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Resumen

Antecedentes: La rotura del ligamento cruzado anterior es una de las lesiones
ligamentosas mas frecuentes de la rodilla. Este tipo de lesion, no importando el
grado, existe una inestabilidad en la articulacion y su tratamiento electivo es
fundamentalmente quirdrgico.

Objetivo: Determinar los resultados de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior.

Disefio: Descriptivo, transversal y observacional.

Lugar: Unidad de artroscopia del Departamento de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Roosevelt.

Materiales y métodos: Revision de expedientes (N=34) de pacientes y una cita
médica. El método de recoleccion de datos fue una entrevista dividida en una serie
de preguntas con dos test; Test de Lysholm y Escala de Marx, y un examen fisico.
Los resultados obtenidos se analizaron segun los objetivos utilizando herramientas
estadisticas como el promedio, desviacion estandar, mediana, porcentajes, chi
cuadrado e intervalos de confianza con un nivel de 95%.

Resultados: La reconstruccion del ligamento cruzado anterior obtuvo excelentes
resultados en 17%, buenos resultados en 59%, regulares resultados en 18% y
malos resultados en 6% de los pacientes. Unicamente el 12% de los pacientes
presentaron complicaciones postquirdrgicas. ElI 35% de los pacientes realizé
fisioterapia que cumplia el minimo de 12 semanas de duracion.

Conclusiones: Los resultados obtenidos por el test de Lysholm son representativos
de la calidad de vida de los pacientes; mas del 75% se obtuvo resultado “Excelente”
y “Bueno” demostrando que la cirugia reconstructiva del LCA tiene resultados
positivos. La cirugia tiene escasas o0 nulas complicaciones postquirdrgicas. Los
pacientes no concluyen un programa adecuado de rehabilitacion por razones
multifactoriales.

Palabras clave: Rodilla, Rotura, Ligamento cruzado anterior, Injerto isquiotibial,
Lachman, Test de Lysholm.
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1. INTRODUCCION

La rodilla es una de las articulaciones mas grandes y complejas del cuerpo, y por lo
mismo es susceptible a numerosas lesiones. Cada componente de la rodilla forma
parte de un sistema que le brinda estabilidad a la articulacion. Si alguna estructura
anatdmica sufre una lesion, esta compromete la estabilidad de toda la articulacion.
El ligamento cruzado anterior es considerado el principal estabilizador de la rodilla,
contribuyendo hasta en el 85% de la estabilizacién, permitiendo una fluida extensién

y rotacion de la rodilla. (17)

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones ligamentosas
mas frecuentes en deportistas jovenes. Al presentarse este tipo de lesién, no
importando el grado de esta, existe una inestabilidad en la articulacion y su

tratamiento electivo es fundamentalmente quirargico.

En Estados Unidos se ha reportado un aumento de hasta 400% en casos de rotura
LCA y un gran segmento de esta poblacion son mujeres, de 2 a 8 veces mas

propensas que un hombre. (1)

Alrededor del 70% de las rupturas del LCA son el resultado de lesiones sin contacto
de la rodilla, es decir, suceden realizando actividades como detenerse en forma
subita, hacer giros, hacer pivote en una pierna o aterrizar después de un salto. El

otro 30% es el resultado de un contacto con de la rodilla con otro jugador o un objeto.

(1)

El Hospital Roosevelt es de los centros asistenciales gratuitos que realizan la cirugia
reconstructiva en Guatemala, teniendo mas de 10 afios realizando este
procedimiento a decenas de pacientes, aun asi, no existen datos estadisticos
generales en Guatemala sobre los resultados clinicos y funcionales de la
reconstruccion de rotura del LCA que se puedan comparar con los reportados en

las grandes series de la literatura mundial.

Los objetivos de la cirugia ligamentosa es la recuperacion del movimiento articular

normal y de una funcién completa, asi como la prevencion de una lesion secundaria



y de la osteoartritis a largo plazo. La técnica quirargica que comunmente se utiliza
busca reconstruir el fasciculo anteromedial del ligamento original utilizando alo o
autoinjertos. Los resultados de esta cirugia son globalmente satisfactorios, aunque
no son capaces de prevenir los cambios degenerativos de la articulacidon a mediano
plazo y no todos los pacientes son capaces de regresar a una actividad deportiva

pre-lesion. (2,3)

Los protocolos de rehabilitacion postoperatoria actuales recomiendan una
inmovilizacion limitada o ausente y una rehabilitacién profesional mas agresiva para

reducir la frecuencia del defecto de movilidad y dolor anterior de la rodilla. (2)

En este trabajo se pretende dar a conocer los resultados postquirdrgicos de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior valorando su grado de efectividad en
los pacientes operados por la unidad de Artroscopia en el Hospital Roosevelt en los
afnos 2013 a 2016.



2. MARCO TEORICO

2.1. Anatomia de la rodilla y del Ligamento Cruzado Anterior.

La rodilla es la mayor y la mas compleja de las articulaciones del cuerpo humano.
La rodilla es la articulacion que une el fémur con la tibia y la rétula. Es del tipo
ginglimo o troclea, la union de estos huesos forma un angulo obtuso, abierto
lateralmente de entre 170°- 175°, llamado valgo fisioldgico. Desde un punto de vista
estructural, la rodilla esta constituida por dos articulaciones reunidas por una
capsula comun: la femorotibial dividida, a su vez, en un compartimiento interno y
otro externo y la femororrotuliana, situada en la parte anterior del complejo articular.
Desde el punto de vista funcional soporta cargas axiles tremendas, ademas de
fuerzas de torsion y de corte. Al tener un adecuado funcionamiento de esta
articulacion, esta se mueve con suavidad y facilidad, permitiendo caminar, correr y

voltear sin algun signo de dolor. (4,5)

Esta limitada superiormente por una linea circular trazada alrededor del muslo, a
3-5 cm superiormente a la rétula, e inferiormente por otra linea circular que pasa por

el extremo inferior de la tuberosidad de la tibia. (5)

2.1.1. Estructuras éseas y musculares

2.1.1.1. Fémur

Extremo inferior del fémur: el fémur presenta un cuerpo, casi cilindrico, con una
convexidad hacia delante, posee tres caras y 3 bordes siendo el anterior, posterior
y medial. Los coéndilos femorales, convexos en direccion anteroposterior y
transversal, estan recubiertos por un cartilago articular, delgado en los bordes y mas
grueso en la garganta de la troclea femoral y en la parte media de los condilos,
donde alcanza 3mm de espesor. El condilo lateral es plano en su cara lateral y no

es tan prominente como el medial, aunque es mas solido y mas robusto. (5)

2.1.1.2. Tibia

Extremo superior de la tibia: este extremo opone las caras articulares superiores de

la tibia a las superficies condileas del fémur. La cara articular superior medial es



mas concava y larga y menos ancha que la lateral. Estas caracteristicas se
acentuan con el revestimiento cartilaginoso, el cual se interrumpe en la parte central,
respetando la region espinosa interglenoidea. Por delante, ambos coéndilos
femorales se unen mediante otra carilla articular, la troclea femoral, integrante de la

articulacion femororrotuliana. (4)

2.1.1.3. Rotula

La rétula es un hueso sesamoideo con forma mas o menos triangular que es mas
ancha en el polo proximal que en el polo distal. Se articula con el fémur por su cara
posterior. Esta cara presenta una cresta sagital y dos vertientes que se oponen a
las correspondientes superficies trocleares del fémur. La vertiente externa es mas
extensa y la interna esta separada, por una cresta menos marcada, de otra pequefia
carilla, semilunar, que, solamente cuando la rodilla esta en flexion se opone a la
carilla semilunar descrita en el fémur. Los cartilagos que recubren las superficies
femorales y rotulianas son gruesos y el de las vertientes trocleares se continta sin

interrupcidn alguna con el de los condilos femorales. (4,6)

2.1.1.4. Musculos que actuan en la articulacion

FLEXION EXTENSION
Semimembranoso Cuadriceps femoral
Semitendinoso Tensor de la fascia lata
Biceps femoral
Sartorio

Recto medial
Popliteo
Gemelos
Plantar
ROTACION MEDIAL ROTACION LATERAL
Semimembranoso Biceps femoral
Semitendinoso
Sartorio

Recto medial
Popliteo

Tabla 1. Musculos que acttan en la articulacion de la rodilla. (4)



2.1.2. Estructuras de tejidos blandos.

2.1.2.1. Irrigacidn e Inervacion de la rodilla

Arterias de la rodilla: el riego sanguineo de la rodilla proviene fundamentalmente de
3 arterias, la arteria femoral, la arteria poplitea y la arteria tibial anterior.

De estos troncos principales surgen otros mas pequefios que forman un circulo
alrededor de la articulacion llamado circulo anastomético de la rodilla, del cual
surgen a su vez otras ramas secundarias que proporcionan sangre a las diferentes
estructuras. (8)

Las ramas mas importantes son:

« Arteria genicular superior medial
« Arteria genicular superior lateral
« Arteria genicular inferior medial
« Arteria genicular inferior lateral

« Arteria genicular descendente

o Arteria recurrente tibial anterior

El retorno venoso tiene lugar fundamentalmente a través de la vena poplitea que
pasa por el hueco popliteo paralela a la arteria del mismo nombre y desemboca en
la vena femoral.

La inervacién de la rodilla proviene del nervio tibial y el peroneo comun. El primero
entra en la fosa poplitea cubierto por el musculo del biceps femoral, lateralmente en
relacion con los vasos popliteos y cruza superficialmente en relacion con los vasos
para alcanzar el lado medial. Sus ramas acompafian las arterias geniculares
superior medial, media e inferior medial hasta alcanzar la articulacién. El segundo
se encuentra a lo largo del borde lateral de la fosa poplitea, en el borde del musculo
del biceps femoral. Sus ramas acompafian a las arterias geniculares laterales

superior e inferior hasta alcanzar la articulacién. (8)

2.1.2.2. Membrana sinovial

Es la mas grande y extensa del organismo. Se extiende por arriba de la rotula y

medial y lateralmente esta cubierta por los musculos vastos. Se extiende hacia



abajo cubierta por el ligamento rotuliano, del cual estd separada por el paniculo
infrarrotuliano (grasa). Emite pliegues alares hacia el interior de la cavidad, los
cuales convergen para formar el pliegue rotuliano. Reviste la capsula extendiéndose
sobre los meniscos hasta el borde libre y después sigue debajo de ellos hasta la

tibia. Se refleja por delante de los ligamentos cruzados. (7,8)

2.1.2.3. Capsula articular

Se extiende entre el fémur y la tibia, es reforzada por fibras de la fascia lata, la banda
iliotibial y los tendones de los mulsculos vastos, gemelos y sartorio. La c4psula se
une internamente a los cuernos de los meniscos y se conecta a la tibia por los
ligamentos coronarios. La cpsula de la rodilla esta integrada por una capsula

posterior, medial, lateral y anterior. (7,8)

2.1.2.4. Bolsas serosas.

La articulacion de la rodilla dispone de méas de 12 bolsas serosas que amortiguan
las fricciones entre las diferentes estructuras moviles. Las principales son: bolsa

serosa prerotuliana, la bolsa serosa de la pata de ganso y la bolsa serosa poplitea.

