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V. RESUMEN

Introduccién: La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesion comun
en deportes, con un aumento en su incidencia que ha llegado a 40-60 casos por
cada 100,000 personas. Las secuelas a largo plazo incluyen un alto riesgo de
osteoartritis, afectando a mas del 50% de los pacientes en los afios posteriores a la
lesion. El tratamiento principal es la reconstruccion del LCA, con opciones de
injertos autdlogos y cadavéricos, sin diferencias significativas en los resultados
funcionales. Es crucial investigar mas sobre los resultados de estas
reconstrucciones en la poblacion mexicana para mejorar las decisiones
terapéuticas.

Objetivo: Evaluar los resultados funcionales de pacientes post operados para
plastia de ligamento cruzado anterior con aplicacion de injerto 6seo aut6logo vy
heterdlogo en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca de enero 2022
— agosto 2023

Material y métodos: El estudio adopté un disefio observacional con analisis
descriptivo y retrospectivo, evaluando 37 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusidn y exclusion Se recolectaron datos del expediente clinico y se realizo
una llamada telefénica a los pacientes para obtener su opinidbn sobre su
recuperacion, usando la escala de Lysholm. Se registraron variables como edad,
sexo, lateralidad de la cirugia, tiempo quirdrgico y tipo de injerto. Los datos se
analizaron con Microsoft Excel, y se aplicaron pruebas estadisticas para evaluar
diferencias significativas entre injertos autélogos y heterdlogos, considerando p <
0.05 como significativo.

Resultados: De los 37 pacientes estudiados, 24 eran hombres, y 20 tenian la rodilla
derecha afectada. El 84% fue operado con injerto autélogo y el 16% con injerto
cadavérico. En el grupo de injerto autélogo, los resultados de la escala de Lysholm
mostraron 11 pacientes con resultados excelentes y 1 pobre. En el grupo
heterdlogo, solo 1 paciente tuvo resultados excelentes y 3 regulares. Se encontraron
diferencias significativas en la funcionalidad y el tiempo de operacion entre ambos
tipos de injertos, siendo mas favorables los resultados con injerto aut6logo
(p=0.0011).

Conclusién: El uso de injertos autélogos y heterélogos en la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior es un tema debatido, con resultados variados en la
escala de Lysholm. Este estudio encontré que los pacientes con injerto autdlogo
mostraron mejores resultados, aunque el grupo heterélogo fue menor, lo que podria
sesgar los resultados. Otros estudios presentan conclusiones contradictorias,
destacando que no hay diferencias significativas en los resultados funcionales entre
ambos tipos de injerto. Las limitaciones, como el tamafio de muestra desigual,
sugieren la necesidad de mas estudios para clarificar la efectividad de cada opcién.
Es crucial considerar otros factores, como comorbilidades y tiempos de seguimiento,
en futuras evaluaciones.



VI. ABSTRACT

Introduction: The rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is a common injury
in sports, with an increasing incidence reaching between 40 and 60 cases per
100,000 people. Long-term sequelae include a high risk of osteoarthritis, affecting
more than 50% of patients in the years following the injury. The primary treatment is
ACL reconstruction, with options for autologous and cadaveric grafts, showing no
significant differences in functional outcomes. It is crucial to further investigate the
outcomes of these reconstructions in the Mexican population to improve therapeutic
decisions.

Objective: To evaluate the functional outcomes of post-operative patients
undergoing anterior cruciate ligament reconstruction using autologous and
heterologous bone grafts at the Regional High Specialty Hospital of Ixtapaluca from
January 2022 to August 2023.

Materials and Methods: The study adopted an observational design with
descriptive and retrospective analysis, evaluating 37 patients who met the inclusion
and exclusion criteria. Data were collected from clinical records, and a phone call
was made to the patients to gather their opinions on their recovery, using the
Lysholm scale. Variables such as age, sex, laterality of the surgery, surgical time,
and type of graft were recorded. Data were analyzed using Microsoft Excel, and
statistical tests were applied to assess significant differences between autologous
and heterologous grafts, considering p < 0.05 as significant.

Results: Of the 37 patients studied, 24 were male, and 20 had the right knee
affected. 84% underwent surgery with an autologous graft and 16% with a cadaveric
graft. In the autologous graft group, the Lysholm scale results showed 11 patients
with excellent outcomes and 1 with poor outcomes. In the heterologous group, only
1 patient had excellent results and 3 had regular outcomes. Significant differences
in functionality and surgical time were found between the two types of grafts, with
autologous graft results being more favorable (p=0.0011).

Conclusion: The use of autologous and heterologous grafts in anterior cruciate
ligament reconstruction is a debated topic, with varied results on the Lysholm scale.
This study found that patients with autologous grafts showed better outcomes,
although the heterologous group was smaller, which could bias the results. Other
studies present contradictory conclusions, highlighting that there are no significant
differences in functional outcomes between both types of grafts. Limitations, such as
unequal sample size, suggest the need for further studies to clarify the effectiveness
of each option. It is crucial to consider other factors, such as comorbidities and
follow-up times, in future evaluations.



VIl. MARCO TEORICO
1. LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

1.1 ANATOMIA

La articulacion de la rodilla es altamente compleja y constituye una de las principales
articulaciones de carga del cuerpo. Se compone de dos articulaciones distintas: una
entre la tibia y el fémur, mediada por los meniscos (tibiofemoral), y otra entre la
rotula y el féemur (patelofemoral). El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los
seis ligamentos que la constituyen y desempefia un papel crucial en la estabilidad
de esta estructura (1).

El LCA anterior es una estructura intraarticular y extracapsular situada en la
escotadura intercondilea de la rodilla. Discurre oblicuamente desde su insercién en
la region anteromedial del platillo tibial, hacia atras, arriba y lateralmente, hasta su
punto de insercion en la porcion medial del condilo femoral lateral, en una posicion
posterior y proximal respecto a la superficie articular (2).

Tiene una longitud que oscila entre 25 y 35 mm, un ancho aproximado de 10 mmy
un grosor de 4 a 10 mm. Su forma transversal es triangular y se adelgaza a lo largo
de su longitud desde ambos extremos hacia la secciébn media. Esto significa que
tiene una seccién mas amplia donde se une al hueso y se vuelve mas delgado en
el centro (1).

El LCA esta formado por dos haces que se nombran segun dénde se insertan en la
tibia: anteromedial (AM) y posterolateral (PL). A lo largo del borde lateral de la
escotadura intercondilea, hay dos prominentes crestas 6seas que marcan los limites
del sitio de insercion del LCA en el fémur: la cresta intercondilea lateral define el
borde delantero del LCA, mientras que la cresta bifurcada lateral, perpendicular a la
primera, separa los puntos de fijacion de los dos haces en el fémur. El haz AM es
casi isométrico, con una ligera tendencia a tensarse mas durante la flexion que
durante la extension. Por otro lado, el haz PL es laxo durante la flexion y se tensa
al final del rango de extension (de 15° a 0°). Esta dinamica permite que el haz AM
proporcione estabilidad tanto en rotacibn como en translacion (en el plano sagital),
mientras que el haz PL contribuye mas a la estabilidad rotacional (3).

