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Capitulo |
Resumen

La lesion al ligamento cruzado anterior es la lesion de ligamento de la
rodilla mas frecuente, es el principal estabilizador de traslacién anterior
de la tibia y es un estabilizador secundario en la rotacion tibial y en
estrés valgo y varo, la meta de la reconstruccion es la de restaurar la
estabilidad de la rodilla, sin pérdida de la movilidad, regresando al
paciente a un nivel de funcion pre-lesion, con buena satisfaccion del

paciente, se logra una tasa de éxito del 90%.

Se han descrito diversos métodos de reconstruccion, usando
diferentes tipos de injerto, publicandose numerosos estudios donde se
compara la efectividad del autoinjerto del tendén patelar contra los
autoinjertos de tenddn isquiotibiales y tenddn del cuadriceps, pero no
se han comparado la efectividad entre estas opciones alternas de

autoinjerto.

El objetivo de este estudio es la de comparar la efectividad clinica de
la reconstruccion del ligamento cruzado anterior, entre el uso de
autoinjerto del tenddn de cuadriceps contra el autoinjerto del tendon de
isquiotibiales. Nuestra hipotesis es que el autoinjerto del tendén de
cuadriceps en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
presenta resultados mejores o similares en comparaciéon con el

autoinjerto de los tendones de los isquiotibiales.

El presente es un ensayo clinico controlado doble ciego con
caracteristica especifica de poblacion, prospectiva, reproducible,

comparativa y longitudinal. Se propone estudiar 28 pacientes,



dividiéndose aleatoriamente en dos grupos. Incluyendose en este
estudio a pacientes que asistan a la consulta externa de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn.

Se evaluaran a los grupos con las escalas Lysholm, IKDC, SF-12,
EVA, se mediran los rangos de movimiento de flexiébn y extension
activa, asi como datos de inestabilidad con las pruebas de Lachman y
cajon anterior, previo a la cirugia y en los periodos de un mes, tres

meses, seis meses y doce meses posterior a la cirugia.

Los resultados demostraron no diferencia estadisticamente
significativa entre el uso de autoinjerto de isquiotibiales y del
cuadriceps para la reconstruccion del LCA, con mejoria en ambos
grupos en las evaluaciones de Lysholm, IKDC, SF-12, EVA en todas
sus evaluaciones, asi como mejoria del rango de movimiento activo de
flexion y extension, sin datos de inestabilidad de la rodilla, con poca

morbilidad en los pacientes.



Capitulo Il
Introduccion

La lesion al ligamento cruzado anterior es la lesion de ligamento de la
rodilla mas frecuente (50%), con un estimado de una lesion en 3,000
habitantes al afo, teniendo entre 50,000 vy 105,000
reconstrucciones/aio en Estados Unidos, y cerca de 400,000

reconstrucciones a nivel mundial (1, 6).

El LCA es el principal estabilizador de traslacion anterior de la tibia y
es un estabilizador secundario en la rotacion tibial y en estrés valgo y
varo (1), tiene un area seccional de 44mm2, una fuerza tensil maxima
2,160 Newton y una rigidez de 242N/mm, con una tasa de deformidad
20% antes de su fallo. Soporta fuerzas en extension pasiva en la
rodilla de 100 N, al caminar de 400 N y hasta 1700 N al dar cortes,

acelerar-desacelerar. (5, 7, 8).

El mecanismo de lesidn, es un mecanismo de pivote sin contacto (1),
produciéndose en un 75% actividades deportivas, mas comunmente

en los atletas femeninos [4.5:1] (4).

El diagndstico se realiza mediante la historia clinica y la exploracion
fisica. Un paciente que presenta un mecanismo de desaceleracion
(con/sin contacto), y que puede presentar signos y sintomas como un
“‘pop” audible, dolor severo, edema considerable de la rodilla. Para
realizar un diagnastico clinico se realizan las pruebas de exploracion:

pivot shift, test de Lachman, prueba del cajén anterior (1, 2, 3).



La lesion del LCA afecta al paciente al presentar sintomas de
inestabilidad, en su estilo de vida y en su nivel de actividad (1). Una
reconstruccion temprana se asocia a menor laxitud de rodilla,

inestabilidad sintoméatica, desgarro tardio del menisco (4).

La meta de la reconstruccion es la de restaurar la estabilidad de la
rodilla, sin pérdida de la movilidad, regresando al paciente a un nivel
de funcion pre-lesion, con buena satisfaccion del paciente, se logra

una tasa de éxito del 90% (4).

Se han descrito diversos métodos de reconstruccion, usando

diferentes tipos de injerto (5).

Los injertos se clasifican segun su origen (5): Autoinjerto: proveniente
del mismo paciente, presenta las ventajas de disponibilidad rapida,
disminucidn costo, incorporacibn mas rapida, sin riesgo de
enfermedades de transmision. Las fuentes de autoinjerto para realizar
la reconstruccion del LCA pueden ser de origen: Tenddn rotuliano
(mejor integracion hueso-hueso). Tendon gracilis (recto interno) y
semitendinoso (retardo en integracion 6sea, menor morbilidad de la

zona donante). Tenddn cuadricipital (alternativa en casos de revision)
(4).

Los Aloinjertos: provenientes de bancos de huesos, pueden ser de
tendon de Cuadriceps, Patelar, Aquiles, Isquiotibales, Tibial anterior y

posterior o de la Fascia lata (5).

Se debe tomar en cuenta que el injerto ideal debe de presentar una

resistencia adecuada, que se pueda obtener facilmente con escasa
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morbilidad del sitio donante, de fijacion inmediata y solida con rapida
incorporacion, que pueda reproducir las propiedades mecanicas del

LCA, y permitir una movilizacion y rehabilitacion temprana (4, 5).

Otro de los puntos que se toman en cuenta para realizar la seleccion
del injerto son: la experiencia y preferencia del cirujano, la
disponibilidad de tejido, el nivel de actividad del paciente, las

comorbilidades, cirugias previas y preferencia del paciente (4, 5).

La meta de la seleccion del injerto es la de obtener un espécimen

adecuado, mientras se minimiza la morbilidad del sitio donante (4).

El autoinjerto del tendon patelar (hueso tendén hueso —HTH-) es el
mas usado, posee una fuerza de tension de 2,977 N, una rigidez de
620 N/mm, con ciertas ventajas (entre ellas, la cicatrizacion mas
rapida (6 semanas) que los injertos de tejidos blandos). Este tipo de
injerto es ideal para pacientes con altas demandas fisicas y deseos de

reincorporacion deportiva a la brevedad (4-6 meses) (7, 8, 12).

El Injerto de isquiotibiales tiene excelente rigidez 776 N/mm y una
fuerza tensil 4,090 N. Actualmente las mejorias en las técnicas de
fijacién, han reducido la morbilidad en el sitio donador y permite una
reincorporacion a las actividades previas (8 a 12 semanas) con un

regreso a la actividad deportiva a la brevedad (6 meses) (11).