(8)

2.1.2.5. Meniscos

La funcién meniscal es esencial para la funcion normal de la articulacion de la rodilla.
Los meniscos son fibrocartilagos interpuestos entre los céndilos femorales y las
glenoides tibiales que actian como un relleno articular que compensa las
incongruencias entre estas superficies, asi como también dividen incompletamente
cada compartimiento femorotibial. Se dividen en lateral y medial, estan unidos por
su borde periférico a la capsula articular. Se cree gque los meniscos tienen una
funcioén de lubricacion de la articulacién, ayudando a distribuir el liquido sinovial y

nutrir el cartilago articular. (4)

Los bordes periféricos de los meniscos son convexos, fijos y se unen a la superficie
interna de la capsula articular de la rodilla, excepto en la zona lateral donde se
interpone el popliteo, en estos bordes periféricos también se unen por los

ligamentos coronarios a los platillos tibiales.



Los bordes internos son céncavos, delgados y no tienen inserciones. Por sus
cuernos, ambos meniscos se insertan, mediante ligamentos, en las superficies

Oseas pre y retrospinal de la tibia.

Por delante, cada menisco esta unido a la rotula mediante un ligamento
meniscorrotuliano. Ademas, en aproximadamente el 75% de los casos, un
ligamento meniscofemoral (de Wrisberg) salta entre el borde posterior del menisco

lateral y el ligamento cruzado posterior, al que acompafia hasta su insercién.

A pesar de todas estas uniones, los meniscos se deslizan sobre los platillos tibiales

con cierta holgura, acompafiando a los condilos femorales en sus desplazamientos.

La parte periférica de los meniscos, recubierta de liquido sinovial, recibe vasos que
penetran hasta una profundidad variable (10-30%). Ademas, los cuernos estan
mejor vascularizados que el cuerpo. Esta misma distribuciobn se observa con
relacibn a la presencia de fibras nerviosas, encontrandose tanto receptores
encapsulados como terminaciones nerviosas libres. Estas circunstancias hacen que
los meniscos tengan una importante funcién sensorial, especialmente en sus
cuernos e inserciones tibiales, proporcionando abundante informacion propioceptiva

relacionada con la posicién articular. (4)

Medial: es una estructura en forma de C de radio mayor que el menisco lateral con
un cuerpo posterior mas ancho que el anterior. El cuerno anterior se une
fuertemente a la tibia anterior, a la eminencia intercondilea y al ligamento cruzado
anterior. El cuerno posterior se inserta inmediatamente a las inserciones del
ligamento cruzado posterior por detrds de la eminencia intercondilea. Todo su
borde periférico esta unido firmemente a la capsula medial y, a través del ligamento

coronario al borde superior de la tibia.

Lateral: tiene una forma mas circular y cubre hasta las dos terceras partes del platillo
tibial. EI cuerno anterior esta unido a la tibia por su parte medial delante de la
eminencia intercondilea. El cuerno posterior se inserta en la cara posterior de la

eminencia intercondilea y delante de la de la insercién posterior del menisco medial.

(4)
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Figura 1. Plano sagital y coronal de la anatomia de la rodilla.

2.1.2.6. Ligamentos de la rodilla

Ligamento rotuliano: se extiende desde el vértice de la rétula hasta la tuberosidad
de la tibia. Ayuda a sostener la rotula en su sitio, funciona como parte del tendén

del musculo del cuédriceps. (8)

Ligamento popliteo oblicuo: es una expansion del tendén del semimembranoso,
cerca de su insercion en la tibia. Se extiende desde el condilo lateral del fémur,

sobre los condilos, hasta la cara posterior de la cabeza tibial. Limita la extension.

(8)

Ligamento popliteo arqueado: constituye un sistema de fibras capsulares en forma
de “Y”. Se extiende desde el condilo lateral del fémur hasta la apdfisis estiloides del

peroné. Puede limitar la rotacion medial de la pierna. (8)



Ligamento Colateral Tibial o Medial: se extiende desde la cara medial del céndilo
femoral medial hasta la diafisis de la tibia. Impide la angulacion lateral, limita la

extension, la hiperflexion y la rotacién lateral. (8)

Ligamento Colateral Peroneo o Lateral: se extiende desde el condilo lateral hasta el
peroné y tiene una orientacion oblicua hacia abajo y atras. No presenta uniones con
el menisco lateral y se encuentra reforzado por la fascia lata y las extensiones

tendinosas del vasto lateral del cuadriceps. (7,8)

Ligamento Coronario: se extiende desde la capsula hasta la periferia de los

meniscos y la tibia. Ayuda a sostener en su sitio a los meniscos. (8)

Ligamentos Cruzados: los ligamentos cruzados son dos ligamentos robustos,
ubicados centralmente en la capsula articular, por fuera de la cavidad sinovial.
Constan de una matriz colagena, la mayor parte de este colageno es de tipo | en un
90% vy el restante es tipo 11l en un 10%. (7)

Estos se nombran a partir de sus inserciones en la tibia y resultan fundamentales
para la funcion de la articulacion de la rodilla. Los ligamentos cruzados actlan
estabilizando las rodillas e impidiendo el desplazamiento anteroposterior de la tibia
sobre el fémur. El aporte sanguineo lo recibe a partir de las ramas de la arteria

articular media y de las dos articulares inferiores.

Ligamento Cruzado Posterior: EI LCP se origina en la porcion posterior de la
superficie lateral del condilo femoral interno, en la escotadura intercondilea. Tiene
una longitud media de 38mm y una anchura media de 13mm. Se considera el
principal estabilizador de la rodilla ya que se localiza proximo al eje central de
rotacion de la articulacién y su potencia equivale al doble de la del LCA. Se ha
comprobado que el LCP representa el 95% de la fuerza total que se opone a la
traslacion posterior de la tibia con respecto al fémur. Las lesiones del LCP se deben

a hiperextensién o traumatismos anteriores con la rodilla en flexién. (9)



2.1.3. Ligamento Cruzado Anterior (LCA)

El LCA es una estructura viscoelastica, compuesta de fibras de colageno de 150-
250 nandémetros de diametro que se entrelazan para formar una red compleja,
también se han encontrado mecanorreceptores y vasos sanguineos de pequefio
diametro. Varias de estas fibras se unen para formar unidades subfasciculares de
100-250 micrometros de diametro, cada una de ellas rodeada por una banda
delgada de tejido conectivo laxo. Los subfasciculos se unen para formar fasciculos.
Funcionalmente estd constituido por 2 haces de fibras: el haz anterior o
anteromedial, que es el mayor y que se pone en tension con la flexién de la rodilla,
mientras que el haz posterolateral se tensa con la extension de la rodilla. El LCA
mide en promedio 11mm de ancho y entre 31 y 38 mm de largo y esta rodeado por
la vaina sinovial. (11)

Este previene la traslacion anterior de la tibia y se opone a la traslacion posterior del
fémur. Se inserta por arriba en la cara posteromedial del céndilo femoral externo y
se extiende hacia adentro y abajo para terminar en el espacio intercondileo entre

las inserciones anteriores de los meniscos.

La irrigacion del LCA proviene de las arterias genicular media (ramas ligamentosas
y terminales) y geniculares inferior y lateral (ramas terminales); también del plexo

sinovial, que esta conectado con la grasa infrapatelar. (13)

Los elementos nerviosos constituyen un 1% del ligamento. Los axones, receptores
especializados y las terminaciones nerviosas libres constituyen, aproximadamente,
el 3% del area del tejido sinovial y subsinovial que rodea al LCA. (13) La inervacion

proviene del nervio tibial posterior, rama del nervio ciatico. (6)

2.2.Rotura del Ligamento Cruzado Anterior

2.2.1. Lesiones traumaticas agudas de los ligamentos

Este tipo de lesiones ocurren comunmente durante actividades deportivas o un
trauma de alta energia como un accidente motorizado. La tipica presentacion inicial

consiste en la historia de un trauma y por consiguiente una inflamacién de la rodilla,
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dolor y una inestabilidad tardia o inmediata. El apropiado manejo de estas lesiones
depende de la certeza del diagnéstico completo, el cual se consigue con la historia

clinica detallada y un examen fisico sistematico. (12)

Se ha demostrado que los ligamentos fallan por un mecanismo progresivo, seriado
y secuencial de fracaso de las microfibras. Las microfibras de colageno individuales
no son extensibles y comienzan a fallar con elongaciones del 7-8%. El nimero de
fibras de colageno rotas en el ligamento determina si estéd alterado funcional o

morfologicamente. (6)

El problema en el tratamiento de las lesiones del LCA es que, en general, las
rupturas en la sustancia media de este ligamento no curan. Los estudios también
han mostrado que, aunque el LCA es capaz de tener una respuesta vascular
después de la lesion, no ocurre la reparacion espontanea. Esto se puede atribuir a
que la diluciéon del hematoma en el liquido sinovial previene la formacion del coagulo

de fibrina y asi, el inicio del mecanismo de curacion.

2.2.2. Etiologia

Se pueden dividir en dos grandes grupos. Lesiones por contacto y lesiones sin
contacto. Su porcentaje es 70%-30%, respectivamente. Los mecanismos de lesion

mas frecuentes son:

a) Impacto sobre la cara lateral de la rodilla o la cara medial del antepié: cuando el
pie esta sometido a carga y la rodilla esta en semiflexion y se produce un valgo
forzado de rodilla con rotacion externa de la tibia, se lesionan el menisco interno
y el ligamento colateral medial, en la mayoria de los casos simultaneamente
debido a su contiguidad anatémica. Si la lesion es mas violenta, el LCA se tensa
y finalmente se desgarra. (20)

b) Impacto sobre la cara medial de la rodilla o la cara lateral del antepié: se produce
cuando la articulaciéon esta en semiflexién y el pie bajo carga, se produce varo
forzado y rotacion interna de la tibia que pueden implicar el desgarro del
ligamento colateral lateral. En este caso la probabilidad de lesion meniscal es

menor. Cuando el impacto es mas violento, el LCA se tensa y se desgarra. Si el
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impacto es extremadamente violento, puede ponerse en tension y desgarrarse
también el LCP. (20)

c) Hiperextension con valgo y rotacion interna de la rodilla.

d) Mecanismo de rotacion sin contacto corporal: esta se da por la rotacién interna
forzada de la tibia en relacion con el fémur con el pie fijo en el suelo, es el
mecanismo mas comun de lesion del LCA, y puede provocar lesiones asociadas
de ligamento colateral medial y menisco interno. (20)

e) Mecanismo de desaceleracion: una deceleracion subita causada por una parada
rapida, combinada con un cambio de direccidn mientras se esta corriendo,
girando, aterrizando de un salto o hiperextendiendo la rodilla en cualquier
direccién puede causar una lesion de LCA. (20)

Se ha estimado que las mujeres deportistas tienen entre 4 y 6 veces mas

probabilidades que los hombres de sufrir una ruptura del LCA. Ademas, las mujeres

atletas tienen una mayor incidencia de lesiones de LCA sin contacto. Se cree que

esta diferencia es de origen multifactorial. (1)

2.2.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo que se han estudiado para sufrir una ruptura del LCA se han
catalogado en: ambientales, anatbmicos, hormonales y biomecanicos. (1)
Factores ambientales: Existe evidencia de una relacion directa entre la friccién que
genera la superficie en que se practica un deporte y las lesiones del LCA sin
contacto. La friccion entre los materiales, la temperatura de las superficies y el
disefio de las suelas pudieran ser un factor de riesgo para las rupturas del LCA.