El LCA recibe su principal irrigacién sanguinea de tejidos blandos como la grasa,
almohadillas y sinovia. La arteria geniculada medial es crucial en este proceso, ya
que sus ramas ligamentarias proveen el suministro mas significativo, abundando
especialmente en la membrana sinovial que cubre el ligamento. Ademas, algunas
ramas terminales de las arterias geniculadas medial y lateral inferior contribuyen al
plexo sinovial. Estos vasos sinoviales se ramifican para formar una red
periligamentaria que envuelve completamente al LCA, conectando con los vasos
intraligamentarios y facilitando la irrigacion (4).

Sobre su inervacion, depende de ramificaciones del nervio tibial; el LCA juega un
papel importante en la propiocepcion. Corpusculos de Ruffini, corpusculos de Pacini
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y 6rganos tendinosos de Golgi, se encuentran en la zona de insercion ésea tibial
(5).

1.2 HISTOLOGIA

La estructura molecular del LCA se compone de cuatro clases predominantes de
macromoléculas: colageno, elastina, proteoglicanos y glicoproteinas. El colageno,
preponderante con un 75% del peso seco del ligamento, se divide en polimeros tipo
I (90%) vy tipo Il (10%), siendo determinante para las propiedades estructurales y
mecanicas del LCA, incluyendo su numero, densidad, orientacion, diametro y grado
de entrecruzamiento de fibrillas. A pesar de constituir solo un 5% de las
macromoléculas, la elastina desempefia un papel esencial en la resistencia a la
tension, la elasticidad y la restauracion del patron fibrilar tras deformaciones. Por
otra parte, los proteoglicanos y glicoproteinas, como la fibronectina y la laminina,
sintetizados por fibroblastos, conforman una fraccion menor de la matriz extracelular
del ligamento. Los proteoglicanos organizan criticamente esta matriz, mientras que
las glicoproteinas facilitan la interaccion célula-matriz en el entorno ligamentoso (4).

1.3 BIOMECANICA

En una rodilla funcional, el LCA desempefia un papel crucial en la estabilidad de la
traslacion tibial anterior (TTA) y en la rotacién interna. En posicién extendida, la TTA
es minima, con una amplitud maxima de 2 mm, lo que proporciona estabilidad en la
posicion erguida. Sin embargo, en angulos de flexion y bajo la aplicacién de una
carga anteroposterior externa, la TTA puede aumentar hasta 3 mm durante la
marcha y hasta 5.5 mm bajo una carga tibial anterior. Cuando se produce una rotura
del LCA, la TTA puede incrementarse de 10 a 15 mm a 30° de flexién de la rodilla
bajo una carga anterior de 134 N (6).

Los dos haces funcionales del LCA juegan un papel importante en el control de la
TTA y el desplazamiento rotacional en diversos angulos de flexion. Estudios
cadaveéricos han identificado un rol estabilizador del haz PL en la regulacion de la
TTA en angulos cercanos a la extensién, mientras que el haz AM parece ejercer
una influencia mayor durante angulos de flexion mas pronunciados (6).

Aunqgue la relacion entre la deficiencia del LCA y el aumento de la rotacion tibial
interna parece clara, esta solo aumenta en menos de 4°, desde un maximo de 30°
en la rodilla intacta. Aunque el impacto en la estabilidad de la rotacién interna aislada
puede parecer modesto, la ruptura del LCA provoca un desplazamiento del eje de
rotaciéon de la rodilla desde una posicion central hacia una posicibn medial, cercana
a la pars intermedia del menisco interno. Esta alteracion en la posicién del eje de
rotacion resulta en un incremento del movimiento en el compartimento lateral (6).
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2. RUPTURA DEL LCA

La lesion del LCA es una lesion frecuente en el ambito deportivo que suele provocar
limitaciones funcionales y un nivel de actividad reducido que puede persistir a lo
largo del tiempo (7).

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) han mostrado un incremento en
su incidencia, pasando de aproximadamente 33 casos por cada 100,000 personas
en 1994 a 40-60 casos por cada 100,000 en 2014. Este aumento afecta
predominantemente a individuos que participan en actividades deportivas
organizadas. En los Estados Unidos, se estima que se realizan aproximadamente
200,000 reconstrucciones del LCA anualmente.

Las secuelas a largo plazo asociadas con una rotura del LCA incluyen un aumento
significativo en la incidencia de osteoartritis de rodilla (OA), que puede ascender a
entre 15% y 20% tras la lesion, lo que representa un incremento de diez veces en
comparacioén con la poblacién general. Se estima que mas del 50% de los pacientes
que sufren una lesion del LCA desarrollaran OA sintomética en los 10 a 20 afios
siguientes (8).

Dado que el ligamento no tiene la capacidad plastica para deformarse, las rupturas
del ligamento se definen como totales o parciales. Existe controversia sobre lo que
constituye una ruptura parcial: algunos estudios la definen como una hemorragia en
la insercion femoral, mientras que otros la describen como una ruptura de los
fasciculos anteromedial y posterolateral. Otra forma de estimar el tipo de lesion es
en relacion con el porcentaje del ligamento afectado. Las rupturas parciales se
consideran entre el 25% y el 75%. A su vez, las rupturas parciales pueden
clasificarse como de alto grado cuando estan involucradas mas del 50% de las fibras
del ligamento, o de bajo grado cuando el compromiso es inferior al 50% (9).

Una vez que ocurre la ruptura histoldgica, el LCA pasa por cuatro fases: inflamatoria,
regeneracion epiligamentosa, proliferativa y remodelacion. Estos estados son
similares a los que ocurren en otros tejidos conectivos, pero presentan
peculiaridades: en primer lugar, el LCA est4 inmerso en el liquido sinovial, el cual,
debido a sus caracteristicas, modifica el metabolismo celular y la respuesta
inflamatoria, ademas de prevenir la formacion del coagulo de fibrina necesario para
la unién de los extremos de la ruptura; ademas, la vascularizacion del LCA después
de la ruptura estd comprometida ya que las ramas vasculares que lo irrigan también
se rompen (9).

2.1 MECANISMOS

Existen tres mecanismos principales para las lesiones del LCA: contacto directo,
contacto indirecto y sin contacto. Las lesiones por contacto directo se producen
cuando un individuo o un objeto impacta directamente sobre la rodilla. Las lesiones
por contacto indirecto ocurren cuando el impacto se produce en una parte del cuerpo
distinta a la rodilla, lo que genera la transferencia de fuerzas excesivas a través de
la rodilla (por ejemplo, un golpe directo en el muslo, que desplaza el fémur hacia
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atras en relacion con la tibia), lo que puede causar una falla del LCA. Las lesiones
sin contacto se producen cuando se aplica una fuerza de desaceleracion o cambio
de direccién (pivotar) a la rodilla, a menudo asociada con una activacion
neuromuscular descoordinada de las estructuras circundantes, lo que resulta en la
translacion de la tibia sobre el fémur y, por ende, en una falla del LCA. Los
mecanismos sin contacto representan entre el 60% y el 70% de las lesiones del LCA

(3).