Hay ciertas ventajas de los injertos de los isquiotibiales contra el injerto
del tenddn patelar; como mayor fuerza, dureza y area del injerto, es
efectivo para restaurar la laxitud anteroposterior de la rodilla, con
buenos resultados subjetivos (9, 10).



El autoinjerto cuadricipital tiene un uso menos frecuente, sin embargo
también presenta buenos resultados postoperatorios con baja tasa de
morbilidad. Este tendén presenta una fuerza tensil 2,352 N y una
rigidez de 463 N/mm, con una incorporacion de 6 a 12 semanas (13,
14). La cirugia reconstructiva del ligamento cruzado anterior con el
tercio central del tendén de los cuadriceps, puede dar una rodilla
estable y con alta funcionalidad, con poca morbilidad asociada (15, 16)
(Técnica uso del Tendon cuadriceps: tercio central con una medida de

7mm de profundidad por 9 cm de anchura y 10 de longitud) (17).

Hay mudltiples estudios prospectivos comparando el injerto de tenddn
patelar contra los isquiotibiales, en el 95% de los casos se logra una

rodilla estable con cualquier injerto (4).

Se han publicado numerosos estudios donde se compara la
efectividad del autoinjerto del tendon patelar contra los autoinjertos de

tenddn isquiotibiales y tenddn del cuédriceps (4, 5, 6).

Freedman et al, realizaron un meta analisis con 21 estudios (1348
pacientes), donde se encontré una baja tasa de falla del autoinjerto del
tendon patelar vs el tenddn isquiotibial (P<0.001, 1.9% vs 4.9%),
encontrando ademas una laxitud similar < 3mm (P=0.01), 79% grupo
patelar vs 73.8% isquiotibial, con una tasas de infeccion sin diferencia

significativa (10).

Colombet et al, encontraron una tasa del 86% en donde los pacientes
regresaron a actividades atléticas de alto rendimiento (18).

Pero no se han comparado la efectividad entre estas opciones alternas

de autoinjerto.



Justificacion

El uso de autoinjertos de isquiotibiales y cuadriceps como opcion para
la reconstruccion del ligamento cuadrado anterior, ha tenido buenos
resultados clinicos, sin embargo no han sido comparadas entre ellas,

motivo por el cual se pretende realizar este estudio.



Capitulo IlI
Hipotesis
El autoinjerto del tendon de cuadriceps en la reconstruccion del

ligamento cruzado anterior presenta resultados mejores o similares en

comparacion con el autoinjerto de los tendones de los isquiotibiales.



Capitulo IV
Objetivo General

Comparar la efectividad clinica de la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior, entre el uso de autoinjerto del tendon de cuadriceps

contra el autoinjerto del tendon de isquiotibiales.

Objetivos Particulares

a) Seleccion y aleatorizacion a doble ciego de pacientes segun los

grupos de estudio

b) Realizar reconstruccion del ligamento cruzado anterior con
autoinjerto de tendon de isquiotibiales y con autoinjerto de tendon

cuadricipital, segun sea el caso.

c) Evaluaciones subsecuentes a la operacion con escala Lysholm-
Tegner, IKDC, SF-12, EVA.

d) Comparacion de resultados y analisis estadistico entre los

grupos de estudio.



Capitulo V

Materiales y método

Sede

Se incluiran en este estudio a pacientes que asistan a la consulta
externa de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn.

Disefio del estudio

Siendo un ensayo clinico controlado doble ciego con caracteristica
especifica de poblacion, prospectiva, reproducible, comparativa y
longitudinal. Se propone estudiar 28 pacientes, dividiéndose

aleatoriamente en dos grupos.

Los criterios de Inclusion son: Edad mayor a los 18 afios, lesion del
ligamento cruzado anterior diagnosticada clinicamente y por
resonancia, pacientes con o sin lesibn de menisco asociada, sin

cirugia de reconstruccion previa, firma del Consentimiento Informado.

Criterios de exclusion: Lesion multiligamentaria, diagnoéstico de
osteartrosis moderado o severo, enfermedades cronico degenerativas

(diabetes mellitus, hipertension arterial), lesion del LCA contralateral.
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Criterios de eliminacién: Iniciativa propia del paciente de dejar de

participar, no contar con todas las citas de seguimiento.
Procedimiento

Previa a una explicacion detallada del protocolo con firma del
Consentimiento Informado, en la consulta pre operacion se realizaran
las escalas de medicion Lysholm (evalla la funcionalidad de la rodilla,
clasifica el grado subjetivo del paciente respecto a su capacidad),
IKDC (evalua las lesiones ligamentarias de la rodilla, tomando en
cuenta los sintomas, actividades deportivas y funcion de la rodilla), SF-
12 (evalia la calidad de vida del paciente)) EVA (evalla
subjetivamente el dolor del paciente). Se procedera a realizar la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior, operado por el mismo
grupo de cirujanos, con la misma técnica en ambos grupos, con el
autoinjerto en donde el paciente aleatoriamente habra sido asignado al

azar.

Seguimiento

A todos los pacientes se le daran datos de alarma, y se les citara a las
2 semanas, al mes, 3, 6 y 12 meses posteriores al procedimiento, para
su posterior valoracion con las escalas Lysholm, IKDC, SF-12, EVA,

en la consulta No. 15 de Ortopedia y Traumatologia.

11



Técnica Quirdrgica

El dia de la cirugia, se marca la extremidad a operar, y se revisa el
consentimiento informado con el paciente en el area prequirdrgica. Se
realiza la administracién de anestesia epidural mas bloqueo epidural.
Se coloca al paciente en decubito supino en la mesa quirdrgica,
administrandose antibidtico profilactico. Se coloca un poste lateral a
nivel medio del muslo para soportar la extremidad inferior. Se coloca
torniguete en muslo proximal y se programa a una presion de
250mmHg (figura 1).

Figura 1. Posicion del paciente para el procedimiento, colocacion de torniquete en muslo proximal,

y poste lateral, para soportar la extremidad inferior.

Se explora la rodilla bajo anestesia, observando el rango de
movimiento, presencia de efusion, laxitud ligamentaria, documentando
los resultados de Lachman, cajon anterior y pivot shift. Se realiza
asepsia y antisepsia. Posteriormente se trazan con marcador en la piel
las lineas de incision y los puntos para el abordaje (polo inferior de la
rétula y tendon rotuliano para indicar el punto de introduccién de los

12



portales estandares para la artroscopia, se traza el polo superior de la
rotula y 10cm proximales sobre el tenddn rotuliano, para el abordaje
para la obtencion de este tendon (figura 2), o una incision
anteromedial en la tibia, aproximadamente 3cm distal a la linea

articular, para la obtencion de los isquiotibiales (figura 3).