Factores anatomicos: Las diferencias anatomicas entre hombres y mujeres
pudieran ser un factor que contribuya a un incremento en el riesgo de lesién del
LCA. El indice de masa corporal se ha referido como un factor de riesgo para lesion
del LCA. Un valor por encima de lo normal se ha asociado con este tipo de lesiéon

ligamentaria. (1,13)

Factores hormonales: La evidencia de los efectos de las hormonas sexuales en el

tejido conectivo es limitada y los resultados de algunos estudios son inconsistentes.
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Se identificé que la sintesis de colageno se reduce en un 40% bajo la presencia de

niveles fisioldgicos de estrogenos y mas del 50% bajo niveles farmacologicos. (1)

Factores biomecanicos: Al provocar fatiga muscular y realizar el ejercicio de correr
y detenerse en forma rapida se ha demostrado también que existe un retraso en la
activacion del cuadriceps y de los isquiotibiales, provocando mayores momentos de

flexion y valgo en las rodillas, incrementando el estrés del LCA. (1)

2.2.4. Sintomatologia

La lesion del ligamento cruzado anterior se caracteriza generalmente por un sonido
seco o “Pop” mencionan algunos autores, acompanado de una incapacidad
funcional de la rodilla lesionada y edema articular dentro de las primeras 24 horas
de la lesion. Hemartrosis importante dentro de las primeras 12 horas de evolucion,
se acompanfa de calor local y dolor intenso. La hemartrosis es el sintoma principal
ya que el 60-70% se deben a ruptura del LCA.

El paciente refiere que siente una inestabilidad al apoyar su peso sobre la rodilla y
siente que “se le va la rodilla”. Esta sensacién suele aumentar cuando la rodilla deja

de estar inflamada.

2.2.5. Diagnéstico

2.25.1. Examen fisico

El diagndstico adecuado de una rodilla lesionada se forma de una buena historia
clinica, una exploracion fisica metédica y de examenes de imagen complementarios
COmo rayos X, resonancia magnética y tomografia. La exploracion fisica suele ser
bilateral para comparar ambas rodillas. (14)

Inspeccion: el médico observara ambas rodillas y podra determinar el estado de la
piel, constitucién, postura del paciente, comportamiento en el movimiento,

graduacion de los movimientos, equilibrio e imagen al caminar.

Palpacion: se trata del diagnostico tactil. Las estructuras que van a ser objeto de

palpacion seran: piel, fascias, musculatura, tendones, huesos, vasos y nervios.
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Exploracién del movimiento: la amplitud de la rodilla normal oscila entre 0°y 10° de
extension y alcanza mas de 140° en flexion. Con flexion podemos encontrar 10° de
RE y 10° de RI. Se debe valorar el movimiento pasivo y el activo y, debe determinar
si hay “bloqueo real” o “pseudobloqueo”. Bloqueo real debido a un fragmento de
cartilago, ligamento o menisco; pseudobloqueo provocado por un intenso dolor,

pero sin causa estructural. (14)

2.2.5.2. Maniobras diagnosticas

El movimiento de la articulacion evaluado en exploracién fisica determina la
clasificacion de inestabilidad ligamentaria de la rodilla. Es importante los hallazgos
objetivos de la exploracion fisica se correspondan con la movilidad patolégica de la

rodilla y permitan su clasificacion estandarizada de las inestabilidades.

Prueba de Lachman:

Se basa en aplicar estrés anterior a la tibia en 30° de flexion. Esta prueba es mas
sensible para las fibras del haz posterolateral del ligamento cruzado anterior (LCA).
Cuando existe una prueba positiva se refiere a que existe una subluxacion anterior
de la tibia con respecto al fémur. Ofrece una sensibilidad de 86% y especificidad de
91%. Los falsos negativos son atribuidos a rupturas meniscales es asa de cubo o a

cicatrizacion del LCA roto sobre el ligamento cruzado posterior.

Al realizarlo se debe tener la pierna a unos 30° de flexion, se aplica fuerza sobre el
fémur para dar estabilidad, al mismo tiempo que se realiza una fuerza de posterior
a anterior a la tibia. EI mas minimo aumento del desplazamiento anterior de la tibia
se debe considerar una prueba positiva. Se debe comparar con la otra rodilla ya que
se debe descartar una hiperlaxitud del ligamento. (15)

Prueba de Cajon Anterior:

Se basa en aplicar estrés anterior a la tibia a 90° de flexion. La prueba es mas
sensible para las fibras del haz anteromedial. Ofrece una sensibilidad de 62% y una
especificidad de 88%. La cadera se flexiona a 45°, con la rodilla flexionada a 90°.
El examinador se sienta sobre el pie de la rodilla que se ird a examinar, lo que

estabiliza el pie al no permitir su desplazamiento. El examinador coloca sus manos
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en la parte superior de la tibia y palpa los tendones posteriores para asegurarse que
estén relajados. Se tira hacia anterior suavemente de la porcion proximal de la tibia.
Se interpreta como signo positivo cuando existe un bostezo de la articulacion. Un
deslizamiento de 5 mm se considera grado |, un deslizamiento de 5 a 10 mm se

considera grado Il y un deslizamiento de mas de 1 cm se considera grado Il (15)

Prueba de Pivot Shift:

Evalla el desplazamiento anterolateral de la tibia con respecto al fémur. Dificil
realizar en rodilla con una lesién reciente y son dolorosas, por lo que se prefiere
realizarse con el paciente anestesiado. La prueba se realiza con la pierna en
extension completa. Se aplica estrés en varo y rotacion interna a la tibia junto con
presion anterior a la cabeza del peroné. Se inicia la flexion, el platillo tibial se
desplaza anteriormente y se reduce sobre el condilo femoral con un crepito
palpable. (15)

Prueba de Jerk

Se inicia en flexion y rotacion tibial interna, aplicando presion anterior a la cabeza
del peroné y estrés en valgo. Lo que se busca en esta maniobra es subluxar el
platillo tibial lateral y anteriormente. A medida que se extiende la rodilla, la tibia se

reduce con un crepito audible y a veces palpable. (15)

2.2.5.3. Pruebas imagenologicas

Radiografia: se deben utilizar ante la sospecha de fracturas éseas y valorar la
alineacion. Se realizan en proyeccion anteroposterior y laterales. La fractura y
avulsion de la meseta tibial lateral o fractura de Segond, esta relacionada con
lesiones intraarticulares como la del LCA. Una fractura de Segond es practicamente
patognomonica de lesion del LCA. Tiene una alta especificidad: 92% al 100%, pero
una baja sensibilidad. (14)

Resonancia magnética: es el “gold estandar” para las lesiones internas de rodilla,
siendo la técnica de imagen de referencia para la evaluacion de los ligamentos,

meniscos y el cartilago. (14)
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2.2.6. Lesiones asociadas

Comunmente no es una lesion aislada, ya que dependiendo del mecanismo de la
lesion se asocian otras lesiones en la rodilla. Las lesiones meniscales son
frecuentes con una incidencia del 45-81% de los casos. Los meniscos son
estructuras moviles y en estos movimientos son necesarios, aunque en ocasiones
no se producen. En estos casos, los meniscos quedan atrapados entre los condilos
y la superficie tibial, y pueden ser aplastados produciéndose una lesion meniscal.
(21)

También se ha asociado la rotura del LCA con cambios condrales degenerativos
precoces, la aparicién de osteofitos y consecuentemente la artrosis de la rodilla. (22)

2.2.7. Consecuencias de la rotura del ligamento cruzado anterior

Inestabilidad: La ausencia del ligamento cruzado anterior ocasiona una traslacion
anterior importante del fémur con la tibia causando la inestabilidad y posibles nuevas

lesiones. (10)

Perdida de la propiocepcion y equilibrio: La rotura del LCA también va a provocar
una pérdida sensitivo-motora importante en la rodilla al perder mecanorreceptores.
Aparece una inestabilidad articular y la disminucion de la capacidad de detectar la
posicién y el movimiento de la articulacion produciendo una alteracion del equilibrio

de la persona. (20)

Pérdida de fuerza y masa muscular: La rotura del LCA provocara que el paciente se
sienta inestable y esto conlleve a una vida sedentaria causando una atrofia muscular
del musculo cuadriceps y biceps, femoral principalmente, agravando asi la

inestabilidad de la articulacion.

Dolor croénico: se define como dolor en la articulacion de la rodilla por mas de 6

semanas de duracion después de la cirugia de reconstruccion.
Artrosis precoz causada por la inestabilidad de la articulacion.

