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CAPITULO |

RESUMEN

Antecedentes y Objetivos. El ligamento cruzado anterior es uno de los
ligamentos mas frecuentemente lesionados de la rodilla, con una prevalencia
estimada de 1 en 3,000 en los Estados Unidos y una incidencia de mas de
120,000 casos por afio. La tendencia actual es la reconstruccién del LCA con
autoinjerto para regresar estabilidad a la articulacion. Actualmente no se cuenta
con un predictor preciso para tener conocimiento si el tamafio del autoinjerto es
de tamafio aceptable. El objetivo de éste estudio es describir la asociacion de los

datos antropométricos con el grosor y longitud del injerto.

Material y Métodos. Se incluyeron 27 pacientes con diagnostico de ruptura de
ligamento cruzado anterior que se sometieron a una plastia del mismo de
septiembre 2018 a noviembre 2020. Se registro la talla, el peso, la edad, imc,
porcentaje masa muscular, porcentaje de grasa corportal total, medidas en el
muslo y el grosor y longitud del injerto y se buscaron las asociaciones entre cada

una de las mediciones asi como con el genero y el lado afectado.

Resultados. Se estudiaron 27 pacientes de los cuales la prevalencia fue el
género masculino con 21 pacientes (77.7%) y 6 pacientes femeninas (22.2%)
El promedio de la talla fue de 1.70 +/+ 0.08 lo cual concuerda con la estadistica

nacional. El promedio del IMC fue de 27.8 +/- 5.8 sobrepeso de acuerdo a la OMS



No sé encontr6 relacion alguna de las variables con el grosor y longitud del
injertos. En la literatura internacional so6lo un estudio ha podido demostrar

relacion entre la talla y la longitud del injerto en poblacion distinta a la mexicana.

Conclusion. Aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los datos antropométricos con el grosor y longitud del autoinjerto, es necesario
seguir investigando correlacion entre datos antropométricos y el grosor del

autoinjerto en pacientes sometidos a reconstruccion del LCA.



CAPITULO I

INTRODUCCION

Correlacion entre datos antropomeétricos y el grosor del

autoinjerto en lareconstruccion del ligamento cruzado anterior.

El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los ligamentos mas
frecuentemente lesionados de la rodilla, con una prevalencia estimada de 1 en
3,000 habitantes en los Estados Unidos y una incidencia de mas de 120
000,casos por afio!. La lesién del LCA afecta con frecuencia a individuos
jovenes y activos. Las mujeres tienen un riesgo de dos a diez veces mayor que
los hombres que practican el mismo deporte?3. El alto riesgo de lesiones junto
con la alta tasa de participacion deportiva entre las mujeres jovenes en las
Gltimas tres décadas, ha llevado a un rapido aumento de las lesiones del LCA
en esa poblacion. Las lesiones del LCA se asocian principalmente a otras
lesiones articulares concomitantes, y pueden aumentar el riesgo de osteoartritis
postraumatica de inicio precoz a los 10 a 15 afios posteriores a la lesion (hasta
el 80%), especialmente en presencia de dafio meniscal concomitante, ademas,
los pacientes que han sufrido una lesion del LCA se enfrentan a consecuencias
a largo plazo que incluyen niveles de actividad reducidos, un alto riesgo de
presentar una nueva lesion y discapacidad a largo plazo debido a la osteoartritis

postraumatica®.

Mas del 70% de las lesiones del LCA ocurren por un trauma indirecto en la
articulacion de la rodilla®®. Se presentan principalmente como resultado del
aterrizaje de un salto de alto impacto y maniobras de movimientos laterales que
pueden ocurrir en diferentes actividades atléticas como el baloncesto y el

fatbol?3.