Figura 2. Marcaje del abordaje para la obtencidn del tendon de cuadriceps, delimitando el polo
superior de la rotula, asi como la entrada del portal artroscOpico anterolateral y la ubicacién de la

incision en tibia para realizar el tanel tibial.

Figura 3. Marcaje del abordaje anteromedial para la obtencién del injerto de isquiotibiales, asi
como punto de entrada para el portal anterolateral para la artroscopia, marcados también el polo

inferior de la rétula, tendén rotuliano.
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Primero se realizan los abordajes para la obtencién de los injertos
(isquiotibiales o tenddn del cuédriceps con pastilla 6ésea de rotula,
segun el grupo). Para la obtencién de isquiotibiales, en la cara
anteromedial se visualizan y palpan la insercion de los isquiotibiales,
se separan y ubican los tendones semitendinosos y recto interno
(figura 4), se disecan en su trayecto, se utiliza un tenotomo para su
obtencion, se empaqueta herida, ya que se utilizara después para
realizar la perforacion del tunel tibial. Para la obtencién del injerto de
cuddriceps, se realiza una incision desde el polo superior de la rétula a
10cm proximales por el trayecto del mismo tendon, se localiza y diseca
el tenddn, se hace osteotomia con sierra oscilante fina en el polo
superior de la rétula, para obtener un injerto de cuadriceps de 10cm de
longitud total (8cm de tendon y 2cm de rotula) de 9mm de ancho y de
7mm de profundidad de la pastilla 6sea (figuras 5 y 6), se repara
cuadriceps con punto continuo con vycril 1-0, se cierra por planos la

herida.

Figura 4. Autoinjerto de tendon de isquiotibiales
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Figura 5. Esquema representando el autoinjerto de tenddn de cudadriceps y en un extremo una

pastilla 6sea del polo superior de la rétula.

Figura 6. Autoinjerto de tend6n de cuadriceps-hueso patelar

Se insufla torniquete a la presion ya establecida de 250mmHg, se
coloca los puntos de los portales estandares para la artroscopia, a
nivel de la linea articular, a 1cm del borde del tenddn rotuliano, para el
portal anterolateral, se introduce el artroscopio, el portal anteromedial
se realiza bajo observacion directa con el artroscopio, usando una

aguja espinal para su correcta colocacion.

Se prosigue con una artroscopia diagnostica desde el portal
anterolateral, confirmandose la lesion del LCA y de lesiones
concomitantes, si se evidenciaba alguna lesion del menisco, se realiza

menisectomia parcial con un saber.

Para realizar el tunel tibial, con el artroscopio en el portal anterolateral
y el instrumental de trabajo en el portal anteromedial. Se observa el
intervalo entre el LCA y el LCP, y se remueve cualquier remanente del
LCA (figura 7), se observa el sitio de insercion tibial y se realiza su
limpieza y preparacion, se coloca la guia tibial para la creacion del
tanel tibial a un angulo no mayor de 55°, y se pasa un pin a través de
la guia (figura 8), y se revisa que no se pinze con el movimiento de la

rodilla, se rima con broca canulada. El tunel femoral se realiza,
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pasando una guia a través del canal tibial, con la rodilla en flexion de
80° a 90°, se coloca y pasa un pin a través de la pared lateral, 2mm
anterior a la cortical posterior del coéndilo femoral lateral,

posteriormente se rima el canal femoral a una profundidad de 30 a

) !

Figura 7. Imagen artroscépica, en donde se visualiza la lesién del LCA, y se realiza el retiro de su

35mm (figura 9).

£

remanente.

Figura 8. Imagen artroscépica, de la colocacioén de la guia tibial y el paso de un pin a través de la

tibia, para crear el tanel.

Figura 9. Imagen artroscépica, en donde se observa el rimado del tinel femoral.

Posteriormente se pasa el injerto a través de los tuneles realizados, se

utilizaron tres técnicas diferente para la fijacion femoral: Tightrope,

16



Rigidfix o tornillo interferencial, con el extremo femoral adecuadamente
fijado, se hiperextiende la rodilla de 100° a 115°, se pasa un alambre
de nitinol en el tunel tibial, para la colocacion de un tornillo
interferencial de 8mm a 9mm y 25mm a 30mm para la fijacion del
injerto en su extremo tibial, haciendo una maniobra de cajon posterior

y realizando una tension axial constante.

Se visualiza con artroscopio la correcta colocacion y tension del injerto
(figura 10) y que no se produzca algun pinzamiento del mismo. Se
realizan la prueba de Lachman y pivot shift para confirmar la

estabilidad de la rodilla.

Figura 10. Imagen artroscopica, donde se visualiza la correcta colocacion y tension del injerto del
LCA.

Se irriga abundantemente las heridas, se cierra la herida anteromedial
con Vycryl del 1-0, y piel con Nylon subcutaneo 2-0, y se cierran las
heridas de los portales con una sutura simple de Nylon. Se infiltra la
rodilla con Bupicavaina al 0.5% y Graten. Se cubren heridas y se

coloca vendaje.
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Protocolo de Rehabilitacion

Se instauro un protocolo de rehabilitacion acelerada, incluyendo
ejercicios de cadena cerrada, con el objetivo meta de recuperar un
rango de movimiento activo completo de la rodilla, manteniendo la
estabilidad y evitando sintomas relacionados a la articulaciéon

patelofemoral (24)

Durante los primeros 15 dias postoperatorios (etapa de fase aguda) se
prioriza el manejo del dolor y la terapia antiinflamatoria. Se inicia
terapia bajo supervision con levantamiento de extremidad vy
movilizacion patelar con la rodilla en extensiéon. Se deambula con
muletas sin apoyo de la pierna. Las metas para la segunda semana
consisten en disminucion de la inflamacion, mejoria del rango de

movimiento a una flexion de 90° y una extension de 0° (22, 23, 24).

En las proximas dos semanas, se inicia la deambulacién apoyando la
pierna asistido con muletas, movilizacion patelar, se continda con
elevaciones de la pierna y flexiones en decubito prono. Los puntos
metas para finalizar el primer mes postoperatorio son los de continuar
con la terapia antiinflamatoria y llegar a un rango de movimiento activo
de flexion de 120° y extension de 0° (22, 23).