2.3. Reconstruccion del ligamento cruzado anterior
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2.3.1. Tipos de injerto

Los injertos se pueden diferenciar hoy en dia en 2 grandes grupos, los autoinjertos
y los aloinjertos. Existen ventajas de uno y otro. Una de las principales ventajas de
los aloinjertos en relacion con los autoinjertos, es que los primeros no toman tejido
autologo, lo que permite hacer una cirugia mas rapida y menos traumatica, con una
recuperaciéon francamente mas acelerada para las actividades de menor demanda.
Una desventaja de los aloinjertos, aunque de baja frecuencia, es que existe el riesgo
de transmision de enfermedades de predominio viral de amplia difusidon actual,
ademas del riesgo de respuesta inmune. Por ultimo, se debe considerar el riesgo
de rechazo de algunos pacientes, que prefieren no utilizar injertos de donantes. (9)
Los factores que se deben tener en cuenta para elegir un injerto se encuentran la
edad, el sexo, el deporte y el nivel e intensidad practicada; es muy importante
diferenciar entre deportista amateur y el deportista profesional. Este Ultimo presenta
notables diferencias, no solo en su preparacion fisica y nivel de competencia, sino

también en la posibilidad de rehabilitacién y la oportunidad de ésta. (9)

Injerto Ventajas Desventajas
Hueso-tendon-hueso e Excelente fuerza tensil. e Morbilidad del
e Buena integracion 6sea mecanismo extensor
(rotuliano) e Buen regreso a condicion pre- | ¢ Cuadriceps debilitado
lesion. e Dolor anterior de rodilla
Isquiotibiales e Buena fuerza tensil e Mayor tiempo de
e Buen regreso a condicion pre- recuperacion
lesion. e Menor fuerza mecanica
e Mayor diametro de injerto e Mayor tiempo para
e Integridad del mecanismo integracion 6sea
extensor
Cuédriceps e Menor morbilidad del tendén e Pobre pobreza mecanica
rotuliano e Deficiencia de estudios a
e Se evita el dafo del nervio largo plazo con este tipo
safeno infrarrotuliano de injerto.
e Menor incidencia de dolor
anterior de la rodilla
Aloinjerto e Menor tiempo operatorio. ¢ Riesgo de infeccién
e Sitio donador inexistente. e Riesgo de rechazo
e Menor dolor postoperatorio. inmune
e Mayor tiempo de
integracion 6sea

Tabla 2. Resumen sindptico sobre la eleccion del trasplante en la reconstruccion del LCA (23)
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2.3.2. Técnica quirurgica

Reconstruccidon anatomica del ligamento cruzado anterior. (24)
Toma del tendon semitendinoso para preparacion de injerto de LCA.

Figura 2. Incision por donde se toma el injerto del tend6én semitendinoso (isquiotibial).

Paciente se encuentra en decubito dorsal, con las rodillas flexionadas a 90° y con
la posibilidad de llevar la rodilla a mas de 120° de flexion. Portales: anterolateral (a
un centimetro del tendon rotuliano y mas cerca de la rétula que de la tibia) y
anteromedial (a un centimetro del tenddn rotuliano y mas cerca de la tibia que de la

rétula).
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Figura 3. Ligamento cruzado anterior intacto visto artroscopicamente.

Luego se realiza una revision artroscépica de toda la articulacion, constatandose la
lesion del LCA y se lleva a cabo el tratamiento de lesiones asociadas existentes

(lesiones meniscales y condrales).

Se realiza el desbridamiento de partes blandas del intercondilo. La ubicacion de los
tuneles en posicién anatomica es realizada independientemente del tipo de injerto

que se utilice.

Tanel femoral

Primero se realiza el tanel femoral y luego el tibial. Se lleva la rodilla a la maxima
flexién y se coloca la guia femoral a través del portal anteromedial. Esta posicion de
flexibon maxima permite visualizar claramente el sitio de insercion femoral de LCA.
Centramos la guia en la huella de insercion femoral del LCA nativo en una posicion

intermedia entre las dos bandas (anteromedial y posterolateral).
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Figura 4. Guia femoral en posicidn anatomica del LCA en fémur.

Si la lesién es aguda es util visualizar la insercién femoral.

Figura 5. Remanente del LCA en fémur.

A través de la guia se pasa un pasatenddén que emerge por la cara externa del

muslo.
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Figura 6. Pasatendodn en sitio femoral.

Tratar de oblicuar la guia a proximal y superior, para obtener un tunel mas largo y

salir en muslo por arriba de la linea media lejos del nervio Ciatico Popliteo Externo

Figura 7. Pasatenddn saliendo de la cara externa del muslo por arriba de la linea media.

Se taladra el tunel femoral de acuerdo con el injerto y al método de fijacién, con
cuidado de no dafar el cartilago del céndilo femoral interno al penetrar con la broca

por el portal anteromedial.
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Figura 8. Se realiza el tinel femoral y luego se realiza la medicion.

Al utilizar injertos ST-RI se fija la plastica a proximal con sistema de fijacion cortical.
Se tuneliza todo el tunel femoral con una mecha de 4,5 mm y luego, previa medicion,
se perfora con la mecha del mismo diametro del injerto a utilizar, a excepcién de los

Gltimos 0,5 mm.

Luego se realiza el pasaje del pasatendon con una sutura en su extremo por el tunel
femoral obteniendo este por la cara anteroexterna del muslo, quedando un loop
intraarticular ubicado en la entrada al tinel femoral, que se recupera desde el tunel
tibial.

Figura 9. Sutura del tinel femoral terminada.
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Tanel tibial

Se ubica la guia tibial a través del portal anteromedial sobre la huella de insercion
tibial del LCA nativo, (en un intermedio de las dos bandas y entre las dos espinas
tibiales. Esta aproximadamente a 15mm del LCP, por detras del ligamento
intermeniscal y por delante de las espinas tibiales, donde se encuentra el 95 % de
la insercion del LCA nativo en tibia.

Figura 10. En la imagen de la izquierda se puede observar la huella tibial del LCA y en la imagen de la

derecha se observa la guia tibial para perforar el tinel tibial donde pasara el injerto que sera el nuevo LCA.

A través de la clavija guia se taladra el tunel de acuerdo con el diametro del injerto.

Figura 11. Clavija guia para realizar el tanel tibial de LCA.
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Figura 12. Representacion gréafica del tdnel tibial y femoral.

Pasaje y fijacion de injerto
Se recupera la sutura que se encontraba en la entrada del tinel femoral a través del

tunel tibial.

Figura 13. Recuperacion de sutura del tanel femoral desde la tibia.
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Se realiza el pasaje del injerto traccionando desde el muslo. En este paso es
complicado el pasaje del injerto debido a la direccibn mas horizontal del mismo.
Para facilitar el procedimiento, se puede llevar la rodilla a una flexion de 120° o
mayor, y con un palpador ayudar al pasaje de la tanza por el portal anterointerno,
verticalizando el injerto.

Figura 14. En la imagen de la izquierda se observa la técnica para verticalizar el pasaje del injertoy a la

derecha se observa el sistema de fijacidn femoral cortical.

Una vez conseguido el paso completo del injerto, se fija el mismo con tornillos
interferenciales cuando se tiene taco 6seo o con sistema cortical cuando se trata de

tejidos blandos.

Figura 15. Fijacion del injerto isquiotibial con método Tight Rope.
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La fijacion en tibia también se puede realizar con un tornillo interferencial un niamero

mayor al diametro del tlnel, si son tejidos blandos generalmente se coloca una
grapa IQL.

Por ultimo, se constata la posicion, tensién y ausencia de friccion del injerto, asi
como la correcta estabilidad de la rodilla.

Figura 16. Nuevo LCA visto artroscopicamente. Izquierda anterolateral. Derecha anteromedial.

Por ultimo, se realiza un lavado profuso de la articulacion y cierre de las heridas.

2.3.3. Complicaciones en la reconstruccién del LCA
En todo procedimiento quirdrgico pueden existir complicaciones. Usualmente en

este tipo de cirugia los pacientes pasan al menos 24 horas intrahospitalarias o se

retiran el mismo dia de la cirugia. Entre las complicaciones se encuentran:

e Trombosis venosa profunda

e Rechazo del injerto

e Hemartrosis

e Dolor crénico

e Infeccion del sitio quirurgico

¢ Infecciones ocasionadas por aloinjertos
e Rigidez articular

e Rangos de movimientos disminuidos
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2.4. Rehabilitacion postquirurgica de la reconstruccion del LCA

Tan importante es una excelente técnica quirdrgica y el tipo de injerto utilizado en la
reconstruccion del LCA como el programa de rehabilitacion que el paciente debera
realizar para recuperar su funcion de una manera eficaz y metodologica.

El proceso de rehabilitacion y fisioterapia ha experimentado cambios muy
importantes en las Ultimas décadas, a raiz de los nuevos conocimientos cientificos
y observaciones clinicas, que han permitido desarrollar protocolos mas agresivos
para acelerar el proceso de recuperacion funcional minimizando las complicaciones
y realizando una fisioterapia que protege la plastia a fin de permitir su integracion.
(16)

Los protocolos de rehabilitacion acelerados en la actualidad siguen unos principios

basicos, los cuales se mencionan posteriormente: (16)

e Control del dolor, del derrame articular y del edema perilesional.

e Movilizacion y carga precoz.

e Recuperacion progresiva de la flexidon y extensién funcional. 0°-130°.
¢ Cinesiterapia activa sin tension en la plastia y con ejercicios precoces.
e Reeducacién neuromuscular propioceptiva.

e Reincorporacioén precoz a las actividades de la vida diaria.

e Reincorporacion progresiva y controlada a la actividad deportiva.

Los protocolos pueden ser modificados dependiendo de las necesidades de cada
paciente, pero estos siempre seran ejercicios escalonados sin la posibilidad de
adelantarse pasos vitales en la recuperacion. Por lo general estan basados en
actividades que se realizan cada semana avanzando progresivamente agregando
nuevos ejercicios con mayor dificultad. Un tiempo adecuado de rehabilitacion es 12-
24 semanas con buenos resultados a largo plazo. En un estudio realizado en 2008
por Ramos, Lépez, Segovia, Martinez y Legido donde realizan una extensa revision
de articulos relacionados a la rehabilitacion del LCA, crearon un programa de
rehabilitacion donde esquematizan las diferentes fases en la rehabilitacion

postquirdrgica del LCA y los criterios para abordar las mismas. (25)
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Programa propuesto de rehabilitacion tras cirugia del LCA

FASE INMEDIATA: Primera semana tras la cirugia -Control del dolor y la inflamacioén -

Ejercicios isométricos -Apoyo sin muletas hacia el 4to dia.

FASE POSTQUIRURGICA I: 2 a 4 semanas tras la cirugia -Control del dolor y la

inflamacién -Ejercicios activos y pasivos para mejorar el arco de movilidad -Extensién

completa y flexion a 90° -12 fase de recuperacion de la propiocepcion

FASE POSTQUIRURGICA II: 5 a 10 semanas tras la cirugia -Ejercicios activos y pasivos

para mejorar el arco de movilidad -Hiperextension y flexion completa -Potenciacion
muscular -Ejercicios concéntricos y excéntricos en cadena cinética cerrada (CCC) -

Ejercicios de marcha -22 fase de recuperacion de la propiocepcion

FASE POSTQUIRURGICA lIl: 2 a 3 meses tras la cirugia -Potenciacién muscular -

Ejercicios concéntricos y excéntricos en CCC y en CCA -Ejercicios de carrera -

Recuperacion resistencia aerdbica -Natacion, bicicleta -32 fase de recuperacion de la

propiocepcion

FASE ENTRENAMIENTO FUNCIONAL: 4 meses tras la cirugia -Aumento progresivo de

la carrera en distancia e intensidad -Ejercicios pliométricos

FASE RETORNO A LA ACTIVIDAD FIiSICA: 6 A 12 meses tras la cirugia

Tabla 3. Programa de Rehabilitacidn tras la reconstruccion del LCA (25)

2.4.1. Test de Lysholm

La escala Lysholm se utiliza para clasificar la satisfaccion subjetiva de los pacientes
en relacién con la capacidad funcional resultante de la intervencion quirdrgica.
Consiste en ocho items relacionados con la funcion de la rodilla. Cada item, asi

como la puntuacioén global, son analizados por separado. (18)

La puntuacién Lysholm es la mas utilizada en la evaluacion funcional y en la

reconstruccion del LCA. La escala de Lysholm se complementa por los pacientes
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mediante un auto test, posteriormente el investigador trasforma las repuestas al

cuestionario original para su registro y analisis.