2.2 FACTORES DE RIESGO

El predominio de participantes masculinos en actividades deportivas lleva a una
mayor incidencia de lesiones en los hombres en términos absolutos. No obstante,
los datos de la Asociacion Nacional de Atletismo Universitario revelan que en
deportes en los que tanto hombres como mujeres compiten bajo reglas y equipos
equiparables (como en futbol, baloncesto y voleibol), la probabilidad de sufrir una
lesion en el LCA es de dos a ocho veces superior en mujeres comparado con los
hombres (10).

Los factores de riesgo asociados a las lesiones sin contacto se pueden categorizar
en ambientales, anatomicos, hormonales y biomecanicos.

El Consenso de Hunt Valley establece los siguientes factores de riesgo y sus
correspondientes estrategias de prevencion:

e Factores Ambientales: No se dispone de evidencia empirica que respalde la
efectividad de los protectores de rodilla en la prevencion de lesiones del LCA.
Aumentar el coeficiente de friccibn entre el zapato y la superficie puede
optimizar el rendimiento, pero también podria elevar el riesgo de lesiones en
el LCA.

e Factores Biomecanicos: Alteraciones en sitios anatomicos distintos a la
rodilla, como el tronco, la cadera y el tobillo, pueden influir en la ocurrencia
de lesiones del LCA. Factores biomecanicos comunes que contribuyen a
lesiones incluyen el impacto en el pie en lugar de los dedos durante el
aterrizaje o el cambio de direccion, movimientos corporales dinamicos
inadecuados y perturbaciones biomecanicas previas a la lesion.

e Factores Hormonales: No existe consenso en la literatura cientifica sobre si
las hormonas sexuales especificas desempefian un papel en la mayor
incidencia de lesiones del LCA observada en las atletas femeninas (10).

2.3 DIAGNOSTICO

Desde una perspectiva clinica, el diagnostico temprano y preciso de las lesiones del
LCA es fundamental para la seleccion de un tratamiento adecuado y para la
optimizacion del prondstico. En la actualidad, las evaluaciones clinicas como la
prueba de Lachman, la prueba de cajon anterior, la prueba de pivot shift y la prueba
del signo de la palanca, junto con técnicas de imagen constituyen los métodos
predominantes para el diagnostico de lesiones del LCA (11).
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La radiografia, la ecografia y la tomografia computarizada presentan limitaciones en
cuanto a la precision en la localizacién y cuantificacion de las lesiones. La
resonancia magnética, aunque proporciona una visualizacion detallada, es costosa
y puede estar sujeta a errores en la medicion. A pesar de su caracter invasivo, la
visualizacion artroscépica sigue siendo el estandar de oro para el diagndéstico
preciso de las lesiones del LCA (11).

La historia clinica frecuentemente proporciona informacion diagndstica significativa,
ya que los pacientes a menudo reportan la percepcion de un clic en la rodilla tras un
giro con el pie en posicion fija, sonido que puede ser audible incluso para los
observadores cercanos. La aparicion de derrame y edema articular suele ser
inmediata, mientras que el dolor varia, aunque tiende a intensificarse en los dias
siguientes a la lesion (12).

2.4 EXAMEN CLINICO

El examen fisico normalmente revela derrame articular acompafiado de dolor difuso
y restriccion en el rango de movimiento. En el contexto de un derrame traumatico,
la artrocentesis se considera una alternativa tanto para el alivio del dolor como para
la evaluacion diagnéstica. La presencia de hemartrosis sugiere la posibilidad de una
lesion en el ligamento cruzado. A pesar de que durante la fase aguda los pacientes
a menudo presentan una defensa muscular involuntaria que dificulta una
exploracién precisa, se recomienda realizar una reevaluacion después de unos dias
si surgen dificultades durante la primera evaluacion (12).

Se describen a continuacion las pruebas clinicas para valoracion de lesion de LCA:

e Prueba de Lachman: Este test se realiza con el paciente en posicidén supina
y la rodilla flexionada a 20-30 grados. No se debe permitir rotacion de la
rodilla; se estabiliza el fémur con una mano y con la otra se aplica una fuerza
en direccion anterior sobre la tibia. Se evalla el desplazamiento de la tibia en
relacion con el fémur.

e Prueba de cajon: Se efectia con la rodilla flexionada a 90 grados, la cadera
en 45 grados y el pie en una posicion fija. Se aplica una fuerza en direccion
anterior durante el movimiento de traccién para evaluar el deslizamiento de
la tibia.

e Prueba de pivot shift: Con la rodilla en extension completa, se aplica una
fuerza de valgo junto con una rotacion medial. Luego, se flexiona la rodilla y
se vuelve a extender completamente. En presencia de una ruptura del LCA,
puede observarse un chasquido caracteristico durante el movimiento (13).

e Prueba de palanca: Esta evaluacion se realiza con el paciente en decubito
supino, colocando un punto de apoyo en la pantorrilla y aplicando una fuerza
descendente sobre el cuadriceps. La respuesta del talén del paciente, que
puede elevarse del nivel de la mesa de examen 0 mantenerse en su posicion,
ayuda a determinar la integridad LCA (14).
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2.5 ESTUDIOS DE IMAGEN

Una radiografia debe realizarse de forma rutinaria para excluir lesiones
osteocartilaginosas y fracturas de la fisis en nifios. La resonancia magnética es el
método preferido para evaluar una rodilla lesionada con sospecha clinica de ruptura
de LCA. Los hallazgos primarios incluyen una intensidad de sefial anormal en el
LCA, discontinuidad del ligamento y un &ngulo de Blumensaat superior a 9,5° (15).
Los criterios secundarios comprenden contusion 6sea en el compartimento lateral,
desplazamiento anterior de la tibia, exposicion del cuerno posterior del menisco
lateral, alteracion en la linea del ligamento cruzado posterior y un angulo del
ligamento cruzado posterior inferior a 115° (15). La resonancia magnética (RM)
muestra una sensibilidad del 95% y una especificidad del 88% (15).

Una imagen de alta calidad en resonancia magnética es esencial para determinar
el nivel de la lesion del LCA. Van Der List ha propuesto una clasificacion que
categoriza las rupturas del LCA en cinco tipos segun la localizacion de la lesion y el
remanente distal como porcentaje de la longitud total del ligamento:

e Roturas proximales por avulsion (Tipo |, >90%)

e Roturas proximales (Tipo Il, 75%-90%)

e Roturas en la sustancia media (Tipo I, 25%-75%)
e Roturas distales (Tipo IV, 10%-25%)

e Roturas distales por avulsion (Tipo V, <10%)

Ademas, la resonancia magnética es el método de imagen mas preciso para
identificar lesiones concomitantes del menisco y del cartilago (12). También resulta
valiosa en el seguimiento postoperatorio para evaluar la curacién y maduracion del
injerto, verificar su posicion y detectar posibles complicaciones o recidivas (15).