Durante el segundo mes (etapa de mantenimiento y aceleracién) se
realizan ejercicios de cadena cerrada (desplantes sin peso, squats sin

peso), y se valora el iniciar con ejercicios de cadena abierta (natacion,
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bicicleta), se prepara al paciente mental y fisicamente para iniciar el
trote (22, 23, 24)

Al tercer mes postoperatorio se contindia con los ejercicios de cadena

abierta y cerrada, se inicia el trote (22, 23, 24)

Entre el cuarto y sexto mes (etapa de ejercicios especificos) se
deberia poder realizar trote sin flogosis ni dolor. Se enfoca en
ejercicios para ganar fuerza y volumen muscular (poco peso, muchas
repeticiones), ejercicios de cadena cerrada y abierta libres con poco
peso. Se realizan ejercicios para el fortalecimiento muscular
(pliometricos, ejercicios de agilidad). Mejora de la propiocepcion y
ejercicios cardiovasculares especificos del deporte del paciente, asi

como de control muscular (22, 23, 24)

Regreso al deporte, posterior al sexto mes postoperatorio, realizando
ejercicios aerobicos y anaerdbicos especificos al deporte del paciente.
Teniendo como metas un fortalecimiento del cuadriceps/isquiotibiales
al 85% comparado contra la pierna contralateral, mantener buenos
resultados en los scores funcionales de rodilla, que no se presente
laxitud ni inestabilidad, tener una buena psicologia mental, no miedo

para el regreso al deporte (23)
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Analisis Estadistico

En el calculo del tamafio de la muestra, se determind incluir 14
pacientes por grupo utilizando una férmula de equivalencia de medias,
con una confianza del 95% y una potencia del 80% estimado una

equivalencia de = 2.5 en la escala de Lysholm.
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Capitulo VI
Resultados

Inicialmente se enlistaron un total de 28 sujetos para este estudio, sin
embargo fueron retirados 2 pacientes previos al analisis de datos, por

incumplimiento a los requisitos de este proyecto.

La poblacién de estudio consistié en 26 pacientes, 4 femeninos y 22
masculinos entre los 19 y 48 afos de edad, con un promedio de edad
de 26.5 afos, divididos homogéneamente en dos grupos, 13 pacientes
(50%), 2 femeninos y 11 masculinos en el grupo de autoinjerto de
isquiotibiales con edades entre 19 y 42 aflos con un promedio de
27.07 anos, y 13 pacientes (50%), 2 femeninos y 11 masculinos en el
grupo de autoinjertos de cuadriceps con edades entre 19 y 48 afos
con un promedio de 25.92 afios (p=0.703) (Figura 11, Figura 12). El
lado mas afectado fue el lado izquierdo con 16 pacientes (61.53%), la
lesion del lado derecho se present6 en 10 pacientes (38.47%) (p=.587)
(Tabla 1, Figura 13). No se encontraron diferencias estadisticas en los

datos de distribucion demogréafica.

Se evidenciaron lesiones concomitantes a la lesion del LCA en 14 de
los casos (53%), 5 en el grupo de isquiotibiales (35%) y 9 en el grupo
de cuadriceps (47%), siendo la lesion mas comunmente encontrada la
del menisco lateral (57%), seguido de lesién del menisco medial (28%)
y la avulsion de la espina tibial anterior (15%) (Tabla 2, Figura 14). Sin
diferencias estadistica (p=0.88).
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Isquiotibiales Cuadriceps Total Valor p
n=13 n=13 n=26
Edad (IQR) 27.07 (19-42) 25.92 (19-48) 26.5 (19-48) 0.534 *
Sexo (%)
Masculino 11 (87%) 11 (81%) 22 (85%) 0.703 #
Femenino 2 (13%) 2 (19%) 4 (15%)
Rodilla afectada
Derecho 5 (38%) 5 (38%) 10 (38%) 587 #
Izquierdo 8 (62%) 8 (62%) 16 (62%)

Tabla 1. Informacion demografica de los pacientes operados de reconstruccion del LCA. La
informacién se presenta como mediana y rango inter cuartil (IQR) y frecuencia y porcentajes. *
Mann-Whitney U test. # Chi’ test.

@ Masculinos Isquiotibiales

@ Femeninos Cuadriceps

Demografia

Masculinos Cuadriceps

B Femeninos Isquiotibiales

Figura 11. Diagrama circular representando los datos demogréficos de la muestra de pacientes
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Distribucion por edades

40 -

30 - cuadriceps

Isquiotibiales

10 -

Figura 12. Diagrama de distribucion, de las edades en cada uno de los grupos a estudiar.

Lado afectado

@ Derecho Isquiotibiales @ Derecho Cuadriceps

E Izquierdo Isquiotibiales @ Izquierdo Cuadriceps

Figura 13. Diagrama circular, representando el lado afectado, en cada grupo
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Total 12 (46%) 14 (54%) 0.88
Isquiotibiales 8 5 0.52
Cuadriceps 4 9 0.37

Tabla 2. Asociacion de lesiones concomitantes con la lesiéon del LCA

Tipo de lesiones concomitantes

@ Lesion Menisco Lateral @ Lesion Menisco Medial @ Avulsion Espina Tibial Anterior

Figura 14. Diagrama circular, con los tipos de lesiones concomitantes y su distribucion

Se realizaron mediciones con escalas funcionales subjetivas Lysholm,
IKDC, SF-12 a intervalos previos a la cirugia, al mes, tres, seis y doce
meses, escala EVA, medicién del rango de movimiento activo de
flexion y extension medidos en el pre quirdrgico, a los 15 dias, un mes,

tres, seis y doce meses. (Tabla 3).
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Isquiotibiales Cuadriceps Total Valor
p
n=13 n=13 n=26
Lysholm inicial 58.23 (25-92) 70.61 (38-90) 64.42 (32-63)  0.376
Lysholm final 93.07 (81-100) 91.61 (74-100) 92.34 (85-98) 0.81
IKDC inicial 57.07 (35-80) 57.76 (32-89) 57.41 (37-60)  0.712
IKDC final 85.38 (75-94) 84.38 (80-95) 84.88 (85-94) 0.99
SF-12 mental inicial 42,11 (31.1-53.64) 51.96 (33.42-59.22) 47.03 0.78
SF-12 mental final 44.09 (44.18-55.8) 53.06 (47.26-53.88) 48.57 0.83
SF-12 fisico inicial 43.93 (36.63-60.03) 48.85 (30.99-57.23) 46.39 0.56
SF-12 fisico final 51.52 (44.03-55.46) 50.87 (48.06-55.96) 51.19 0.64
EVA inicial 5.07 (2-8) 3.92 (0-8) 4.49 (4-8) 0.31
EVA actual 0.3 (0-1) 0.46 (0-2) 0.38 (0-1) 0.87
Flexion inicial 124.61 (120-130) 126.15 (120-130) 125.38 0.87
Flexion final 126.15 (120-135) 126.92 (100-140) 126.53 0.59
Extension inicial 0 (0-0) 0 (0-0) 0 0.97
Extension final 0.76 (-5-0) 0 (0-0) 0 0.94

Tabla 3. Comparaciéon entre el grupo de autoinjerto de isquiotibiales contra autoinjerto de
cuadriceps. La informacion se presenta en mediana y rango de inter cuartil (IQR) y frecuencia y
porcentajes. International Knee Documentation Committee (IKDC), and Escala Visual Analoga
(EVA). Mann-Whitney U test se aplico a estas variable para poder compara el resultado inicial
contra el final de las escalas en ambos grupos.