El déficit del control neuromuscular durante los movimientos dinamicos ha sido
la principal causa de lesion del LCA primario y secundario (re-lesion después de
la reconstruccion del LCA)’. Este déficit del control neuromuscular activo
dinamico se manifiesta como cargas excesivas en las articulaciones y conduce
estrés y tension del LCA con el consecuente dafio. Los mecanismos de lesion
de LCA sin contacto son de naturaleza multiplanar, que involucran a la
articulacion tibiofemoral en los tres planos anatémicos®®?°, Estudios previos han
identificado como mecanismo primario de lesion ACL sin contacto una carga
combinada multiplanar que incluye cizalla tibial anterior, valgo de la rodilla y

rotacion tibial interna 8.

El examen fisico apropiado es importante para diagnosticar las lesiones del
LCA y sus patologias concomitantes. Se debe realizar incluyendo como minimo:
un examen neurovascular con documentacion de la perfusion distal y la funcion
del nervio tibial/peroneo, evaluacion de la sensibilidad en la linea articular o
deformidad evidente, evaluacion de derrames, evaluacion de la laxitud en varo y
valgo a 0° y 30° grados de extension y evaluacion de la laxitud anteroposterior y

rotacionall®.

Si se realiza correctamente, un examen completo de la rodilla para la lesion del
LCA puede ser altamente preciso, con una sensibilidad y especificidad del 82 y
94 por ciento, respectivamente!’'2, El indice de probabilidad dentro de los
valores predictivos negativos es de 0.04 para un examen negativo. Las tres
pruebas mas precisas para detectar una ruptura de LCA son la prueba de
Lachman (sensibilidad del 60 al 100%, media del 84%), la prueba del cajon
anterior(sensibilidad del 9 al 93%, media del 62% y la prueba de pivot shift
(sensibilidad del 27 al 95%, media del 62%)?*.

La técnica de imagen mas confiable para evaluar la anatomia del LCA es la

resonancia magnética (RM). Las imagenes de la RM pueden visualizar los 2
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haces en el plano sagital y en orientacion paralela con la rodilla extendida,
ademas de mostrar el haz posterolateral en el plano coronal®3.
Tradicionalmente, las ubicaciones del tunel del LCA en preparacion para la
reconstruccion se han determinado a partir de radiografias simples, con varios
métodos existentes para la evaluacion radiografica intraoperatoria de los
tineles!3. Sin embargo, esta técnica proporciona una proyeccion bidimensional
de geometria 6sea tridimensional. Por lo tanto, este método no es confiable
porque la rotacion femoral puede influir en el tamafio medido de los céndilos, lo
que lleva a resultados inexactos#1°. Hay dos métodos principales para medir
las posiciones del tunel femoral (corte sagital) y un método para medir las
posiciones del tunel tibial (corte axial). En el lado femoral, el método del
cuadrante hace referencia a la linea Blumensaat, que se entiende como el
aspecto mas anterior de la muesca. El método de ejes de coordenadas
anatémicos se basa en un informe de Watanabe et al'é, que describieron la
posicion del tunel en relacion con el borde entre la pared medial y la superficie

articular del condilo lateral.

El primer intento de reconstruccion del ligamento cruzado anterior fue realizado
por Hey Groves en 1915 utilizando fascia latal’. Desde entonces, la
reconstruccién del ligamento cruzado anterior ha proporcionado resultados
exitosos y predecibles, convirtiéndose en el estandar de oro para el tratamiento

quirargico de las rupturas del ligamento cruzado anterior'®.

La tendencia actual es hacia la recontruccion del LCA anatomica en un intento
de restaurar la anatomia del LCA nativo en los lados tibial y femoral de la rodilla
para recrear la cinematica funcional nativa. Las decisiones en los tipos de

reconstruccion deben guiarse por los siguientes principios®®:

1. La cirugia de reconstruccion de doble haz se considera, en general, en

pacientes con un sitio de insercion tibial grande (longitud anteroposterior
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>14 mm), muesca intercondilar grande (longitud y anchura >14 mm), en
ausencia de lesiones ligamentosas concomitantes, ausencia de cambios
artriticos avanzados (grado Kellgren Lawrence <3), ausencia de
hematomas 0seos severos Y fisis cerradas.