La puntuacion de la rodilla de Lysholm consta de ocho subcriterios: cojera, soporte,
blogueos, inestabilidad, dolor, hinchazén, subir escaleras, agacharse. La
puntuacion maxima es de 100 puntos donde 95/100 se considera excelente; 84/94
buena; 65/83 regular y 64 o menor mala. Esta escala ha sido comparada con la
escala de SF-12, en los items de funcion fisica y dolor corporal; con el WOMAC, en
los aspectos de dolor bloqueo y funcion; y con la escala de Tegner obteniendo en

todas ellas una correlacion de p<0.05. (18)

2.4.2. Escala de actividad de Marx

La escala de Marx fue disefiada como un instrumento para que el paciente reporte
su nivel de actividad. Es usualmente utilizada en conjunto de otros scores de rodilla.
A diferencia del score de Tegner, contiene preguntas sobre actividad funcional y no
sobre deportes especificos. La frecuencia de realizacion de los deportes esta
incluida en el instrumento. La escala consiste en cuatro preguntas que evallan
correr, tijeras, desaceleracién y movimientos de rotacion, recibiendo un puntaje de
1 a 4 de acuerdo con la frecuencia de realizacion (una vez al mes, 0 puntos; cuatro
MAs 0 veces por semana, 4 puntos), con un minimo de 0 y un maximo de 16. La
escala esta disefiada para evaluar el pico maximo de actividad del ultimo afio. La
fortaleza de esta escala reside en que esta validada, que evalGa funciéon y no un
deporte determinado, y en su facilidad de utilizacion (con 4 items con menos de 1
minuto de respuesta). Su principal debilidad reside en que no se pudo determinar
gué cambio de valor en la escala representa un cambio significativo en el nivel de
actividad. (18)

Ver en anexos.
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3. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

General
1. Determinar los resultados de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior

en los pacientes intervenidos quirdrgicamente por la Unidad de Artroscopia
del Hospital Roosevelt.
Especificos

2. ldentificar las complicaciones del procedimiento quirdrgico: reconstruccion de

ligamento cruzado anterior.

3. Establecer el porcentaje de pacientes que realizan fisioterapia

adecuadamente después de la cirugia reconstructiva.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefio de Investigacién

El presente estudio es descriptivo, transversal y observacional.

4.2 Unidad de analisis
Pacientes que asisten a la Unidad de Artroscopia del Hospital Roosevelt quienes

fueron sometidos a la Reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior.

4.3 Poblacion

Pacientes intervenidos quirdrgicamente por reconstruccion del ligamento cruzado

anterior en la Unidad de Artroscopia del Hospital Roosevelt.

4.4  Muestra
Pacientes intervenidos quirtrgicamente del 1/01/2013 al 31/12/2016. (n=34)
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4.5 Criterios de Inclusion y Exclusion.

a. Criterios de Inclusion

Paciente de 14 afos a 55 afios sometido a reconstruccion del ligamento
cruzado anterior en la Unidad de Artroscopia del Hospital Roosevelt, que
pueda asistir a una cita médica con el investigador para poder realizar la
entrevista y el examen fisico requerido para la investigacion.

Paciente que de su consentimiento para poder ser parte del estudio de

investigacion.

b. Criterios de Exclusion

Pacientes con lesion estructural o funcional de cualquier tipo en cualquiera

de las dos caderas o tobillos.
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4.6 Operacionalizacion de Variables.

TIPO DE
- DEFINICION VARIABLE Y INDICADOR O UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE MEDIDA
MEDICION
1. Lachman
Positivo: desplazamiento mayor a
de 6mm comparada a la rodilla
Prueba de Lachman es
. _ opuesta.
positivo cuando existe ) )
Negativa: desplazamiento menor
un desplazamiento de _
) a 6mm comparada a rodila
mas de 6 mm. (1,2) .
i opuesta.
Inestabilidad Es un movimiento anormal y o P
articular . . .| Cualitativa
sintomatico con dolor y Prueba de  Cajén 5 Caibn Anteri
: . Cajon Anterior.
anteroposterior | o pjuxacion o] luxacion Anterior: positivo | Nominal Si : " g -
: igno positivo: cuando existe un
de larodilla. anteroposterior. cuando existe un anop , »
bostezo de la articulacion. Un
bostezo de la

articulaciéon de mas de
5mm comparando con

la otra rodilla. (15)

deslizamiento de 5 mm se
considera grado l, un
deslizamiento de 5 a 10 mm se
considera grado Il 'y un
deslizamiento de méas de 1 cm se

considera grado |II.
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Condicién organica entre los

Cualitativo

_ o Dato obtenido del registro _ Masculino
Sexo sujetos que distinguen al de | _ Nominal
_ e los pacientes :
hombre de la mujer o Femenino
Dicotémico
Es el proceso patologico que
afecta a pacientes después
de algun proceso quirdrgico.
e Infecciosas
Es aquella eventualidad que | patg ghtenido del registro *  Dolor
Complicaciones ocurre en el curso previsto de | 4o [os vacientes o del Cualitativo e Hemartrosis
POSth|rUrg|CaS un procedimiento quirurgico interrogatorio (N0m|na|) ° Disminucién de la movilidad
con una respuesta local o e Trombosis venosa profunda
sistémica que puede retrasar
la recuperacién, poner en
riesgo una funcion o la vida.
3)
Tiempo transcurrido desde el
nacimiento, en el que se , _ o
] i Dato obtenido del registro | Cuantitativa, . _
Edad consideran cuatro periodos: _ ) Afos cumplidos.
de los pacientes razon.

infancia, adolescencia,

madurez y senectud.
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Tipo de injerto

Se define como un segmento
de tejido que ha sido privado

totalmente de su aporte

Dato que se recolectara

Autoinjerto

parala Cualitativa, e Isquiotibial (gracilis-
. sanguineo y del punto de |del registro o en la _ : ;
reconstruccion . | _ nominal semitendinoso)
del LCA unién a la zona donante antes | entrevista. e Hueso-tendon-hueso
de ser transferido a la zona Aloinjerto (cadaver)
receptora.
Es el conjunto de métodos,
actuaciones, y técnicas que,
mediante la aplicacion de Realiz6 terapia durante 12 o mas
Fisioterapia para | medios fisicos, curan, | Dato que se recolectara o semanas.
. _ _ Cualitativa,
la reconstrucciéon | previenen, recuperan vy |del registro o en la _ )
_ nominal Si
del LCA adaptan a personas | entrevista.
afectadas de disfuncion No

somética y organica. De 12 a

24 semanas de duracion.
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47 Técnicas e instrumentos.

Se entrevisto a los pacientes que fueron llevados a sala de operaciones para
realizar la reconstruccion del LCA vy los instrumentos que se utilizaron son test
ya establecidos por organizaciones y consensos internacionales, estos son el
Test de Lysholm y la Escala de actividad de Marx. Se revisé informes médicos
del aflo 2013-2016 de la Unidad de Artroscopia del Hospital Roosevelt con el
previo consentimiento de Jefatura y el mismo Hospital Roosevelt, y se contact6
con los pacientes para citarlos y asi poder realizar la entrevista y examen fisico

pertinente a la investigacion.

El primer cuestionario, el test de Lysholm, se utiliza para clasificar el agrado

subjetivo de los pacientes en relacién con la capacidad funcional. Consiste en
ocho items relacionados con la funcién de la rodilla; cojera, uso de soporte para
caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo articular, inflamacion, capacidad para subir
escaleras y capacidad para agacharse, siendo cada item y la puntuacion global
analizados por separado. El segundo cuestionario, la Escala de actividad de
Marx, es un instrumento para que el paciente reporte su nivel de actividad. La
escala consiste en cuatro preguntas que evallan correr, quiebres,
desaceleracion y movimientos de rotacion o pivoteo, recibiendo un puntaje de 1
a 4 de acuerdo con la frecuencia de realizacion (una vez al mes, 0 puntos; cuatro
MAs 0 veces por semana, 4 puntos), con un minimo de 0 y un maximo de 16. La

escala esta disefiada para evaluar el pico maximo de actividad del altimo afio.
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4.8 Plan de procesamiento de datos.

Se elabord plantillas de Excel para el Test de Lysholm y Escala de Marx, con
puntaje de la prueba, numero de casos y sus respectivos porcentajes.

Se cred tablas y graficas en Excel con los 8 items de la Prueba de Lysholm,
una para cada intervalo de resultados. Se sumaron los resultados para cada
prueba y se compardé con el posible puntaje maximo, para determinar
mediante porcentajes que item es el que mayor dificultad posee para los
pacientes.

Para valorar la Escala de Actividad de Marx se realizé un promedio el cual
determiné qué tanta actividad han tenido en el ultimo ano.

Se elabor6 una grafica que represente cuantos pacientes tienen resultados
positivos y negativos para las pruebas fisicas de Lachman y Cajon Anterior,
de igual manera se hara con los pacientes que realizaron fisioterapia.

Los resultados obtenidos se analizaron segun los objetivos utilizando
herramientas estadisticas como el promedio, chi cuadrado de Pearson o
asociacion, desviacion estandar, mediana, moda, porcentajes e intervalos de
confianza con un nivel de 95%.

Los resultados de la entrevista, test y examen fisico se ordenaron en tablas

y graficas para ser interpretados.
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49 Procedimiento.

1. Primera etapa: obtencién del aval institucional.
a. Aval de autoridades de la Facultad de Ciencias de la Salud, por el
Comité de Tesis especificamente de la Universidad Rafael Landivar.
b. Aval del Hospital Roosevelt por parte del comité cientifico de Docencia
e Investigacion.
c. Aval por los respectivos jefes de la Unidad de Traumatologia y

Ortopedia y Artroscopia para realizar la investigacion

2. Segunda etapa: Solicitud y revision de registros médicos.

a. Se solicitd los registros médicos de los pacientes que fueron tratados
por la Unidad de Artroscopia de los afios correspondientes a las fechas
de estudio.

b. Se solicité el libro de registro operatorio de Sala de Operaciones.

c. Se clasifico los pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente para

reconstruccién del ligamento cruzado anterior.