En la escala Lysholm hubo mejoria en ambos grupos pasando de
58.23 a 93.07 en el grupo de Tl vs 70.61 a 91.61 en el grupo de TC,
sin revelarse diferencia estadistica (p 0.81) entre ambos grupos, ni en
la evaluacion inicial pre quirurgica, ni en la de los seguimientos (figura
15).

25



Lysholm-Tegner

120
100
80
60
40

20

Inicial 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

Figura 15. Grafica de la medicion de la escala Lysholm en las evaluaciones en los periodos de

seguimiento

En la escala IKDC no hubo diferencia estadistica (p=0.99) entre ambos
grupos, en ninguno de los intervalos de tiempo valorados, con mejoria
en ambos de 57.07 a 85.38 en el grupo de Tl vs 57.76 a 84.38 en el
grupo de TC (figura 16).

IKDC

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Inicial 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

=@ |squiotibiales ==@==Cuadriceps

Figura 16. Grafica de la medicion de la escala IKDC en las evaluaciones en los periodos de

seguimiento
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En la escala SF-12, se dividieron los resultados en evaluacion fisica y
mental, en el SF12 mental hubo mejoria en el grupo de Tl y del TC de
42.11 a 51.96 vs 44.09 a 53.06, no se evidencio diferencia estadistica
(p=0.83), y en el SF12 fisico también hubo mejoria en ambos grupos
de 43.93 a 51.52 en Tl vs 48.85 a 50.87 en TC, sin diferencias
estadisticas (p=0.64) (figura 17 y 18).

SF-12 mental
60
50
40
30
20
10
0
Inicial 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses
Isquiotibiales Cuadriceps

Figura 17. Grafica de la medicion de la escala SF-12 mental en las evaluaciones en los periodos

de seguimiento
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SF-12 Fisico

60
50
40
30
20

10

Inicial 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

—@— |squiotibiales =—@=Cuadriceps

Figura 18. Grafica de la medicion de la escala SF-12 fisico en las evaluaciones en los periodos de

seguimiento

Con la escala visual analoga, no hubo diferencia estadistica entre los
grupos estudiados de 5.07 a 0.3 en el grupo Tl vs 3.92 a 0.46 en el
grupo de TC (p=0.87) (figura 19).

Escala Visual Analoga

Inicial 15 dias 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

Figura 19. Grafica de la medicion EVA en las evaluaciones en los periodos de seguimiento
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En la exploracion fisica, al medir los rangos de movimientos activos,
hubo mejoria en el rango de la flexion tanto en el grupo de Tl como en
el de TC (p=0.59) (figura 20) sin diferencia significativa de igual forma
hubo un aumento en el rango activo de la extension de la rodilla sin

diferencia estadistica (p=0.97) (figura 21).

Grados de Flexién

140
120
100
80
60
40

20
Inicial 15 dias 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

Figura 20. Grafica de la medicion de flexién en las evaluaciones en los periodos de seguimiento

Grados de Extension
140
120
100
80
60
40

20

Inicial 15 dias 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

=@ |squiotibiales ==@==Cuadriceps

Figura 21. Grafica de la medicion de extensidn en las evaluaciones en los periodos de seguimiento
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Al realizar las pruebas de Lachman, cajon anterior en las consultas de
seguimiento, no se evidenciaron datos de inestabilidad en ninguno de

los grupos, sin ser estadisticamente significativo (p>0.05).

Se diagnosticaron dos complicaciones (7%) en el estudio, las cuales
pertenecen al grupo de cuadriceps (15%) contra cero en el grupo de
isquiotibiales (0%) sin diferencias estadisticas (p>0.05), las cuales
fueron: un caso de artrofibrosis diagnosticada a los tres meses y
abordada mediante una fibrindlisis artroscopica, con mejoria en los
pardmetros posteriores y un caso de migracion del tornillo
interferencial de la fijacion tibial, diagnosticado al sexto mes, la cual se

trato retirando el tornillo, sin presentar complicaciones posteriores.
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Capitulo VI

Discusion
Se han descrito diversos métodos de reconstruccion del LCA, usando
diferentes tipos de injerto (5). Entre los cuales se encuentran el
autoinjerto de tendén de isquiotibiales y autoinjertos de cuéadriceps,
ambos estudiandose independientes, teniendo Optimos resultados en
la reconstruccion del LCA, o comparandose con el autoinjerto del

tenddn patelar (4, 5, 6). Pero no se han comparado la efectividad entre

estas opciones alternas de autoinjerto.

Durante el desarrollo de este estudio, se publicaron varios articulos

comparando la efectividad entre ambos autoinjertos.

Lee en el 2016 en un estudio nivel de evidencia 3 de Cohorte,
comparo la estabilidad de la rodilla y los resultados de escalas
funcionales en la reconstruccion anatomica del LCA entre el uso de
autoinjerto de tenddn de cuadriceps-hueso y el tenddn de
isquiotibiales, con una poblacién de 96 pacientes en Corea del Sur, 48
en cada grupo, sin diferencia significativa en la demografia, todos los
pacientes tuvieron un seguimiento de minimo 2 afios, y demostrd que
en la reconstruccion anatomica del LCA con autoinjerto de tendon
cuadriceps con pastilla 6sea mostraba una estabilidad en la rodilla y
resultados en escalas funcionales similares, al compararlos con el

autoinjerto de isquiotibiales (19).

Cavaignac en el 2017 en un estudio nivel 3 de evidencia tipo Cohorte,
en una poblacién de 95 pacientes con lesion aislada del LCA en Suiza,

50 pacientes en el grupo de isquiotibiales y 45 en el grupo de
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cuadriceps en un periodo de un afio, reporto que el uso de injerto de
cuadriceps en la reconstruccion del LCA daba resultados iguales o
mejores en las pruebas funcionales que con el uso de autoinjerto de

isquiotibiales, sin afectar la morbilidad (20).

Runer en el 2018 en Austria, incluyeron la informacion de 80 pacientes
de una base de datos de pacientes recolectados prospectivamente
con reconstruccion del LCA y con un minimo de 2 afos de
seguimiento. 40 pacientes en cada grupo, agrupados por edad, sexo y
score Lysholm y Tegner previo a la lesion y obteniendo la informacion
de los scores Lysholm, Tegner y EVA a los 6, 12 y 24 meses
postquirdrgicos. Sefialando que no habia diferencia significativa entre
el uso de autoinjerto de cuadriceps o isquiotibiales a un seguimiento
de dos afos. Ambos injertos muestran una aceptable y comparable

medicion de scores (21).