3. TRATAMIENTO DE RUPTURA DEL LCA

El objetivo primordial de la reconstruccién del LCA es restaurar la estabilidad y
funcionalidad antero-posterior y rotatoria de la rodilla, imitando lo mas fielmente
posible el comportamiento del ligamento nativo (16).

Al considerar el momento 6ptimo para la reconstruccion del LCA, se deben equilibrar
tres factores clave: la mayor incidencia de lesiones meniscales y condrogénicas
asociadas con una reconstruccion del LCA retrasada, el riesgo de artrofibrosis
vinculado a una reconstruccion temprana del LCA y la pérdida de fuerza muscular
resultante de la inactividad cuando la intervencion quirdrgica se retrasa (8).

La prevalencia de roturas meniscales en un menisco previamente intacto al
momento de una lesion del LCA oscila entre el 10% y el 50% (8).

La artrofibrosis ha sido asociada con la realizaciéon temprana de la reconstruccion
del LCA. En un analisis retrospectivo extensivo, se observo que el 52% de los
pacientes intervenidos dentro de la primera semana tras la lesién desarrollaron una
pérdida de 5° en la extension, mientras que solo el 17% de aquellos operados entre
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el octavo y el vigésimo primer dia post-lesion presentaron artrofibrosis (8). Ninguno
de los pacientes que fueron tratados después de la tercera semana mostré pérdida
de extensién. Un programa de rehabilitacion postoperatorio que incluya extensiéon
pasiva completa, movimiento temprano y carga inmediata de peso se ha asociado
con una menor incidencia de rigidez articular en las rodillas reconstruidas del LCA

(8).

Las opciones de injerto para la reconstruccion del LCA se clasifican en autélogos y
cadaveéricos. El injerto de tenddn de isquiotibiales es el mas ampliamente utilizado,
seguido por el injerto de hueso-tendon-hueso y el injerto de tenddn de cuadriceps.
En la practica moderna de reconstruccion del LCA, se recomienda personalizar la
seleccién del injerto, ya que no existe un injerto Unico que sea ideal para todos los
pacientes (16). Entre los factores a considerar estan la disponibilidad del tejido,
lesiones previas 0 concomitantes, comorbilidades del paciente y la experiencia del
cirujano. El injerto 6ptimo debe permitir una recoleccion eficiente con baja
morbilidad, una integracion rapida en el sitio receptor y propiedades mecanicas y
estructurales que se asemejen a las del LCA nativo. Cuando esta disponible, el
injerto cadavérico se considera una alternativa atractiva al injerto autélogo debido a
Su menor tiempo quirdrgico y a la reduccién de la morbilidad en el sitio de extraccion
del donante (16).

Los dos injertos autélogos mas prevalentes en la reconstruccion del LCA son el
tenddn patelar, también denominado injerto de hueso-tenddn-hueso, y el tendon de
isquiotibiales. La evidencia acumulada a partir de ensayos clinicos aleatorizados y
meta-analisis indica que ambos tipos de injertos ofrecen resultados excelentes, sin
diferencias significativas en términos de resultados funcionales y niveles de
actividad postoperatoria (8).

En la Tabla 1 se presentan las ventajas y desventajas de los principales tipos de
injerto (8):

Tabla 1. Ventajas y desventajas segun tipo de injerto

Tipo de injerto Ventaja Desventaja
Tenddn patelar | « Mayor resistencia * Mayor incidencia de
(autdlogo) * Menor tasa de re-rotura | dolor anterior en la rodilla

. Remodelacion y | y dolor al arrodillarse
cicatrizacion del injerto |« Incremento en la

mas tempranas incidencia de osteoartritis
* Mejor estabilidad de la | posterior a la
rodilla reconstruccion del LCA

» Mayor tasa de déficit en
la extension de la rodilla
debido a adherencias
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Tendon de isquiotibiales
(autdlogo)

. Incision mas
pequefia/mejor resultado
estético

. Menor deterioro
funcional derivado de la
extraccion del injerto

* Mayor incidencia de
ensanchamiento de
tuneles

. Retraso
electromecanico en los
flexores de la

* Regeneracion mas | rodilla/debilidad
temprana de los
isquiotibiales

Cadavérico

» Sin morbilidad en el sitio
del donante
» Tiempo quirdrgico mas

* Mayor tasa de fracaso
» Costo mas alto
* Peor estabilidad de la

corto rodilla segun algunos
» Garantiza una longitud y | estudios

didmetro adecuados del | + Riesgo potencial de
injerto transmision de

enfermedades y mayor
tasa de infeccién

En términos de evaluacion de resultados clinicos, no existe una preferencia
definitiva por el uso de injertos autélogos frente a injertos cadaveéricos para la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Ambos tipos de injertos demuestran
generar resultados clinicos satisfactorios (17).

4. EVALUACION DE RESULTADOS DE LA RECONSTRUCCION DEL
LCA

Los métodos para evaluar y cuantificar los resultados de la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior han evolucionado con el tiempo. Desde que O'Donaghue
desarroll6 en 1955 el primer cuestionario para evaluar la rodilla en casos de
deficiencia del LCA, se han descrito mas de 54 escalas diferentes, aunque solo un
namero limitado ha sido validado. Entre las mas empleadas se encuentran la escala
de Lysholm y la International Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC)
(18).

e Escala de Lysholm: Esta escala clasifica la percepcion subjetiva de los
pacientes en cuanto a su capacidad funcional. Se centra en los sintomas
experimentados durante las actividades diarias y deportivas, y se completa
en promedio en cuatro minutos con sus ocho preguntas. Las puntuaciones
se interpretan de la siguiente manera: menos de 65 se considera pobre; entre
66 y 83, regular; de 84 a 94, buena; y superior a 95, excelente (18).

e Evaluacion IKDC: Este sistema combina la evaluacion de sintomas y signos,
con cada categoria clasificada como A (normal), B (cerca de lo normal), C
(anormal) o D (severamente anormal). La evaluaciéon global se basa en la
peor puntuacion obtenida. La parte subjetiva de esta evaluacién incluye 18
preguntas que abordan sintomas, actividades deportivas y funcion,
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requiriendo que al menos 16 preguntas sean respondidas para su utilizacion
(18).

VIII. JUSTIFICACION

Aunque para la decision del tipo de injerto a ocupar en la reconstruccion de
ligamento cruzado anterior existen criterios que apoyan su seleccion (mencionados
previamente) uno de los puntos aun en tema de debate es cudl de ellos ofrece
mejores resultados funcionales.

