
INTERPRETACION:
RESULTADOS PUNTAJE
EXCELENTE > 95 PUNTOS
BUENOS 84-94 PUNTOS
REGULARES 66-83 PUNTOS
MALOS <65 PUNTOS

Fuente: Ted Sueyoshi, ATC, PES,” Gen Emoto, MD, and Toru Yato, PT. Correlation between Single
Assessment Numerical Evaluation score and Lysholm score in primary total knee arthroplasty patients.
Arthroplast Today. 2018 Mar; 4(1): 99-102. doi: 10.1016/j.artd.2017.09.004
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ANEXOS 4. GRAFICOS

Gréfico 1. Analisis de correlacion entre los resultados funcionales y el tiempo de
inicio de rehabilitacion fisica.

120

100

[0}
o

Puntuacion Escala Lysholm
Y (2]
o o

N
o

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tiempo de inicio de rehabilitacion fisica (semanas)

Fuente: Hospital Alcivar.
Autor: Roque Antonio Alcivar Leédn.

47



g2 b @] /’ e

[y Padedatn Dadmnii

f l (Neto &
||. > ]' DO 29570
MSE REG. § ‘
LIBRO 2 % FOLIO 73 No. 249

Plagiarism Checker X Originality
Report

Similarity Found: 2%

Date: Lunes, enero 7, 2019
Statistics: 11802 words Plagiarized / 278 Total words
Remarks: Medium Plagiarism Detected - Your Document needs Selective
Improvement.

--—----------...---.-_-.--.----..---._-----------..---------‘----.------- ...................

El ligamento cruzado anterior (LCA) se considera la restriccion pasiva primaria a la
Iraslacion anterior de a tibia sobre el fémur y proporciona estabilidad rotacional a Ia rodilla
en los planos frontal y transversal (Kay et al, 2015). Los desgarros del LCA representan
hasta el 64% de las lesiones atldticas de rodilla y estas lesiones resultan en 120.000-
200.000 reconstrucciones de LCA anualmente solo en los Estados Unidos, con un coslo
de alrededor de 1.7 mil millones de dolares anuales (Kiapour A, 2014; Bi et al, 2015). Los
resultados del presente estudio se centran los resultados funcionales postquirirgicos de la
inestabilidad anterior de rodilla, analizando los riesgos y beneficios de la plastia del LCA
con aloinjerto, mediante la descripcién de complicaciones de la cirugia y los factores de
riesgo asociados.

La inestabilidad de la rodilla es una condicion Qque se produce cuando la articulacion se
traduce fuera de sus limites ligamentosos y musculares y las superficies articulares se
desprenden parcial o totalmente (Kiapour AM, 2015), El paciente pierde el control de la
postura de una sola piema. Los pacientes afirman que la rodilla cede, y algunos entienden
y slenten exactamente lo que sucede, afirmando que la rodilla se sublux6 o disloco
(Stannard JP, 2017). Sin embargo, existe otro tipo de “ceder", que se produce en las
rodillas que estan intactas. En estas situaciones, causa dolor, por ejemplo, un desgarro en
el menisco, lo cual ocasiona una Inhibicion refieja del mecanismo de los cuadriceps y se
produce una conmocién cuando los musculos se relajan, ya que los pacientes sienten la
flexion de la rodilla y la describen como algo aburrido /

El nimero de lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) ha aumentado en las Utimas \} > (

2 décadas (Kay el al, 2015), Actualmente se estima que 47 por cada 100,000 personas de _ \

17 a 25 afos requeriran cirugia por una lesion de LCA cada afo (Kiapour A, 2014) \ \‘

Ademas de los efectos debilitantes Inmediatos, hay graves consecuenclas a largo plazo

por lesiones de la LCA, incluida la Inestabilidad cronica de la rodilla, el daflo del cartilago y

la osteoartritis, 10 que lleva a una disimineion de tos niveles de actividad En promedio, el
/ )
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TITULO Y SUBTITULO: Riesgos y beneficios de la plastia del ligamento cruzado anterior con
aloinjerto en inestabilidad de rodilla. Caracterizacion segun factores de riesgo.

AUTOR: Roque Antonio Alcivar Leon. TUTOR: Patricio Echanique Arbaiza

INSTITUCION: Universidad de Guayaquil FACULTAD: Ciencias Médicas
ESPECIALIDAD: Traumatologia y Ortopedia.

FECHA DE PUBLICACION: | N2 DE PAGS:

AREAS TEMATICAS: Inestabilidad anterior de rodilla, factores de riesgo, tratamiento
quirdrgico.

PALABRAS CLAVE:

RESUMEN: El tratamiento de la inestabilidad anterior de rodilla es un campo dinamico y en
evolucion, las estrategias terapéuticas cambian a medida que obtenemos una mejor comprension
de la cinematica de los resultados postoperatorios que permitan el reconocimiento de las
principales causas de insuficiencia quirtrgica de LCA, deteccidn de riesgo de lesion y prevencion
primaria. EI presente trabajo tiene como objetivo analizar los riesgos y beneficios de la plastia de
ligamento cruzado anterior con aloinjerto en inestabilidad de rodilla y caracterizacion segun
factores de riesgo en pacientes del Hospital Alcivar durante el periodo 2016-2017. La metodologia
del estudio es de enfoque cuantitativo, disefio no experimental, de tipo analitico, retrospectivo y
longitudinal. Se analizaron 118 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion con
inestabilidad anterior de rodilla y que tuvieron tratamiento quirargico en el departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Alcivar, durante el periodo del 1 de enero del 2016 hasta
el 31 de diciembre del 2017. La evaluacidn funcional se realizé mediante la aplicacién de la Escala
Lysholm. Se demostraron resultados excelentes (86,44%) y buenos (9,32%) con la escala Lysholm
en el postoperatorio. La puntuacion promedio Lysholm antes de la cirugia es de 43,69 puntos y
después de la misma es de 92,70 puntos (p 0,0001). EI promedio de flexion preoperatoria es de
33,95° y postoperatorios de 129,76°. Se encontré 4% de complicaciones postoperatorias. Existe
correlacién entre los resultados funcionales (Escala Lysholm) y el tiempo de inicio de la
rehabilitacion fisica (p = 0,001). Se concluye que la plastia de LCA con aloinjerto es una
procedimiento que mejora considerablemente la funcionabilidad de la rodilla y la calidad de vida
de los pacientes gque tenian inestabilidad anterior, mejora significativamente el rango de movilidad
articular y el inicio temprano de la rehabilitacion fisica mejora el resultado funcional
posoperatorio.
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