Al comparar los resultados de este estudio entre los autoinjertos de
isquiotibiales y tenddn del cuadriceps, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a la evaluacion de las escalas
funcionales de Lysholm, IKDC, ni en el SF-12, ni en el EVA en sus
valoraciones pre quirdrgicas, ni en su seguimiento al mes, 3, 6 y 12
meses. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas a las mediciones de los rangos activos de movimiento en
flexion ni en extensiéon, ni al realizar las pruebas de estabilidad de
Lachman y del cajon anterior, lo cual ha demostrado ser similar con
estudios previos realizados para comparar estos injertos en la

literatura.
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Capitulo VIl
Conclusioén

El uso del tendén del cuadriceps-hueso como autoinjerto para la
reconstruccion del LCA, demostro ser similar que el uso del autoinjerto
de tenddn de isquiotibiales. Con buenos resultados en los scores
funcionales subjetivos Lysholm, IKDC, asi como SF-12 y EVA, con
mejoria de la funcionalidad de la rodilla, sin datos posteriores de
inestabilidad a un seguimiento de un afio, con poca morbilidad en el

paciente.
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Capitulo IX

Anexos
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Programa de Rehabilitacion Postoperatoria

Metas: Primeros 15 dias “Fase aguda”

» ¢ | Educacion al paciente

»» |Manejo del dolor

¢ 1 | Disminucion de 1a inflamacion/efusion

= Movilizar 1a rotula

Rangos de movilidad
‘4 Flexion 90°
Extension 0°

Ejercicios:
6 -Almohada talon
-Flexion boca abajo
- Levantar la pierna
- 7 dia PO Levantar la pierna en todas las

direcciones sin ayuda

. Deambular con muletas sin apoyar la pierna

Primer visita al médico:
Anotar Rangos de movilidad
8 Medir cuadriceps, pantorrilla (comparar contralateral)
Retirar puntos
EVA
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Programa de Rehabilitacion Postoperatoria

Metas: Tercer y cuarta semana “Fase aguda”
Rangos de movilidad completos:

» > |-Flexion 120°
-Extension 0 °

» 2 Caminar con muletas y apoyar 1a pierna

1 |Movilizacion patelar

Ejercicios:
-Almohada taléon -Caminadora

1 -Flexion boca abajo - Fortalecer abdomen
-Levantar 1a pierna - Bicicleta estacionaria
- Trabajar pierna no operada - Ejercicios alberca

{4 | Regreso al trabajo en NO atletas

| Flexibilidad

v/ | Ejercicio cardiovascular (ergometro con los brazos)

Segunda visita al médico:

Anotar Rangos de movilidad

Medir cuadriles y pantorrilla (comparar contralateral)
Escala Subjetivas Lysholm, IKDC, SF-12, EVA
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Programa de Rehabilitacion Postoperatoria

Metas: Segundo mes “Mantenimiento y
aceleracion”

Retirar muletas

Disminuir y desaparecer 1a flogosis

Rangos de movilidad completos y sin DOLOR

Ejercicios de cadena cerrada:
-Desplantes sin peso
- Squats sin peso

Valorar ejercicios de cadena abierta:
-Nadar libre -Escaladora
-Spinning/Bicicleta indoor

Ejercicios cariovasculares (ergometro)

Preparar mental y fisicamente para el trote

Tercer visita al médico:
Anotar rangos de movilidad
Medir cuadriles y pantorrilla (comparar contralateral)
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Programa de Rehabilitacion Postoperatoria

Metas: Tercer mes ‘“Mantenimiento y
aceleracion”

1 Desaparecer la flogosis

y ] Rangos de movilidad completos

Ejercicios de cadena cerrada:
3 -Desplantes sin peso
- Squats sin peso

Ejercicios de cadena abierta:
4 -Nadar libre -Escaladora
-Spinning/Bicicleta indoor - Slide board

[ Iniciar a trotar

6 Ejercicios cariovasculares (ergometro)

Cuarta visita al médico:
Anotar rangos de movilidad

Medir cuadriceps y pantorrilla (comparar contralateral)
Escala Subjetivas Lysholm, IKDC, SF-12, EVA
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Programa de Rehabilitacion Postoperatoria

Metas del 4° al 6° mes “Ejercicios especificos”

1 Trote sin dolor y flogosis

Ejercicios enfocados en ganar fuerza y volumen
muscular (poco peso, muchas repeticiones)

Ejercicios de cadena cerrada y abierta libres con
3 poco peso

Saltar sin dolor
Aterrizar/Landing sin dolor

Fortalecimiento funcional o functional
trainning:
3 -Pliométricos
-Ejercicios de agilidad
~-Mini drills

Ejercicois cariovasculares especificos del
deporte del paciente

7 Control neuromuscular

Propiocepcion enfocada en el deporte del
paciente

Quinta visita al médico:

Anotar rangos de movilidad

Medir cuadriceps y pantorrilla (comparar contralateral)
Aplicar scores funcionales de rodilla (regner, Lyshoim,)
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Programa de Rehabilitacion Postoperatoria

Metas al Sexto mes “Regreso al deporte”

1 Correr sin miedo y perfecto

2 Ejercicios aerobicos/anaerobicos especificos del deporte

Fortalecimiento de cuadriceps/isquiotibiales minimo al
85% comparado contra la pierna contralateral

Mantener buenos resultados en los scores funcionales de
rodilla

5 No laxitud o inestabilidad

6 No miedo

7 Buena psicologia mental

Sexta visita al médico:

Anotar rangos de movilidad

Medir cuadriceps y pantorrilla (comparar contralateral)
Aplicar scores funcionales de rodilla (Tegner, Lysholm, EVA)
Regresar al deporte

Cita en 1 a0
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Formulario de evaluaciaon subjetiva de la rodilla IKDC, hoja 1