Segun la bibliografia que se consulte los resultados son variables por lo que se
presenta una recopilacion de diferentes estudios:

Kustos y colaboradores. Se evaluaron a 79 pacientes con un seguimiento
promedio de 35 meses: 26 recibieron injertos autélogos y 53 injertos
heter6logos. En el grupo de autoinjertos, la puntuacion total promedio de
Lysholm fue de 89.9+8.1, mientras que en el grupo de aloinjertos
(heterdlogos) fue de 84.1+18.6. Sin embargo, al excluir a tres pacientes con
puntuaciones muy bajas, el grupo de aloinjertos alcanzé puntuaciones
similares (89.5+8.7). Se consider6 que la actividad fisica y deportiva
postoperatoria influye en los resultados tanto subjetivos como obijetivos de la
evaluacion. Por ello, los pacientes se agruparon en dos categorias diferentes
segun su puntuacion en Tegner, que mide el nivel de actividad fisica en el
contexto de una lesion de rodilla. Al comparar estos grupos por separado
utilizando la escala de puntuacion de Lysholm, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los individuos tratados con autoinjertos
y aloinjertos, lo que sugiere que ambos métodos son igualmente exitosos
(19).

El estudio de Se-Han se centra en la comparacion de la fuerza muscular en
pacientes con toma de injerto autélogo de isquiotibiales vs injerto cadaveérico
de tenddn de tibial anterior. Realiza una valoracion de la escala de Lysholm
como parte de su valoracion complementaria obteniendo un puntaje
promedio de 84.9 para autoinjerto y 85.8 para aloinjerto (20).

La revision sistematica de Dhillon y colaboradores compara los resultados de
12 estudios con evaluacion de la escala de Lysholm y no encuentra ninguna
diferencia significativa en ninguno de los grupos (21).

En el estudio realizado a 68 pacientes por Xu donde se realizo reconstruccion
de ligamento cruzado anterior con injerto autélogo e injerto hibrido (mezcla
de aloinjerto con injerto cadavérico) la evaluacion clinica a través de la escala
de Lysholm mostro excelentes resultados en el seguimiento de ambos
grupos, en una comparacion pre y postquirdrgica. Sin embargo, al comparar
ambos grupos no encuentran diferencias significativas. El puntaje de
Lysholm fue de 93.7£2.9 (92.2-95.2) en el grupo de injertos autélogos y de
91.543.1 (90.4-92.7) en el grupo hibrido (22).
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Para Puiji, quien realiza una revision sistematica sobre el tema, destacan dos
estudios (23): Bottini et al. que no mostré diferencias estadisticamente
significativas en el puntaje de Lysholm Tegner (P=0.935) ni en el puntaje de
IKDC (P=0.773) entre los grupos de autoinjerto y aloinjerto a los 10 afos
postoperatorios (24) y de Jia et al. quien también tuvo resultados similares,
mostrando que no habia diferencias estadisticas entre estos puntajes:
puntaje de Lysholm (P>0.5) y puntaje de IKDC (P>0.5) (25). Finalmente, la
revision sistematica también examino las diferencias entre los grupos de
autoinjerto y aloinjerto en relacién con estos resultados, y nuevamente los
resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas (23).

S. Kan y colaboradores llevaron a cabo un meta-analisis sobre el tema, en el
cual realizaron andlisis de subgrupos basados en la irradiacion del injerto en
el grupo de aloinjertos (irradiado vs. no irradiado) y en el tipo de injerto (tejido
blando vs. hueso-patela-tendon-hueso). Los resultados de estos subgrupos
revelaron que el autoinjerto presento resultados superiores en relacion con
el fracaso clinico, el puntaje de Lysholm, la prueba de pivot shift, la prueba
de Lachman, el puntaje de Tegner, la prueba de laxitud instrumentada y el
puntaje subjetivo de IKDC en comparacion con el injerto alogénico irradiado,
sin que se observaran diferencias estadisticamente significativas (26).

T. Altunkilic y colaboradores realizaron un analisis retrospectivo en el que 30
pacientes se sometieron a una reconstruccion del ligamento cruzado anterior
utilizando autoinjertos de los tendones semitendinoso y gracilis, mientras que
otros 30 pacientes recibieron aloinjertos del tenddn tibial anterior. Se aplico
la escala de Lysholm tanto en el periodo preoperatorio como a los 24 meses
post-cirugia en ambos grupos. Los resultados de la comparacion de los
cambios intra e intergrupos (autoinjerto y aloinjerto) en el puntaje de Lysholm
a lo largo del tiempo revelaron que el grupo de autoinjertos presenté un
puntaje preoperatorio de 60.97 y un puntaje de control final de 90.48. En
contraste, el puntaje preoperatorio del grupo de aloinjertos fue de 61.31, con
un valor de control final de 95.03. Se observaron diferencias significativas en
los cambios del puntaje de Lysholm entre los grupos a lo largo del tiempo,
entre las mediciones preoperatorias y finales. Ademas, se encontré que los
puntajes de IKDC y Lysholm indicaron mejores resultados clinicos en
términos de funcién de la rodilla en el grupo de aloinjertos (27).

En el meta-andlisis realizado por Kraeutler y colaboradores analizaron a un
total de 5182 pacientes para comparar los resultados en escalas y pruebas
funcionales para pacientes postoperados de reconstruccion de LCA, veintitn
estudios reportaron datos sobre los puntajes de Lysholm, incluyendo 1378
pacientes con autoinjertos y 418 pacientes con aloinjertos. El seguimiento
promedio entre estos pacientes fue de 75.8 meses en el grupo de autoinjertos
y 74.7 meses en el grupo de aloinjertos. El puntaje promedio y desviacion
estandar de Lysholm fue de 90.5 + 10.0 para los pacientes con autoinjertos

19



y 84.7 £ 13.5 para los pacientes con aloinjertos, resultando significativamente
a favor de los autoinjertos (28).

IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La bibliografia acerca de los resultados funcionales de la reconstruccion de
ligamento cruzado anterior en México es escasa.

Cruz de Jesus y colaboradores llevaron a cabo un estudio observacional
retrospectivo con el proposito de comparar los resultados clinicos de la reparacion
del ligamento cruzado anterior en personal militar en servicio activo, utilizando tanto
aloinjertos como autoinjertos. Este analisis se centré en 46 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusién para el procedimiento quirargico, abarcando el periodo
de 2017 a 2019 en el Centro Médico Naval. Se registré un nivel de mejora clinica
superior en los pacientes que recibieron injertos heterélogos, evidenciado por las
evaluaciones realizadas con la escala de IKDC, que presenté una media de 95.52
+ 1.85, y la escala de Lysholm, con una media de 94.91 + 1.62. En contraste, los
pacientes que fueron tratados con injertos autdlogos mostraron resultados
inferiores, con una media de 89.92 + 2.55 en la escala de IKDC y 86.04 £ 5.58 en la
escala de Lysholm (18).

Ante la falta de estudios que apoyen la toma de decision respecto a que injerto tipo
de utilizar para obtener mejores resultados funcionales se hace necesario reportar
la evidencia obtenida en un hospital con un volumen considerable de pacientes
sometidos a esta cirugia como lo es el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca, que ademas permitan ampliar la literatura sobre la poblacion mexicana

X. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existen diferencias en los resultados funcionales de la reconstruccion de ligamento
cruzado anterior con injerto autélogo e injerto heterélogo en el HRAEI?