3. Tercera etapa: Citacion de pacientes.
a. Se traté de comunicar con todos los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion.
b. Se explicé el motivo de la llamada y de la cita médica. A los asistentes
se les solicité que leyeran detenidamente el consentimiento informado
y autorizaran su participacion. Luego se expresd verbalmente al

paciente los objetivos de la investigacion.

4. Cuarta etapa: realizacién de una entrevista y examen fisico.

a. Se comunic6 al paciente en qué consiste la entrevista y que el tiempo
para responderla sera de 15-20 minutos aproximadamente.

b. Serealiz6 las dos pruebas de valoracién del ligamento cruzado anterior
anotandolas en los cuestionarios que realizaron anteriormente para
poder tabular las respuestas posteriormente. Se comunico al paciente
como se encuentra su rodilla actualmente y se respondieron las dudas

que podian tener acerca del examen fisico.
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5. Quinta etapa: tabulacion y analisis de resultados.
a. Se analizaron las medidas y calculos respectivos para tener un
resultado cuantitativo de los cuestionarios.
b. Se crearon tablas y graficas para interpretar y analizar los resultados

obtenidos.

6. Sexta etapa: Conclusiones e Informe Final.
a. Se termind el trabajo de tesis con todas sus partes previamente
revisadas y corregidas por tutor y asesor de tesis.

b. Se presentd el informe final al comité de tesis en fechas establecidas.
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4.10 Limitaciones y Alcances.
Alcances

En Guatemala no existen consensos generales de los resultados y técnicas
utilizadas para la reconstruccién del ligamento cruzado anterior. El presente
estudio pretende responder la pregunta, ¢Cual es la efectividad de la
reconstruccion quirdrgica del LCA? Otorgando un dato subjetivo como objetivo
de la funcionalidad post quirdrgica de la articulacion. Se beneficiara al paciente
con informacion importante respecto a la evolucion clinica de su rodilla. Se
podran encontrar factores que estén aportando beneficios o riesgos a la

articulacion, para poder dar consejos para una estable y sana evolucion articular.

Limitaciones

No disponer de numeros telefénicos en los registros médicos de los pacientes.
Ya que el paciente tiene que incluir la cita médica en su agenda de actividades
diarias, se convierte en un factor limitante que no tenga tiempo o recursos para
poder asistir a la cita.

Una limitante fue tener que realizar visitas domiciliares con ciertos pacientes que
estaban de acuerdo en formar parte de la investigacion, pero no disponian de
tiempo para poder asistir al hospital para la cita médica. Otros pacientes viven
en el interior del pais y no visitan la ciudad capital frecuentemente o sin razén de
fuerza mayor.

Por ser un estudio transversal se evalué a los pacientes solo una vez, sin tomar
en cuenta el tiempo postoperatorio que tenia cada uno de ellos al ser evaluados
para el presente estudio. Esto cred una limitante ya que pueden existir cambios,
no observables pero importantes de mencionar, entre los pacientes con cirugias
recientes y antiguas. El ultimo factor por mencionar es que no se haya utilizado
exactamente la misma técnica quirurgica en el 100% de los pacientes, ya que el
cirujano puede tomar decisiones intraoperatorias distintas para cada paciente
segun las necesidades del caso, como, por ejemplo, utilizar o no utilizar tornillos

para fijacion del injerto.
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5. RESULTADOS

Caracterizaciéon

Se obtuvo una cantidad total de 87 pacientes que fueron intervenidos para la
reconstruccién del ligamento cruzado anterior por la unidad de Artroscopia del
Hospital Roosevelt del 1 de enero del aifio 2013 al 31 de diciembre del afio 2016.
Se solicitaron los registros médicos y nameros telefénicos de los pacientes a
estudio. De los 87 pacientes, el Registro de admision del Hospital Roosevelt
disponia de 70 nameros telefénicos, de los cuales 34 pudieron asistir a la cita

meédica. Los pacientes fueron evaluados en un periodo de mes y medio.

De los datos obtenidos se pudo determinar una edad promedio de 30 afos. El

56% son hombres y 44% son mujeres.

Grafica 1. Género de pacientes intervenidos para reconstruccion del LCA en la
Unidad de Artroscopia del Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

n=34
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MUIJERES HOMBRES

Fuente: Base de datos del informe final.

Los mecanismos de lesion fueron los siguientes; 82.3% deporte, 11.7%
accidentes de transito y 5.8% sin causa aparente. Adicionalmente se pregunté a
los pacientes que tuvieron lesiones al realizar deporte si fue por contacto o sin

contacto, el 75% fue “Por Contacto” y 25% restante “Sin Contacto”.
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Tabla 1. Etiologia de la rotura del LCA en pacientes intervenidos por la Unidad

de Artroscopia del Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

Etiologia | Deporte | Intervalos | Accidentes | Intervalos Sin Intervalos
de de de de causa de
lesion Confianza o Confianza | aparente | Confianza
95% transito 95% 95%
Hombres | 84.2% | [62%-94%] 15.8% [5% - 35%] 0% 0%
n=19
Mujeres 80% [54%-92%] 6.6% [2% - 30%] | 13.3% | [4% - 38%)]
n=15

Fuente: Base de datos del informe final

Se determiné que el autoinjerto de Isquiotibial se utilizé en el 97% de los

pacientes y el 3% restante fue por un aloinjerto Hueso-Tenddn-Hueso.

Complicaciones frecuentes

Se determind que el 88% no presentd ninguna complicacion postquirargica, 9%

present6 dolor crénico en la articulacion y 3% presento infeccion articular.

También se realizaron intervalos de confianza para las dos complicaciones que

se presentaron en los pacientes y se presentan en la Tabla 2.

Grafica 2. Complicaciones de la reconstruccién del LCA en pacientes intervenidos

por la Unidad de Artroscopia del Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.
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Tabla 2. Complicaciones de la reconstruccion del LCA en pacientes intervenidos por

la Unidad de Artroscopia del Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

Intervalos de confianza
Complicaciones # % 95%
Ninguna 30 88
Dolor crénico 3 9 [3% - 23%)]
Infeccion articular 1 3 [0% - 14%)]
Total 34 100

Fuente: Base de datos del informe final

Fisioterapia de rehabilitacién

Se determiné el porcentaje de pacientes que realizaron fisioterapia después de

la cirugia reconstructiva. Adicionalmente se pregunté cuantas semanas de

fisioterapia realizaron después de la cirugia, se dividieron en dos graficas

separadas.

Gréfica 3. Pacientes que realizaron algun tipo de fisioterapia después de la cirugia de

reconstruccion del LCA en el Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.
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Tabla 3. Fisioterapia realizada por pacientes con reconstruccion del LCA en la Unidad

de Artroscopia del Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

Fisioterapia # % Intervalos de confianza
95%
< 12 semanas 18 60% [42% - 75%)]
= 12 semanas 12 40% [25% - 58%]
Total 30 100%

Lesiones asociadas

Fuente: Base de datos del informe final

Se determind por medio de la recoleccion de datos de los registros médicos que:

el 65% de los pacientes presento al momento de la intervencion quirdrgica dafio

en los meniscos por lo cual se realizaron las meniscoplastias necesarias.

Grafica 4. Meniscoplastia realizadas a los pacientes con reconstruccion de LCA en la

Unidad del Artroscopia del Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.
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Tabla 4. Pacientes con lesién de meniscos asociada a la rotura del LCA en pacientes
intervenidos por la unidad de Artroscopia de Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

# % Intervalo de confianza 95%
Meniscoplastia 22 65% [47% - 78%)]
Sin lesién meniscal 12 35% [21% - 52%)]
Total 34 100%

Fuente: Base de datos del informe final

De los meniscos que se encontraron lesionados, 9 eran menisco externo, 7
menisco interno y 6 presentaron lesion bilateral de meniscos: representando el
41%, 32% y 27%, respectivamente. En la tabla 4 se colocé el intervalo de

confianza para esta variable.

También se hallaron en menor incidencia otras lesiones en la articulacion.

Tabla 5. Lesiones de hallazgo incidental en la reconstruccion del LCA en pacientes
intervenidos por la Unidad de Artroscopia de Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

Lesion Asociada Frecuencia % Intervalo de
n=34 confianza 95%
Sinovitis 3 9% [3% - 23%]
Condromalacia 3 9% [3% - 23%)]
Fractura de espina tibial 1 3% [0% - 15%]
Liberacién de plica 1 3% [0% - 15%]

Fuente: Base de datos del informe final

Pruebas diagndsticas de evaluacion objetiva.

La prueba de Lachman fue negativa en 31 pacientes y positiva en 3 de ellos. Los
pacientes que presentaron la prueba de Lachman positiva también mencionaron
en el cuestionario no haber realizado algun tipo de fisioterapia después de la
cirugia. Los resultados de la prueba de cajén anterior fueron 28 pacientes
negativos y 6 pacientes positivos. Ningun paciente presento las dos pruebas

positivas simultaneamente.
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Grafica 5. Maniobras diagnésticas realizadas a los pacientes con reconstruccion de

LCA de la Unidad de Artroscopia del Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.

Pruebas de evaluacion subijetiva

El promedio del puntaje del test de Lysholm fue de 85 puntos, lo que corresponde

con la clasificacion “Bueno”.

Grafica 6. Test de Lysholm en pacientes con reconstruccion de LCA en la Unidad de

Artroscopia del Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.
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Tabla 6. Test de Lysholm de pacientes con reconstrucciéon de LCA de la Unidad de
Artroscopia del Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

Intervalo de confianza
Lysholm # % 95%
EXCELENTE 95-100 6 18% [8% - 33%)]
BUENO 84-94 20 59% [42% - 74%)]
REGULAR 65-83 6 18% [8% - 33%)]
MALO <65 2 6% [2% - 19%)]
TOTAL 34 100%

Fuente: Base de datos del informe final.

Gréfica 7. Distribucion de los resultados del Test de Lysholm en la reconstruccion del
LCA en pacientes intervenidos por la Unidad de Artroscopia de Hospital Roosevelt,

Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.

Tabla 7. Relacién entre los resultados del Test de Lysholm y fisioterapia en pacientes
con reconstruccién del LCA. Hospital Roosevelt. Unidad de Artroscopia. Guatemala

2018.
Fisioterapia
Excelente/bueno Regular/malo
2 12 semanas 84-100 pts <83 Total
No 16 6 22
Si 9 3 12
Total 25 9 34

X?=0.021

Valor de P = 0.88

Fuente: Base de datos del informe final.
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El resultado de la relacion entre estas dos variables no es estadisticamente

significativo (p < .05). No existe una relacion entre realizar fisioterapia mas de

12 semanas y obtener resultados elevados en el Test de Lysholm.