.UANL

USIVER LA VUTONOALL [ KURAT LN mummmvmmumwm

muw&mmm&m_m@mv
Actvdad muy extenuante COMO Salar © pRoTe como en ¢ basquetbal o soccer
Actividad extenuante comao actividad fisica pasac, esquar 0 fems
Actividad modarada como actividad fisca moderada, correr o trotar
Actividad igera como caminer, actividades del hogsr
Incagaz de reafizar cualguier actividad mencionads a causa del dokor de rodifa
8, ¢Como afects su rodils, su hatilidad pera
. Sobir escaleras Sn Minma | Moderadamente | Extremadamente | capsz
dificutad | dificultad | difick diicl
b Bajer escaleras S Minima | Mofiradamonto | Extremadamente | Incapas
dificultad | dificutad | Shici dificd
<. Hincarse Sin Minima | Moderadomente | Extremadaments | Incapar
dificutad | dificuttad | déidl difick
o, Sentadila Sin Minima | Moderadamente | Extremadamente | Incagaz
dificutad | Sficulted | dificil aificil R o
e. Sentarse con la Sin Minmo  Modersdamente | Bxtremadamente | Incagac
| rodia doblada dificuitad | dficultad | dificd aficll
f Levantarse deuns | Sin Minima | Mederadamente | BExtremadamente | ncapaz
ks dificulad | dficultad | dificd afidil
8. Corcer en Inea Sin Minma | Moderadamente | Extremadamente | ncapsz
ot dificulas | dificdtad | difick drl
h.Salar y caer sobew | Sin Minima | Moderadamanta | Extremadamente Incapa
supherns lescnads | dificultad | dificuitad | Sficl dificd ,
I Pam @ niciar Sin Minima | Moderadomente | Extremadaments | Incapor
dfici! aﬁcll
w uumwo-mmmmmymmwmmm«m
| cuadquier actividad d nduyendo Como calificaria Ja funcion de su rodiia?
Fencidn previa 4 1 lskdn de su redifa
Sin poder reakear of12]3aTas |67 7 8 |9 10 Snimitecionpara
actividades diarlas ] ] | #ctividades vds diara
Fuscidn actual de su rodilla TS
Sk poder realtar Ol1]2/3|4a|S| 6 7| & |9 10 | Snimitecidn gara
actwidades diaries actividades vida diaria

SEIN00 UF ORTOPSIMA Y TRALUMATOLOGIA
I Vet Plant. g

Aoy O0aimn. T, Waess Cavre,

CP Slet Nty KA Nanco

AR oM 14000

Wy Fas B52)00m
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Formulario de valoracion subjetiva de rodilla IKDC, hoja 2

.UANL

LATVTILI LS ALTTONOAMN [ WETVE 1 210 T Y L LT T e pm———
Cusitionans o¢ sahd 57-12
Norrbre del pacienns: Fecha
1. En general, wsted dida que su sakad ex
Excalnte | My buena | Buena | Regular | Madn

Su salud actual, (Le limita para hacer actividades que hace en un dis nomal?
| 5l es asl, {Cudeeo?

2. Esfumrnos mederados (como mover uns mesa, pasar la aspiradora, caminar mis de 1 hora|

5L me |imita mucho | S, ma ¥mita un goco | %o, no me limita nada
3 Subl varias pisos por | escalera
5i, me limits mucho | 9, me Smita un poco | o, 0o me limes nade

Durante &5 Gitimas 4 semanas. (Ha 1enido alguns de los siguientes problemas en zu trabaj, ©
_en actividades daras, a causa de su salud fisica?

4. ¢Huo menas S b que hubers querido hacer?

$i [ No
5. {tvo que dejar de hacer algunas Taress en ni trabajo o en sus acthidades cotidianas?
Si No

Durante s ditimas 4 somanas, LHa tenido probéemas en su tratajo 0 en actividades cotidianss,
# causd de aRan problema amocional [como estar triste, deprimido o nenviosa)?
5. ¢Hue meves de bo que hublera querkdo hacer, por algén problme emocional?

] AR | No

7. {NO W20 S trata o o sus actividades cotidianas, tan cddadosamants como de tostumbre,
| par algin problema emocional?
i _No

8. durante las Gltimas & semanas, ¢Hosta qué punto ef dolor ke ha dificdtado su trabem habhtual
linchaido trabajo fuers de lu casa y tareas domésticas|?

Nads | Un poco | Regular | Bastante | Mucre
Durante las (timas 4 semanas :Cubrto tiempo...

9., w dntid calmado y tranquile?

Srmpes Cazi siempre | Mochas veoes | Algenas veces | Solo algunas | Nusca
- veces
10, tavo muchs enerpia?
| Sempre Caslsompre | Mochas veces | Mlgunas veces | Sclo algunas | Nunca
| weces
|11 & sintid desanimado y triste?
| Sempre Casi sampre | Muchss veoes | Alpunas veces | Solo algunis | Nuncs
Wiy

12, durare las Gitimas & semanas {Com que frecusncia le sald fisica o bos problemas
amoconales le han dificuttado sus actividadas socales [como vistar amigos o familiares)?
Sempre Cadd Ngunas veces Sclo algunas Nuncs
YoLes

FERO00 OF ORTOFEDW ¥ TRAUNATOLOGIA
Ay Samecietd | Vaxier: M p

v “orrpdien. O4. Vitraa Ceee

O 1 04402 Novieney, N L. Meaco

AOriaso Mt 14489

Sy P N NEOR
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Formulario de salud SF-12

UANL

WTOMOM A B NV N FACLATAD OF mEDaCman ¥ Mo AL usraean amo
Escala visual andioga |EVA)
Nombre del paciente: Fechs:

ndigue en & escaly, i intensidad de dolor. Siendo O sin dokor bastn 10 # peor dolor imeginabile

01 2 3 45 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor

imaginable

SERVED OF CRTOFEDIA Y TRAUMAOL OGS
Ae Foariman | Nasro My an v
O N Cand

) Mortavuy ML tShosas
£ PR Padd 1 AN
e Fas ALY Aen

45




Escala Visual Analoga (EVA)

@

A TR M T e FACULYAL D s, v sCRPTIRL LNATRETAR )

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

N 'Reconstruccion  Arroscépica del  LCA
Titwlc dol Estedio Comparacidn del uso de autoinjerto  de
. Isquictibiales versus tendOn del cuidriceps. ‘
Nombre ded Investigader Princips ' Dr. med. Jose Félix Viichez Cavazes
Servicko ) Departamento Senvicio de Oropadia y Traumnaiciogla
Takidon & Contacto B1B3965134 '
Persons do Contacto | Dr. Agustin Jaime Déviia Martinez
w de Documanto | 1
Fecha de Docummento 280712018

Ushed e 8ico imvtndofa) & particizar en un eatudo de imvestgacion. Eswe documenia comiens nformacan
IMpants acircs del propdsto del estudo 1o que Ustid hird = decde particpar, y Ia 0 an que nos
pustaria ctizer sy informpcicn parsonal y la de su sald

Punde conterer palabras que Usted no erderda. Por favor solicte & 3u mésico o o perscna cel estudio
G0 W scpique cualquer palatva o NforMacen qus no le quede clara

(CUAL ES EL PROPOSITO DEL ESTUDIO?