2. Lareconstruccion de un haz unico, por el contrario, esté indicada para
sitios de insercion tibial de menos de 14 mm de longitud, muescas
estrechas (menos de 12 mm de ancho), en presencia de lesiones
ligamentosas concomitantes, hematomas 0seos severos, cambios
artriticos severos (grado 3 o superior Kellgren Lawrence cambia) y en el
contexto de la fisis abiertas.

Se considera que injerto ideal es aquel que sana rapidamente, proporciona una
rodilla estable y tiene una morbilidad minima asociada®®. Existen tres tipos
amplios de injertos utilizados a menudo para la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior: autoinjertos, aloinjertos e injertos sintéticos?!. Los autoinjertos
mas comunmente usados incluyen los isquiotibiales, tendén dseo rotuliano y,

con menor frecuencia, cuadriceps??.

Wasserstein et al.?> demuestran una tasa de falla 2,6 veces mayor cuando se
usa aloinjerto en comparacién con el autoinjerto en pacientes <25 afios de
edad, concluyendo que el autoinjerto sigue siendo el injerto de eleccion en

atletas jévenes que aspiran a regresar a actividades atléticas de alto nivel.

Con respecto a la eleccion del injerto, los autoinjertos de hueso de tendén
rotuliano e isquiotibial se han considerado durante mucho tiempo las principales
opciones de injerto para pacientes jovenes y activos!®. Las ventajas del injerto
de tenddn de la rétula incluyen un injerto fuerte y rigido, fijacion segura,
posibilidad de crecimiento interno de hueso a hueso y bajas tasas de falla?*2°,

Sin embargo, los autoinjertos del tendon rotuliano pueden asociarse con una
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morbilidad significativa del sitio donante. Los injertos de los tendones
isquiotibiales han demostrado resultados funcionales equivalentes y una menor
morbilidad de los donadores, pero con una mayor laxitud y mayores tasas de

fracaso?*.

En una revision reciente, Samuelsson et al.?® afirmaron que los tendones
isquiotibiales, en comparacion con los autoinjertos de hueso y rotula del tendén,
ponen a prueba las habilidades quirdrgicas del cirujano ortopédico ya que no es

posible evaluar preoperatoriamente las dimensiones del injerto del tenddn.

Aunqgue varios estudios han informado que el diametro promedio del
semitendinoso cuadruple es de entre 7,7 y 8,5 mm, la experiencia clinica y las
evaluaciones de RM indican que el tamafio del tenddn de los isquitibiales es

considerablemente variable entre los individuos27-29,

Debido a esto, varios autores han analizado la predictibilidad de las
dimensiones de los tendones isquiotibiales mediante parametros

antropométricos?’-38,

Tuman et al.?’ realizaron una de las primeras observaciones acerca de la
correlacién entre los datos antropométricos y el diametro de los tendones
isquiotibiales para la reconstruccion del LCA. En su estudio de cohorte
encontraron que el diametro del injerto de isquiotibiales se relaciono con la
altura, la edad y el género, pero no con el IMC. Sus datos sugieren que un
paciente <147 cm de altura es probable que tenga un diametro del injerto
isquiotibial cuadruple <7 mm de diametro. Sin embargo, hay algunas
limitaciones con este estudio. En primer lugar, la edad media de los grupos es
relativamente alta para la poblaciéon que normalmente se somete a la
reconstrucciéon del LCA. Otra posible limitacién es la imprecision del tamafio de

los injertos utilizando los calibradores cilindricos, ademas de reportar una altura
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estimada en lugar de realizar una medicion sistemética, esto introduce una
posible fuente de sesgo que podria haber subestimado o sobrestimado el efecto

de la altura sobre el diametro del injerto.