Tabla 8. Relacion de las pruebas Lachman y cajon anterior y la fisioterapia realizada
en pacientes con reconstruccién del LCA. Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

Pruebas Fisioterapia Fisioterapia Total
Diagnosticas
2 12 semanas | <12 semanas
Negativo 11 14 25
Positivo 1 8 9
Total 12 22 34
X?=1.86 con correccion de Yates Valor de P =0.17

Fuente: Base de datos del informe final

El resultado de la relacién entre estas dos variables no es estadisticamente
significativo (p < .05). Por lo tanto, se puede negar que haya una relacion entre
realizar fisioterapia por mas de 12 semanas al presentar positiva una de las

maniobras diagnosticas de rotura del ligamento cruzado anterior.

Se realizaron graficas representando la distribucion de los items del test de

Lysholm.

Graéfica 8. item de Inestabilidad en el Test de Lysholm en pacientes con reconstruccién

del LCA. Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.
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Gréfica 9. item de Dolor en el Test de Lysholm en pacientes con reconstruccion del
LCA. Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.
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Gréfica 10. item de Bloqueo Articular en el Test de Lysholm en pacientes con
reconstruccion del LCA. Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Gréfica 11. item de Inflamacion en el Test de Lysholm en pacientes con reconstruccion
del LCA. Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.

Gréfica 12. item de Subir gradas en el Test de Lysholm en pacientes con
reconstruccién del LCA. Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Fuente: Base de datos del informe final.
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Gréfica 13. item de Sentadillas en el Test de Lysholm en pacientes con reconstruccién
del LCA. Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.
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Tabla 9. Resultados de items con mayor valoracion en el Test de Lysholm en
pacientes con reconstruccion del LCA. Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

Intervalo de

Sintoma F % Confianza 95%
Inestabilidad 16 47% [31% - 63%)]
Dolor 27 79% [63% - 90%]
Bloqueo articular 17 50% [34% - 66%)]
Inflamacién 18 53% [36% - 68%]

Fuente: Base de datos del informe final.

Tabla 10. Relaciéon del item de dolor y fisioterapia en pacientes con reconstruccion del
LCA. Hospital Roosevelt. Guatemala 2018.

Fisioterapia
212 semanas Dolor Sin dolor Total
Si 7 5 12
No 20 2 22
Total 27 7 34

X?=5.04

Valor de P = 0.024

Fuente: Base de datos del informe final
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El resultado de la relaciébn entre estas dos variables es estadisticamente
significativo (p <.05). Por lo tanto, se determina que realizar fisioterapia por mas
de 12 semanas disminuye la presentacion de dolor en los pacientes con

reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

Para los ultimos dos items del test de Lysholm que evalGan si el paciente cojea
o utiliza baston, los resultados fueron que Unicamente 3 cojean ocasionalmente

y ninguno requiere la utilizacion de bastdn para caminar.

Se determino el promedio para los resultados de la escala de actividad de Marx
dando un 41% de actividad pico en el dltimo afio por los pacientes. Por ultimo,
para la medicion del rango de movilidad de la articulacién se utilizé un goniémetro
recopilando los grados maximos en flexion y extension de las rodillas con nuevo

injerto de LCA. Se realiz6 un promedio para cada movimiento.

FLEXION EXTENSION

132° -3°

Fuente: Base de datos del informe final
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6. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente analisis es el resultado de la investigacion que se realizé en Unidad
de Artroscopia del Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Roosevelt, sobre los resultados de 34 pacientes a quienes se les realiz6 la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) del 01 de enero 2013 al 31
de diciembre 2016.

La edad promedio de la poblacién de pacientes fue de 30 afios. De los 34
pacientes evaluados, 15 son mujeres (44%) y 19 son hombres (56%),
evidenciando que es una lesibn que se presenta en ambos sexos con
porcentajes similares. Como la literatura mundial refiere, la etiologia de la lesion
del ligamento cruzado anterior ocurre principalmente en actividades de caracter
deportivo. El 82.3% de los pacientes evaluados refirieron que sufrieron la lesién
al estar realizando un deporte, y de ellos un 75% refiere que la lesion ocurrié por
un mecanismo de contacto y el otro 25% fue sin contacto. Esto es similar a los
porcentajes obtenidos en los Estados Unidos donde refieren que un 70% de las
lesiones ocurren por contacto y el resto sin contacto. Un 11.7% refirié que el
mecanismo de su lesion fue por accidentes en vehiculos motorizados y un 5.8%

refiere que no hubo causa aparente previo al diagndstico de la lesion.

El injerto que se selecciond para todas las cirugias fue el autoinjerto de
Isquiotibiales por tener ventajas como una fuerza tensil buena, un mayor
diametro del injerto, el cual es proporcional a una mayor resistencia a nuevas
roturas, un buen regreso a condicion pre-lesion, la rapidez de obtencion del
injerto y por el hecho que la poblacion a la que se realiza la cirugia en este centro
asistencial no es deportista de alto nivel o nivel profesional. El injerto de los
isquiotibiales tiende a tener una integracion 6sea mas prolongada que el injerto
de hueso-tendon-hueso, este Ultimo se utiliza principalmente para deportistas
profesionales. El Unico caso de aloinjerto se utilizé por una rotura del autoinjerto

previo en una paciente de 15 afios.

Como en todo procedimiento quirdrgico siempre existen complicaciones que
ocurren durante o posterior a la cirugia, en la revision bibliogréafica se identificd
gue las complicaciones mas frecuentes de esta cirugia son la trombosis venosa
profunda, fallo de integracién del injerto, infecciones (también causadas por
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aloinjertos), perdida de rango de movimiento de la rodilla y debilidad
principalmente. Los datos del cuestionario y registro médico demaostraron que un
88% de los pacientes no presentaron ninguna complicacion, el 9% refirid
presentar dolor cronico después de la cirugia y Unicamente un 3% representando
a 1 paciente present6 una infeccion articular. Las indicaciones post quirdrgicas
realizadas por los médicos tratantes incluyen una rehabilitacion precoz con
movilidad de la articulacion en las primeras 48 horas. Acompafado de la
prescripcion de anticoagulantes y antibioticos para prevenir trombosis e infeccion
respectivamente. Se determinaron los intervalos de confianza para ambas
complicaciones con un nivel de confianza de 95%. Se encontré que 3% hasta
23% podrian presentar dolor cronico, al interponer este dato con el item de dolor
del Test de Lysholm que nos refiere hasta un 79% de los encuestados presenta
algun tipo de dolor en la rodilla operada, podemos concluir que el dolor es uno
de los sintomas postquirdrgicos mas incapacitantes en esta cirugia y es uno de

los aspectos que el médico debe priorizar resolver.

Los datos recogidos por la AAOS (Academia Americana de Cirujanos
Ortopédicos, siglas en inglés) reportan que un 82-90% de las reconstrucciones
del LCA presentan un excelente resultado y una completa recuperacion de la
estabilidad de la rodilla. Los datos porcentuales obtenidos en esta investigacion
son comparables a los de la AAOS indicando que la mayoria de los

procedimientos quirdrgicos se acompafan sin complicaciones aparentes.

En la revision bibliografica se mencioné que esta lesion usualmente no es
solitaria, sino que la mayoria de las veces se ve acompafada de lesiones
asociadas al mecanismo de accion que la caus6. Se encontré que en el 65% de
los casos, la lesion del LCA iba acompafiada de una lesion meniscal. El intervalo
de confianza para esta variable fue de 47% a 78% demostrando que esta lesion

es una manifestacion muy comun en la rotura del LCA.

De los pacientes que sufrieron lesiones meniscales, el 41% fue lesion de
menisco externo, 32% menisco interno y 27% presentaron lesion bilateral de los
meniscos. A todos ellos se les realiz6 una Meniscoplastia. Este dato es
comparable a los porcentajes de la literatura que refieren que entre un 45-81%

presentan lesiones meniscales.
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Otras lesiones asociadas que se encontraron al momento de hacer la artroscopia

fueron sinovitis, condromalasia, fractura de espina tibial y liberacién de plica.

Uno de los factores determinantes que dictan la recuperacién de lesiones del
sistema oseo-muscular es la fisioterapia. Es una indicacion postquirdrgica
obligatoria e imprescindible para la reconstruccion del LCA. El dato se obtuvo del
cuestionario, el cual reporta que 30 de los 34 pacientes realizaron fisioterapia
posterior a la cirugia. Al buscar un dato mas relevante se pregunté a quienes
realizaron fisioterapia, quiénes realizaron mas de 12 semanas de fisioterapia.
Los resultados fueron muy diferentes a los anteriores, el 65% de los pacientes
realizaron menos de 12 semanas de fisioterapia y Unicamente el 35% cumplié
con 12 semanas como minimo de fisioterapia. Se determino con un 95% nivel de
confianza que el intervalo para pacientes que no haran mas de 12 semanas de
fisioterapia es de 42%-75% y para los que si, es de 25%-58%. Se debe hacer
énfasis en la importancia de realizar la fisioterapia a los pacientes por mas de 12

semanas para evitar asi nuevas lesiones y una mejor calidad de vida.

No existe un consenso internacional que dicte un determinado programa de
recuperacion, ya que la fisioterapia difiere por las necesidades de cada paciente.
Lo que si se ha determinado es que una rehabilitacion escalonada y sistematica
es necesaria para cumplir con objetivos semanales que consigan una

recuperacion completa.

El hecho que el 65% no se apegue a una fisioterapia estricta tiene muchas
causas como: dificultad para asistir a los centros que la imparten, falta de
recursos economicos, necesidad de regresar al trabajo lo antes posible o que

simplemente los pacientes ya se sientan recuperados.

En la mayoria de los casos, un buen examen fisico es suficiente para realizar el
diagnéstico de la rotura del LCA. Las maniobras fisicas que se utilizan son
Lachman y Cajon Anterior, principalmente por su facil realizacion y su alto nivel
de sensibilidad para determinar la lesion. Al realizar la maniobra de Lachman se
obtuvo que 91% fue negativa y 9% positiva. La maniobra de Cajén Anterior dio
un resultado de 82% negativo y 18% positivo. Ningun paciente presenté las dos
pruebas positivas al mismo tiempo. Se determind que los casos que presentaron

una de las dos pruebas positivas tienen un injerto mas laxo, lo que permite una
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traslacion O6sea notable pero no determinante que indique fallo del injerto.
Ademas, se realizé la medicién de X? con un valor de (p < .05) para determinar
si existia relacion entre los pacientes que realizan mas de 12 semanas de
fisioterapia y los que presentaron una prueba diagndstica positiva. Se concluyo
con un valor de X?=1.86 y P=0.17 que no hay suficiente evidencia para concluir

gue las variables estan asociadas.