XI. HIPOTESIS

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior utilizando injertos heterdlogos se
asocia con resultados funcionales superiores en comparacién con los injertos
autdlogos en pacientes sometidos a este procedimiento en el Hospital Regional de
Alta Especialidad de Ixtapaluca.

XIl. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados funcionales de pacientes post operados para plastia de
ligamento cruzado anterior con aplicacion de injerto éseo autélogo y heterdlogo en
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca de enero 2022 — agosto
2023
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2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir resultados clinicos y funcionales postquirtrgicos de la aplicaciéon de injerto
autdlogo y heterdlogo

Identificar los casos que presentaron dolor e inflamacion posterior a la aplicacion
del injerto autélogo y heterélogo.

Valorar la prevalencia de casos con inestabilidad posterior a la aplicacion del injerto
del ligamento cruzado anterior.

Comparar los resultados funcionales de ambos grupos de pacientes

XIll. METODOLOGIA

1. DISENO DE ESTUDIO
TIPO DE INTERVENCION: Observacional

TIPO DE ANALISIS: Descriptivo
TEMPORALIDAD: Retrospectivo
METODO DE OBSERVACION: Transversal

2. SELECCION DE LA POBLACION

El estudio se realiz6 a través del expediente clinico electronico del Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca y via telefénica. Se evaluaron pacientes
operados en el periodo enero 2022- agosto 2023.

2.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con rotura de ligamento cruzado anterior sometidos a evento
quirurgico para aplicacion de injerto autélogo o heterdlogo.
e Edad de 18 a 55 afios.
e Pacientes con 1 afio cumplido de la cirugia.

2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Deformidades congénitas.
e Pacientes no operados en el hospital.
e Pacientes no valorados en la consulta externa.

3. TAMANO DE LA MUESTRA

La informacion recabada en este estudio incluye a todos los pacientes a quienes se
les realizo una cirugia de reconstruccion de LCA con injerto autdlogo y heterdlogo
en el periodo enero 2022 — agosto 2023 en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ixtapaluca encontrando un total de 37 pacientes.

4. MUESTREO

Pacientes que cumplieron un afo de postoperados de reconstruccion de LCA con
injerto autdlogo y heterélogo y que cumplieron criterios de inclusion en el Hospital
Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca.

21



5. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicion Operacionalizacion Naturaleza
Conceptual
Periodo de tiempo
Edad comprendido entre | Medida en afios completos en el [ Cuantitativa,
el nacimiento y la|momento de la evaluacion. discreta
fecha del estudio
Condicion
Sexo fenotipica Categorizada como "Masculino" | Cualitativa
masculina 0|0 "Femenino". nominal
femenina
Lateralidad Lado ~ del cuerpo Categorizada como "lzquierda" | Cualitativa
.~ |donde se realizé la| _, " .
de la cirugia | .~ . o "Derecha". nominal
cirugia
Duracion de | Categorizada en intervalos de
Tiempo de la|procedimiento tiempo especificos: 1-30 min, | Cuantitativa
cirugia quirdrgico en|31-60 min, 61-90 min, 91-120 |discreta
minutos min, 121-150 min y 151-180 min
Tipo de|Origen del tejido|Categorizada como "Autélogo"|Cualitativa
injerto trasplantado 0 "Heterdlogo". nominal
Opinidbn  subjetiva
. de dificultad para . » »
Cojera Categorizada como “nada’, o
mover una|. : »o o« Cualitativa
durante la . o leve u ocasional” o “severo y :
extremidad inferior ” ordinal
marcha constante
durante el
desplazamiento
Uso de [ Utilizacion de algun | Categorizada como “no o
- . o . Cualitativa
apoyo para|tipo de instrumento|necesita’, “con baston o ordinal
la marcha para desplazarse muletas” o “no puede apoyar”
Categorizada como “no”,
Sensacion , . “sensacion de chasquido pero
Manifestacion  de » o oa - o
de o . .. _|no bloqueo”, “sensacion de [Cualitativa
. friccibn o posicion : » . :
chasquido o fiig bloqueo ocasional” “sensacion |ordinal
bloqueo ) de bloqueo frecuente” o
“articulacion bloqueada”
Categorizada como “nunca’,
‘rara vez durante actividades
. Percepcion de falta | atléticas”, “frecuentemente
Sensacion N . o o
de de equilibrio o]|durante actividades atléticas”, |Cualitativa
. . seguridad al realizar | “ocasionalmente en actividades | ordinal
inestabilidad . o » “
movimientos cotidianas”, frecuentemente
durante actividades cotidianas”
o “en cada paso”
Experiencia Categorizada como “ninguno”, o
. Cualitativa
Dolor sensorial inconstante o leve durante :
L . y ordinal
desagradable en|ejercicios intensos”, “intenso
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respuesta del
sistema nervioso a
estimulos que el

durante ejercicios intensos”,
“intenso tras una marcha >2km”,
“intenso tras una marcha <2km”

gluteos se acerquen
al suelo

cuerpo percibe | o “constante”
como dafinos o
potencialmente
dafninos
Categorizada como “no”,
Aumento de|. " o
., durante esfuerzo severo”, [Cualitativa
Inflamacion | volumen Y« < n :
durante esfuerzo diario” o|ordinal
temperatura « »
constante
Incapacidad o]
esfuerzo excesivo . o
e Categorizada como sin
Dificultad gue una persona » « o
. . problemas”, con leve [ Cualitativa
para subida|experimenta al|l.. » » :
. dificultad”, “un paso a la vez” o|ordinal
de escaleras |intentar ascender | .. o e
. imposible
por una serie de
escalones
Incapacidad o]
. esfuerzo excesivo
Dificultad : . ‘i
para intentar | Categorizada como sin o
para o y wi » «._ |Cualitativa
adoptar una |dificultad”, “dificultad leve”, “no :
colocarse en S . o . _»|ordinal
cuclillas posicion donde los |por encima de 90°” o “imposible

Tabla 2.Defincion operacional de variables

6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
Se recolecto la informacion del expediente clinico de aquellos pacientes que
pacientes que cumplieron un afio de postoperados de reconstruccién de LCA con
injerto autélogo y heterdlogo y que cumplieron criterios de inclusion en el Hospital
Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca. Se recopilaron los siguientes datos: edad
del paciente, sexo, lateralidad de la cirugia, tiempo en de la cirugia en minutos y tipo
de injerto. Ademas, se realizé una llamada telefénica a cada paciente donde se
recolecto su opinién subjetiva (con respuestas especificas de la escala de Lysholm)
a cerca de los siguientes rubros: cojera durante la marcha, uso de apoyo para la
marcha, sensacion de chasquido o blogueo, sensacion de inestabilidad, dolor,
inflamacion, dificultad para subida de escaleras y dificultad para colocarse en

cuclillas.