Los estudios posteriores han encontrado hallazgos similares, aunque la mayoria
incluye muestras pequefias o cadaveres humanos. Janssen et al®. reportaron
resultados con la poblacion mas grande. En su estudio observacional incluyeron
a 725 pacientes caucasicos. Registraron el sexo, la edad, la altura y el peso
antes de la cirugia de reconstruccion y midieron las longitudes de los tendones
de ambos tendones gracilis y semitendinoso en el perioperatorio. Evaluaron la
relacion entre la longitud y el diametro de los injertos tendinosos y los diferentes
pardmetros antropométricos mediante un analisis de regresion lineal y logistica.
Encontraron que la longitud de los injertos gracilis y semitendinoso se relacion6
de forma independiente con la altura del paciente y que sexo femenino se
correlacion6 con un didmetro de injerto mas pequefio, concluyendo que la
longitud y el tamafio del autoinjerto de isquiotibiales pueden predecirse en

poblacién caucasica.

Una consideracion importante que se deberia tomar en cuenta al comparar
estos estudios de modelos predictivos es el grupo ético que esta siendo
evaluado. Esto se justifica al observar que los pacientes caucésicos parecen
tener longitudes mas largas del tendon isquiotibial en comparacion con los

pacientes chinos (aproximadamente 2 cm mas largo con la misma altura).

Tener un predictor simple pero preciso del grosor del autoinjerto antes de la
cirugia podria evitar la morbilidad asociada de la extraccion de un tendon de
tamafo inaceptable y, a nuestro conocimiento, no hay estudios que evallen la
correlacion antropométrica entre la poblacion mexicana y el grosor del

autoinjerto en pacientes sometidos a plastia del LCA.



Justificacion
No existen estudios internacionales que demuestren un factor predictor simple

para conocer el grosor y longitud del autoinjerto.

No hay estudios que evallten la correlacion entre la antropometria y el grosor

del autoinjerto en poblacion mexicana sometidos a reconstruccion del LCA.



CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipotesis Alterna
Existe una correlacion entre datos antropométricos y el grosor del autoinjerto

en pacientes sometidos a reconstruccion del LCA

Hipotesis Nula

No existe una correlacion entre datos antropométricos y el grosor del

autoinjerto en pacientes sometidos a reconstruccion del LCA

10



CAPITULO IV

OBJETIVOS

General
Describir la asociacion entre los datos antropométricos con el grosor y longitud
del autoinjerto en pacientes sometidos a reconstruccion del ligamento cruzado

anterior entre la poblacion del noreste del pais

Especificos
1. Medir peso, talla, edad, imc, porcentaje de grasa coporal total, porcentaje
de masa muscular, medidas en el muslo y el grosor y longitud de todos los
pacienes sometidos quirdrgicamente
2. Buscar alguna asociacion entre los datos antropométricos y el grosor y la

longitud del injerto

11



CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio observacional, transversal y descriptivo

Criterios de inclusion
1. Pacientes de ambos géneros
2. Pacientes mayores de 18 afios
3. Pacientes que se sometieran a plastia de LCA con autoinjerto de
isquiotibiales

4. Pacientes que decidieran participar de forma voluntaria

Criterios de exclusion
1. Pacientes menores de 18 afios
2. Pacientes que se utilizara cualquier otro autoinjerto que no fuera
isquiotibiales
3. Pacientes con antecedentes de cirugia articular de rodilla

4. Pacientes que no quisieran participar

Criterios de eliminacion
1. Pacientes en los que no completaran todas las mediciones

antropometricas
12



Periodo de estudio

Septiembre 2018 a Noviembre 2020

Metodologia

La poblacién de estudio del siguiente protocolo fueron pacientes con ruptura del
ligamento cruzado anterior diagnosticado por clinica y por RM, los cuales se
sometieron a una plastia de ligamento cruzado anterior por artroscopia con

autoinjerto en el Hospital Universitario.

Se incluyeron todos aquellos pacientes mayores de 18 afios de ambos generos
gue se sometieran a la plastia de LCA con autoinjerto de isquiotibiales y que

decidieran participar de forma voluntaria.