El test de Lysholm es una prueba que trata de clasificar el agrado subjetivo de
cdmo se siente el paciente después de la cirugia, el resultado predominante fue
con 59% que equivale a “Bueno”, luego con 18% “Regular’, 17% “Excelente” y
por ultimo unicamente 6% “Malo”. Con un promedio de 85 puntos se toma como
un resultado “Bueno” y que evidencia los resultados positivos de la
reconstruccion del LCA por el departamento de Artroscopia del Hospital
Roosevelt. Con respecto a la caracterizacion total de los pacientes se puede

observar que mas del 75% se encuentra en las dos primeras categorias.

Se realizo la correlacién entre la variable de realizar mas de 12 semanas
fisioterapia y tener un mejor resultado en el Test de Lysholm, con un nivel de
significancia de 5% se determind un valor de chi cuadrado de 0.021 que
demuestra que no es estadisticamente significativo. (p=0.88) Determinando que
no existe relacion entre realizar mas de 12 semanas fisioterapia y tener mejores

resultados en el Test de Lysholm.

Al realizar un andlisis de cada item que posee el test de Lysholm se determind
lo siguiente. Unicamente 2 personas presentan inestabilidad en actividades
cotidianas, 14 presentan inestabilidad en actividades enérgicas (deportivas) y el
resto no presenta inestabilidad. El dolor es un factor que si afecta a esta
poblacién, ya que el 79% de los pacientes presentan algun tipo de dolor en la
articulacion. Se realizo en andlisis de X2 con un valor de (p < .05) para determinar
si existe relacion entre los pacientes que realizan fisioterapia por mas de 12
semanas y si presentan dolor o no. Se determino que si existe un valor
estadistico significativo y que el hecho que los pacientes realicen una adecuada
rehabilitacién disminuiré las posibilidades de presentar dolor en la articulacion.

El 50% no presenta bloqueo articular, un 29% presenta un bloqueo ocasional y

un 21% bloqueo frecuente. Las causas de los bloqueos articulares después de

56



una cirugia como la reconstruccion del LCA, principalmente son tejidos

cicatrizales o nuevas lesiones meniscales.

La inflamacién es uno de los sintomas mas comunes de la rodilla, y son muchas
las razones por las que podria ocurrir. La mitad de los pacientes refirieron que
presentan inflamacion al realizar ejercicios intensos. Unicamente una persona

refirid que tiene inflamacion en actividades cotidianas.

El test evalla también si los pacientes presentan molestias al subir gradas y al
hacer sentadillas, ya que estos dos movimientos se realizan en la vida cotidiana.
Solo 1 persona present6 intensa dificultad al subir gradas y 2 personas refirieron

gue no pueden hacer sentadillas llegando a un angulo maximo de 90°.

Para los ultimos dos items del test de Lysholm, que evalGan si el paciente cojea
o utiliza bastén, los resultados fueron que Unicamente 3 pacientes cojean
ocasionalmente y ninguno ha tenido la necesidad de usar un bastén para
caminar. Los pacientes que tuvieron una calificacion mala o regular tuvieron una

de las dos maniobras diagnosticas realizadas con resultado positivo.

Multiples estudios mencionan la necesidad de usar junto al test de Lysholm un
test que evalué la actividad fisica de los pacientes. Uno de los mas utilizados es
la escala de actividad de Tegner, pero una desventaja de esta escala es que va
enfocada principalmente a deportistas de un nivel medio o superior, quedando

asi la poblacién de estudio fuera de su propésito.

Por otro lado, la escala de actividad de Marx evalua actividades fisicas generales
como correr, girar, desacelerar y cambios de direccién. Mediante un nimero
proporciona ver qué tan activo es el paciente en el Ultimo afio posterior a la
cirugia, el resultado promedio obtenido fue de 41%. Este dato demuestra que
mas de la mitad de los pacientes no realizan ejercicios con los movimientos
mencionados anteriormente. A pesar de presentar resultados positivos con el
item de estabilidad en el test de Lysholm, muchos de los pacientes evitan
regresar a estas actividades deportivas por miedo de una nueva lesién o por el

simple hecho que ya no realizan actividades deportivas.
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7. CONCLUSIONES

1. Lareconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) obtuvo excelentes
resultados en 17%, buenos resultados en 59%, regulares resultados en
18% y malos resultados en 6% de los pacientes. Mas del 75% se
encuentra en categorias “Buena” y “Excelente” lo cual se proyecta que
hasta el 88% de la poblacion podria presentar un resultado subjetivo

positivo en la reconstruccion del LCA.

2. Los accidentes deportivos son los responsables de la mayor incidencia de

lesiones de LCA con 82.3% en la poblacién de estudio.

3. Las complicaciones postquirurgicas de la reconstruccion del LCA son

dolor crénico con 9% e infeccidn con 3% del total de pacientes.

4. Las maniobras de Lachman y Cajon Anterior demostraron que el 26% de
los pacientes presenta cierta laxitud en el nuevo LCA.

5. Lalesion asociada con mayor frecuencia a la rotura del LCA es rotura de

meniscos, se encontrd en el 65% de los casos.

6. No existe una relacién estadisticamente significativa entre realizar mas de

12 semanas fisioterapia y tener mejores resultados en el Test de Lysholm.

7. Unicamente el 35% de los pacientes realizaron una fisioterapia valida que

cumplia el minimo de 12 semanas de duracion segun la literatura mundial.
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8. RECOMENDACIONES

1. Llevar un registro mas detallado de futuros pacientes para que puedan
realizarse las citas postoperatorias correspondientes y asi poder valorar
los resultados quirurgicos de la reconstruccion del LCA de una mayor

muestra para obtener datos con mayor valor estadistico.

2. Realizar una fisioterapia escalonada y sistematica para mejorar los
resultados funcionales a largo plazo al igual que disminuir sintomas de

dolor en los pacientes con reconstruccion del LCA.

3. Utilizar un examen complementario imagenoldgico para confirmar si
existe o no una nueva rotura del LCA en los pacientes que presentan

laxitud al realizar las maniobras diagnosticas.

4. Utilizar adecuadamente las escalas y test de valoracién funcional
subjetivas y objetivas segun las caracteristicas de la poblacion para poder
determinar con un valor estadistico significativo los beneficios o
desventajas de nuevas tecnologias o técnicas quirurgicas en

reconstrucciones del LCA.
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10. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propoésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes
en esta investigacion con una clara explicacién de la naturaleza de esta, asi
como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por JOSE FERNANDO ROSALES
ESTRADA, de la Universidad Rafael Landivar. La meta de este estudio es
CONOCER LOS RESULTADOS DE LA RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder
preguntas en una entrevista y se realizaran unas pruebas fisicas para evaluar la
estabilidad de la articulacion. Esto tomara aproximadamente 20 minutos de su
tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se grabara, de modo que
el investigador pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.

La participacibn es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja sera confidencial y no se usard para ningun otro
propaésito fuera de

codificadas usando un numero de identificacién y por lo tanto, serdn anonimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacién en él. Igualmente, puede retirarse
del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
Si algunas de las preguntas durante la entrevista le parecen incobmodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por JOSE
FERNANDO ROSALES ESTRADA. He sido informado (a) de que la meta de
este estudio es CONOCER LOS RESULTADOS DE LA RECONSTRUCCION
DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y
preguntas en una entrevista, lo cual tomara aproximadamente 20
minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado
de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que
puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera
entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio
cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a

al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(en letras de imprenta)
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Anexo 2: Entrevista

ENTREVISTA
Paciente: F M Edad: Fecha: / /2018
Peso: Talla: IMC:
1. Fecha de procedimiento quirurgico:
2. Mecanismo de lesion:
Rodilla derecha Rodilla Izquierda
3. Tipo de injerto:
4. ¢Presenté complicaciones postquirurgicas?
a) Infeccion articular
b) Lesiones nerviosas
c) Lesiones vasculares
d) Trombosis (TVP)
e) Absceso
f) Dolor crénico
5. ¢Realizé terapia fisica después de la cirugia?
Sl NO
6. Silarespuesta anterior fue Sl, ; Cuanto tiempo realizé terapia fisica?
7. ¢Nuevas lesiones después de la cirugia en la misma rodilla?
Sl NO
8. Prueba de Lachman POSITIVO NEGATIVO
9. Cajon Anterior POSITIVO NEGATIVO

10. Grados en la movilidad de la rodilla

Flexion Extension
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Anexo 3: Escala de actividad de Marx (3)

Por favor indique que tan seguido practica cada una de las actividades en su

estado mas sano y activo en el Ultimo afio. Marque con una X el nUmero que

corresponda a su parecer.

cuerpo mientras
el pie sigue en el
suelo. Deportes

como tenis,

squash, futbol.

Menos de | Una vez Unaveza |203 4 0 mas
unavez al | al mes lasemana |vecesala |vecesala
mes semana semana
Correr: mientras 0 1 2 3 4
hace un deporte
o trotando
Quiebre: 0 1 2 3 4
Cambiar de
direccion al correr
Desaceleracion: 0 1 2 3 4
parar totalmente
mientras corre.
Pivoteo: rotar el 0 1 2 3 4

Total:

/16
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Anexo 4: Test de Lysholm (3)

El siguiente cuestionario consta de 8 items relacionados con la funcion de la

rodilla, marque el nimero que esta a la par de la respuesta que corresponda a

lo que usted siente en su rodilla.

EVALUACION SEGUN LA VALORACION DE LYSHOLM

Tnestabilidad Dolor Blogiieo Hinchazdn
Nunca 25 Nunca 15 Nunca 15 Munca 1]
Duraniz ¢ raras veces 20 | Moder., duanic ol ejercicio Rl Enganche sin blogueo 10 Durante ejercicios intensos i
Durante el ejer., con frecuencia 15 Fuerte, durante el ejercicio 15 Bloguen ocasional [ Dwrante actividad eotidiana 2
Ocazional, vida cotidiana 10 | Marcha>2 km, fuerie ] Bloqueo frecuente 5 Constante 1]
Frecuente, vida cdtidiana 3 Marcha — I Sen, fueriz 5 Blogueo agudo dar examen 2
Acada paso 0 Constantz 0

Escaleras Cuclillas Cojera Bastin

Ninguna molestea 10 Mingra molestia 5 Mo k1 Munca 3
Leve dificultad i Li Leve dificultad 4 Muoderada u ocasional 3 Siempre 2
D a un escalds 2 Li No mds de 90 2 Intensa v constanic 1] Estacion hipeda imposible 1]
Imposible 1] Li Imposible 0

Interpretacion de resultado

Excelente | 95-100
Bueno 84-94
Regular 65-83
Malo <65

/100
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