Los datos fueron recolectados utilizando Microsoft Office Excel (Versién: 2016).
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7. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y respetando el articulo 96, 97 y 98. El presente protocolo de investigacion sera
sometido a evaluacion y aceptacion por el comité local de investigacion y de ética
en investigacion. De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion, el riesgo de este proyecto corresponde a un
estudio sin riesgo. El presente estudio vigilo y resguardé los aspectos éticos que
establece la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas establecidas en la ultima
realizada en Brasil en octubre de 2013 Confidencialidad de los datos personales:
En todos los casos los cuestionarios, registros y datos seran recolectados y
conservados de acuerdo con los lineamientos institucionales, con estricta privacidad
de informacién. Conservado los principios basicos para poder satisfacer conceptos
morales, éticos y legales establecidos en el cdédigo de Nuremberg 1947, ley general
de salud, la declaracién de Helsinki en su ultima enmienda. Debido a que la
informacion manipulada en el mismo es solo utilizada por el investigador, y éste se
rige bajo un importante codigo de ética y discrecion, no existe la posibilidad de que
la informacién recabada del expediente clinico con respecto a los pacientes se filtre
de manera total o parcial y atente contra la vida e integridad de estos

El consentimiento no se solicitd directamente con los pacientes, sino que utiliza el
consentimiento general del expediente clinico. Se solicitaron permisos a las
autoridades correspondientes del hospital y al area de archivo clinico para acceder
a la informacion, apegandonos a las politicas, normas, requisitos, horarios y
documentos de identificacion que se nos solicite.

El participar en este estudio no generd ningun beneficio econémico para los
participantes; sin embargo, la intencion del presente estudio es generar informacion
cientifica Gtil y aplicable en la atencién en salud. Los beneficios de este estudio
tienen un caracter estrictamente cientifico y en ningn momento se persiguen
beneficios lucrativos para ninguno de los participantes.

Registro institucional del proyecto NR-103-2023.

XIV. ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar si habia diferencia estadisticamente significativa entre los
resultados funcionales de los pacientes con injerto autélogo y cadavérico se realizé
la prueba de Fischer. Para llevar a cabo el analisis, los resultados funcionales
buenos y excelentes se categorizaron como satisfactorios, mientras que los
regulares o pobres se categorizaron como no satisfactorios.

La comparacion del tipo de injerto contra el tiempo de operacion, se llevo a cabo por
medio de la prueba Mann-Whitney.

En ambas pruebas, se considero un resultado estadisticamente significativo cuando
el valor de p fue < 0,05.
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XV. RESULTADOS

Se estudiaron a un total de 37 pacientes con edad entre los 18 y 51 afos y un
promedio general de 33 afios (figura 1). 24 de los 37 pacientes pertenecian al sexo
masculino (figura 2). En todos los pacientes, la encuesta se realiz6 exactamente un
afio posterior a su cirugia.
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Figura 1. Edad de pacientes postoperados de
reconstruccion de LCA

EFEMENINO EMASCULINO

Figura 2. Distribucién segun sexo de pacientes
postoperados de reconstruccién de LCA
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Se evalué igualmente la lateralidad de la rodilla afectada, siendo en 20 pacientes la
derechay en 17 la izquierda (figura 3).

@ DERECHA EIZQUIERDA

Figura 3. Lateralidad en pacientes postoperados de
reconstruccion de LCA

A través del expediente electrénico se corroboro el tiempo de cirugia,
encontrandose un mayor numero de pacientes en los grupos entre 61y 90,y 91y
120 minutos (figura 4).
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Figura 4. Pacientes postoperados de reconstruccion de LCA segun
tiempo de cirugia
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La mayoria de los pacientes fueron sometidos a cirugia de reconstruccion de
ligamento cruzado anterior con injerto autélogo, representando el 84% del universo
de pacientes, mientras que solo seis pacientes (16%) utilizaron injerto cadaveérico
(figura 5).

EAUTOLOGO EHETEROLOGO

Figura 5. Tipo de injerto utilizado en pacientes postoperados de
reconstruccion de LCA segun tiempo de cirugia

Se describen a continuacion los resultados de la aplicacion de la escala de Lysholm
de acuerdo al tipo de injerto que se ocupd para la cirugia.

PACIENTES CON INJERTO AUTOLOGO

Respecto a la cojera, solo un paciente refirié que la presentaba, pero solo de manera
leve u ocasional, mientras que el resto la negé por completo (figura 6).
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Figura 6. Presencia de cojera en pacientes postoperados de
reconstruccion de LCA con injerto autélogo
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En cuanto al uso de ayuda durante el apoyo, 29 pacientes no la necesitaban y dos
pacientes requerian de muletas o baston (figura 7).
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0.0%

0

Figura 7. Ayuda durante el apoyo en pacientes postoperados de
reconstruccidon de LCA con injerto autélogo

A cerca de la sensacion de chasquido o bloqueo un paciente mencioné blogueo
frecuenta y nueve pacientes sensacion de chasquido sin dicho bloqueo, mientras
que el resto no presentaban este sintoma (figura 8).
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NO BLOQUEO OCASIONAL FRECUENTE

Figura 8. Sensacion de chasquido o bloqueo en pacientes postoperados
de reconstrucciéon de LCA con injerto autélogo
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Sobre la sensacion de inestabilidad los resultados no fueron favorecedores ya que
un paciente la confirmo como ocasional en actividades cotidianas, dos como
frecuente en actividades atléticas y 15 como rara durante actividades atléticas. Solo
13 personas mencionaron no presentarla nunca (figura 9).

EN CADA PASO

FRECUENTEMENTE DURANTE ACTIVIDADES
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OCASIONALMENTE EN ACTIVIDADES
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Figura 9. Sensacion de inestabilidad en pacientes postoperados
de reconstruccién de LCA con injerto autdlogo

Aunque 22 de los pacientes no presentaron dolor, nueve afirmaron tener dicho
sintoma de manera inconstante o leve durante ejercicios intensos (figura 10).
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Figura 10. Presencia de dolor en pacientes postoperados de
reconstruccién de LCA con injerto autélogo
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Solo seis pacientes confirmaron inflamacién durante el esfuerzo severo, los 25
restantes no la presentan en ningin momento (figura 11).
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SEVERO DIARIO

Figura 11. Presencia de inflamacidn en pacientes postoperados de
reconstruccion de LCA con injerto autdlogo

Para la subida de escaleras dos pacientes la realizan con leve dificultas, pero la
mayoria (29) la puede realizar sin problemas (figura 12).
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Figura 12. Dificultad para subir escaleras en pacientes postoperados
de reconstrucciéon de LCA con injerto autélogo
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Por ultimo, ponerse en cuclillas no representa ningun tipo de dificultad para 28

pacientes; sin embargo, tres tienen dificultad leve (figura 13).
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Figura 13. Dificultad para ponerse en cuclillas en pacientes postoperados
de reconstruccién de LCA con injerto autélogo