En el tiempo pre quirdrgico se realizé un interrogatorio a los pacientes para
obtener una historia clinica completa de cual fue el mecanismo de su lesion,
tiempo de evolucién desde la lesion, tratamientos obtenidos y arcos de
movimiento de la rodilla afectada. Posteriormente se realiz6 una medicion del
muslo de forma circunferencial con cinta métrica en el polo superior de la rétula
y a la mitad de distancia entre la espina iliaca anterosuperior y el polo superior
de rotula, se midio la talla del paciente con estadiometro standard y después se
midio el peso, porcentaje de grasa corporal total, porcentaje de masa muscular

con una bascula de balanza de control corporal marca “Omron” HBF — 514C.
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Durante la técnica de reconstruccion quirdrgica estandarizada, todos los
pacientes se les realiz6 cosecha estandarizada de los tendones del musculo
recto interno y semitendinoso. Se realizaron mediciones del grosor y longitud de
cada uno de éstos y la forma de preparacion antes de su colocacion en la rodilla.
Se realiz6 una correlacion de Pearson para los datos obtenidos para encontrar
alguna asociacion estadisticamente significativa entre cada uno de los datos

antropometricos con el grosor y longitud del autoinjerto.

Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacion se sometié para su aprobacion al Comité
de Etica en Investigacion del Hospital Universitario “Dr José Eleuterio Gonzélez”
y al Comité de Investigacion del Hospital Universitario “Dr José Eleuterio
Gonzalez” con la clave de registro OR18-00009.

Toda la informacion se utilizd de manera confidencial y Uicamente con fines de
investigacion. EI mecanismo de confidencialidad fue llevado con los principios de
buenas practicas clinicas y requsitos manejados por el area de investigacion.
Estas convenciones ayudan a proteger al sujeto y garantizar que la investigacion
se realice de forma ética.

La recopilacion de los datos para la investigacion se realiz6 sin utilizar
informacion de identificacion personal de los pacientes; se registraron las iniciales
de su nombre asociado a u numero consecutivo. Las imagenes utilizadas no

muestran el nombre de paciente un su numero de registro. Las personas con

14



acceso a la informacion fueron solamente las que participaron en este protocolo

y a base de datos fue protegida por medio de la utilizacidon de una contrasefia
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se incluyeron 27 pacientes en el protocolo de los cuales la prevalencia fue el

género masculino con 21 pacientes (77.7%) y 6 femeninos (22.2%). El promedio

de la talla fue de 1.70 +/- 0.08 lo cual concuerda con la estadistica nacional. El

promedio del IMC fue de 27.8 +/- 5.8 (sobrepeso de acuerdo a la OMS). La edad

promedio fue de 27.37 +/- 8.7 una poblacién joven y esperada para la incidencia

nacional. El tiempo de evolucion promedio fue de 14 meses desde la lesion hasta

el evento quirdrgico.

Género
Masculino 21
Femenino 6
Edad 27.37 +/- 8.7
Peso 81.9 +/- 22.31
Talla 1.7 +/-0.08
Tiempo de evolucion - meses 14 meses
Deporte practicado
Futbol 14
Otro 10
Ninguno 3

Lesiones asociadas
Lesion en menisco medial
Lesion en menisco lateral
Lesion en Ambos meniscos

Sin lesiones asociadas 15

Tabla 1. Datos demograficos de la poblacion general
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El deporte que con mayor frecuencia practicaban los pacientes al momento de la
lesion fue fatbol con un total de 14 pacientes (51.85%), otros deportes un total de

10 pacientes (37%) y 3 pacientes (11%) se lesionaron sin practicar algun deporte.

En el momento del tratamiento quirdrgico se encontraron 15 pacientes (55.5%)
sin lesiones asociadas, 5 pacientes (18.5%) con lesion en menisco medial, 3
pacientes (11.1%) con lesidbn en menisco lateral y 1 pacientes (3.7%) con lesion

en ambos meniscos.

Caracteristicas Media +/- DE

% Grasa corporal total 30.3 +/-6.5
% Masa muscular 33+/-4.2
Longitud femoral 39.6 +/- 2.7
Longitud del injerto 235 +/-2.5
Medida supra rotuliana 40.9 +/-4.48
Medida muslo a la mitad 56.90 +/- 8.83

Tabla 2 Datos antropométricos

En cuanto a los resultados de las mediciones del muslo la medida supra
rotuliana promedio fue de 40.9 +/- 4.48. La medida del muslo en el punto medio
entre la espina iliaca anterosuperior y el polo superior de la rétula promedio fue

de 56.90 +/- 8.83 y la longitud del injerto promedio fue de 23.5 +/- 2.5.
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Se realizé una correlacion de Pearson de todas las variables para buscar una
asociacion con el grosor y la longitud del autoinjerto. Se revisaron todas y cada

una de ellas sin encontrar correlacion estadisticamente significativa

Correlations
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N 27 27 27 27 2% 2 2 27 27 27
Wl PuessonComellon 0001 665 1 a6 0070 0,388 ar’ 515" 522" 0097
Sy, (2-saded) 0987  0.000 0035 0.7 0.061 0,000 0.002 0.005 0631
N @ @  nm @ »® 24 2% 27 o7 T
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Sy (29s#ed) 0309 0035 0735 0002 i 0,000 08m 0005 0,005 0537
N 26 26 26 26 26 2 25 26 2% %
MUSCULAR  Pedrson Corruiation 0188 0155 0388 0002 145 1 0404 -0.044 0.029 0344
Siy. (2-3abed) 0378 043 0061 0993 0.000 0066 0.840 0.0854 0.100
N N ] 24 24 24 24 24 24 2 24 24 24
rwaptomur Paaraon Corrolation 0143 883~ 878 487 002 0404 1 505~ 588" 0.007
Sig. (2-taled) 0370 0000 0000 0016  0.891 0.056 0.001 0.002 0072
N i 2% % 2% 2% 25 23 26 26 2% 2%
R A . S o o P o 7o 6" : e sy
Sk, (2-1aied) 0825  0.000 0,002 0000 0005 0880 0001 ] 0,000 0.760
N 2 27 27 27 26 24 2 27 27 27
medidamosioatamicad  Pearson Coerelalin 0004 888"~ 227 e 502" 0029 T 22" 1 0072
Si, {2-3aked) 0985 0000 0006 0000  0.008 0854 0.002 0.000 0.952
N i ¥ 7 27 7 ® 24 2% 1 R ] 7
grosordeinjanc Peargan Correlation 0220 0035 0097 0073 042 0.384 0.007 0,062 0042 1
Sig. (2 1aked) 0270 0881 0631 0716 0537 0.100 0072 0.760 0.852
N 2r 2t 27 21 % 24 26 21 27 20
**. Correlabon is signficant a1 the 0.01 level (2-taded).
* Correlaton i signiscant al the 0.05 level |2-taled)

Tabla 3. Correlacién de Pearson.
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CAPITULO VII

DISCUSION

Se estudiaron 27 pacientes de los cuales la prevalencia fue el género masculino
con 21 pacientes (77.77%) y 6 pacientes (22.23%).

El promedio de la talla fue de 1.70 +/- 0.08 lo cual concuerda con estadistica
nacional. Asi como promedio del IMC fue de 27.8 +/- 5.8 el cual corresponde a
sobre peso de acuerdo a la OMS correspondiente también a la estadistica de
nuestra poblacion.

No se encontré relacion alguna entre las variables de éste estudio hasta el
momento. Hay que recordar que la muestra del estudio es escasa por lo cual es
una limitante del mismo, debido a la época extraordinaria en la cual se vive en
este momento, pandemia por SARS COVID 19, es recomendable continuar con
la linea de estudio ampliando el numero de muestra en busca entre la relacién

la talla y la longitud del autoinjerto en nuestra poblacién.
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CAPITULO Vi

CONCLUSION
La correlacion entre la talla y longitud en nuestra poblacién aun no ha sido
demostrada, por lo cual es necesario continuar con la linea de investigacion para
contar con datos antopometricos y correlaciones adecuadas para nuestra

poblacion.
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