En los pacientes postoperados de reconstruccién de ligamento cruzado anterior con
injerto autologo, los resultados de la escala de Lysholm fueron excelentes en 11

pacientes, buenos en 19 pacientes y pobres en un paciente (figura 14).
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Figura 14. Resultados funcionales segun la escala de Lysholm en pacientes
postoperados de reconstruccién de LCA con injerto autélogo
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PACIENTES CON INJERTO HETEROLOGO

En relacion con la cojera, solo un paciente informé tenerla de manera leve y
ocasional, cinco pacientes la negaron por completo (figura 15).
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Figura 15. Presencia de cojera en pacientes postoperados de
reconstruccién de LCA con injerto heterdlogo

En cuanto al uso de ayuda para el apoyo, cinco pacientes no la necesitaban,
mientras que uno requeria muletas o bastén (figura 16).
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Figura 16. Ayuda durante el apoyo en pacientes postoperados de
reconstruccion de LCA con injerto heterdlogo
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Respecto a la sensacion de chasquido o bloqueo, dos pacientes sintieron
chasquidos sin bloqueo, mientras que los demas no reportaron estos sintomas
(figura 17).
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Figura 17. Sensacion de chasquido o bloqueo en pacientes postoperados
de reconstruccion de LCA con injerto heterdlogo

En cuanto a la inestabilidad, los resultados varian entre un paciente que la describié
como frecuente en actividades atléticas, tres como rara en actividades atléticas, y
dos como no presente (figura 18).
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Figura 18. Sensacion de inestabilidad en pacientes postoperados
de reconstruccion de LCA con injerto heterdlogo
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Aunque dos pacientes no reportaron dolor, tres afirmaron sentirlo de forma leve o
intermitente durante ejercicios intensos y uno como intenso durante el ejercicio
intenso (figura 19).
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Figura 19. Presencia de dolor en pacientes postoperados de
reconstruccién de LCA con injerto heterélogo

Cinco pacientes negaron experimentar inflamacién y uno la presenta durante
esfuerzos severos (figura 20).

6
83.3%
5
4
3
2
16.7%
1
0
NO DURANTE ESFUERZO DURANTE ESFUERZO CONSTANTE
SEVERO DIARIO

Figura 20. Presencia de inflamacidn en pacientes postoperados de
reconstruccién de LCA con injerto heterdlogo
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Al subir escaleras, tres pacientes lo hicieron con leve dificultad, mientras que tres lo
realizaron sin problemas (figura 21).

4
50.0% 50.0%
3
2
1
0.0% 0.0%

0

SIN PROBLEMAS CON LEVE UN PASO A LAVEZ IMPOSIBLE

DIFICULTAD

Figura 21. Dificultad para subir escaleras en pacientes
postoperados de reconstruccién de LCA con injerto heterdlogo

Por ultimo, dos pacientes no tuvieron dificultad para ponerse en cuclillas, aunque
cuatro experimentaron una leve dificultad (figura 22).
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Figura 22. Dificultad para ponerse en cuclillas en pacientes postoperados
de reconstruccion de LCA con injerto heterdlogo
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En los pacientes postoperados de reconstruccion de ligamento cruzado anterior con
injerto heterdlogo, los resultados de la escala de Lysholm fueron excelentes en un
paciente, buenos en dos pacientes y regulares en tres pacientes (figura 23).
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Figura 23. Resultados funcionales segun la escala de Lysholm en
pacientes postoperados de reconstruccion de LCA con injerto
heterdlogo

Se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los resultados
funcionales de los pacientes con injerto autélogo y cadavérico (p=0.0011), siendo
los resultados funcionales mas satisfactorios en los pacientes con injerto autélogo
que en aquellos pacientes con injerto heterdlogo. De la misma manera, se encontré
diferencia estadisticamente significativa al comparar el tipo de injerto contra el
tiempo de operacion (p=0.0011).
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XVI. DISCUSION
El uso de injerto autdlogo y heter6logo es un importante tema de discusion en la
cirugia de reconstrucciéon de ligamento cruzado anterior.

La evaluacion funcional a través de la escala de Lysholm ha arrojado distintos
resultados en la bibliografia mexicana reciente por lo que no es posible lograr un
consenso acerca de cual es la mejor opcidn respecto a este tema.

En este estudio, se encontré un beneficio mayor en los pacientes con autélogo; sin
embargo, es importante considerar que el tamafo de la muestra de pacientes con
injerto heterdlogo o cadavérico fue menor, por lo que los resultados pueden estar
sesgados. Se debe considerar que el grupo con uso de injerto heter6logo fue menor
por distintas causas entre las que se encuentran: disponibilidad de injerto autélogo
inmediata con el consentimiento del paciente, necesidad de realizar la solicitud de
injerto heterélogo a banco de tejidos, tiempo de espera promedio de tres semanas
para obtener el injerto cadaveérico.

Contrario a los resultados de este estudio, Cruz y colaboradores, reportaron un
mayor beneficio clinico en pacientes con injerto heterélogo no solo con la escala de
Lysholm sino con la escala IKDC, pero reconocen una cohorte pequefia y un corto
seguimiento con sus limitaciones (18).

M. Pajares y colaboradores informan una mayor puntuacion para los pacientes
postoperados con injerto autélogo, 85.5, contra 82.6 en los pacientes con injerto
heterdlogo (29).

Aln mas estudios son no concluyentes sobre el uso de uno u otro injerto. J Chahla
y colaboradores niegan diferencias significativas en los resultados de la escala de
Lysholm asi como en pruebas de inestabilidad en ambos grupos (30), al igual que
X Zheng y colaboradores quienes no encuentran diferencias en la evaluacion de
dichas escalas incluso en tres grupos diferentes: injerto heterélogo, autologo y una
combinacion de ambos (31).

Una limitante de este estudio fue el no haber contado con un tamafio de muestra
idéntico de pacientes con injerto autélogo y cadavérico, por lo que, es importante
que se realicen mas estudios para lograr determinar si verdaderamente la
funcionalidad de los pacientes con injerto autélogo es mejor que la de aquellos con
injerto cadavérico.
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XVIl. CONCLUSIONES

En este estudio se observé un mayor porcentaje de resultados regulares en el grupo
de pacientes en quienes se utilizo injerto heterélogo mientras que en el grupo con
injerto autologo se observd un mayor porcentaje de resultados buenos-excelentes.
Sin embargo, solo en el grupo de pacientes con autoinjerto se present6 un resultado
pobre.

Desafortunadamente, se cuenta con limitantes en esta investigacion, principalmente
un menor numero de pacientes en el grupo de postoperados con injerto cadavérico.

Si bien, este estudio podria apoyar en la toma de decisiones acerca del uso de uno
u otro tipo de injerto, es necesario tomar en cuenta otros aspectos como la
valoracion a través de otras escalas, un mayor tiempo de vigilancia, la evaluacién
de las comorbilidades y la valoracion de los resultados clinicos a traves de la
exploraciéon del paciente.
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