Cuando 58 rompe &l ligamento cruzado de fa rodilla, este se tiene que reparar, &l mejor
fratamvento para la reparackn del ligamento cnuzado anterior @8 & usa de un tenddn
propic de la rodilla. Existen diferertes formas de reparar & ligamento, Este estudio va &
comparar dos de efas, uno usando e tenddn de loe Bquictbiales, y otro con &l tenddan del
cuddriceps, con el propasito de ientificar cual es ol major de los dos,

,E,gmm LA DURACION DEL ESTUDIO Y CUANTOS PARTICEPANTES HABRA EN ESTE

La duacion del estudio es de 19 meses, iInciyéndose 26 suetos de Investigasan,
selecconados an i consulta del serwcio de Oncpada y Traumatoiogia, Z

¢CUALES SON LOS REQUISITOS QUE SE TOMARAN EN CUENTA PARA M| PARTICIP A

Cntario de Inclusién (usted podrd participar si). Edad entre 18y 45 afos da
Lna lesitn del ligamento cruzado antenor ya diagnosticada por su médico yo!
tde magen {como ia resonancia), puede o no lener dafados los menisce, ulla
antes hecha en la rodilla. Criterios de exclusion (usted no pedra pa
lastimado varios ligamenos de la rodila, desgaste del husso an su rodills, Enfermedanhs
[comao dabetee o hipertension), Lesidn del ligamento cruzade anterior de 13 otra redila. =

SENVED DE ONTOPEDNK ¥ TRAUMATOL COLA
Aoy Yreoches | Vestan Pt » 1
fov Gorgaban, Co Wies Condy Freveds e Coraertimend) b .
C I G400 Marsuog KL Neoas

Syoriady Pase LMD

Wy P D)7 4500
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Formato de Consentimiento Informado, hoja 1

®un

LA NIEMY FACLEIAS D6 WALACIAA ¥ HCaMTTAL LN ETTA D

¢CU£L ES EL TRATAMIENTO DEL ESTUDIO?

Por medio de una aperacién, vamas a reparar el igamento cruzado anteror lastimado.
Para realzaro se tomara tendones muscularee de olra parte de su cuerpo.

LCUALES SON LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE ME REALIZARAN?

Se e realzara un procedimiento para reparar &l igamento cruzado amerior lastimads
utlzando &  tenddn  muscular de ova pare de  su cuerpo.
Ademis deberd de contestar cuestionarios en relacion a la maviidad, actividades y dolor
de su rodilla previc al procedimiento y en 188 consultas posteriores al mismo.

£QUE VA A HACER SI USTED DECIDE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Si Usted da su consentimiento para partiapar, se le pedird que acuda a consultar a &a
semana posierior al procedimeenta, al mes, 3, 6 y 12 mases y responder 8 ks
cusstionarios aplicados para #f astudio

Sus resporsabilidades consistiran prncipaimente en saguir las indicaciones dadas en
cada una de las consullas.

LCUALES SON LOS POSIILES RIESGOS O MOLESTIAS?

La cperacién tiene 5us nesgos Sangrado, se puade Infactar (salda de pus por fa
heriga) Y las molestias después de la operadon pudieran ser: Dolor o hinchazon.

LCUALES SON LOS POSIBLES DENEFICIOS PARA USTED O PARA OTROS?

Al realzarse a operacion usted podra recuperar 18 seguridad de su rodila, y al usar un
tanddn da otra parte de su cuaro, s& Incremena |a posibilidad de que la operacitn saa
axtosa

;,gt"n o;m!os PROCEDIMIENTOS O TRATAMIENTOS POORIAN ESTAR OISPONIBLES PARA
U

Usted no tiens que paticpar en esie 8studio 0e msnoacwn gl no lo deseafEn tugar
este astudio, puede tomar madicamentos para el dalor & ir a rehabiltacion 3 1a
mordlidad de su rodilla

£SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO LE GENERARA ALGON COSTO? ] -

No habra costos para Usted por particpar en este estudio. Sin embargo
gastos propios a la atencién que narmakmente recibiris. ’
La operacitn, los medicamentos y &8sl como 10 necasari para la obtencitn vt

otra pare de su cLamPo, NO son gratuios, tienen LN CoSto PrOpIo QUE NOMAIMEenNIeg :
cobraria.

R0 D0 ORTOPEDIA Y TRAUNATOLOGIA
oy Yo ! Vimiey MaaYy
v s, U Wras Cento, Farrada e Corasstmiety avrade v 00
I* 4400 Mambwrty. NL Nasco
wiads Moste! ' 4400
M b V0T TR
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Formato de Consentimiento Informado, hoja 2

L U

0 NUTOMOA & D8 NSV LLEAS FACULTAD B8 MEDMOWA ¥ SOSNTE L (Arsremrams
(S LE PROPORCIONARA ALGUNA COMPENSACION ECONOMICA PARA QASTOS DE
TRANSPORTACION?

A Usted no s& |8 proporcionard ninguna compensacion parg sus gastos de ransportaciin
LRECIBIRA ALGUN PAGO POR SU PARTICIPACION EN ESTE ESTURIO?
Usted no rechird ningGn pago por ka partcipacién en este astudio.

LSE ALMACENARAN MUESTRAS DE SANGRE O TEJIDOS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES?

Aukrzar o simsosnamienis de AUs mussiigs 9 sargre o Widos jars Rlumss nuslizacotss de w
SRnmMedad 0O I SRNerRca un COMO A USed Sus mussYas sanin uiizadas SO0 panm asle nvestigacin y
no se comercRizardn ni serdn usatas para crexr Ineas celdares nmoriales. La nvestigacdn que e
repice con s pusde llavar 3l Cesamoiio de nuevos produtics o madcamanios en un fuuro. Usted mo
MG NNgUnE COMPersRctn Bhom ¢ an & U por ol US0 S8 Bilis MuRsras Las mussyss sacde
aimaceradas en porun ispsc de _ afcs

LQUE DEBE HACER S1 LE PASA ALGO COMO RESULTADO DE PARTICPAR EN ESTE ESTUDIO?
Si Usled sube una lasidn O anfemmedad Juania SU pRacds on o esude, el DuSCH IAIAMBND &

yawes de su médoo de cabecena o centro de aencitn médica de oleccidn y cabe informdrselo
nmedatsments al mAdoo def estucdo

LoG gasics que genans dicha Bsdn O fRmmedad 440 e 4ehn pagesios & o médcn del estudo ha
decddo que @ kesidn ! enfermedad e51d creclamante relaconada con los procedmanmcs dal eudo, y no

£s o resulado de una condodn preexsienis de 'a progresian nonmal e su anfermodad, 0 POSUe NO 56
han saguido s Indicacikones que & madco de estudio ha recomendaco.

(CUALES SON SUS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACION?

$1 deide patticpar en este estudio, Usted bene derscho 3 ser tratdso con sespato, Incluyendo la deosidn

o cominusr 0 N0 3u en & estudo. Usied e libes de jerminar su particpacion en ase estudo & caalquier
HOmme

LPUEDE TERMINAR SU PARTICRACION EN CUALQUIER MOMENTO DEL ESTUDIO?

Eu pancipacén es estidamants wIlunana S dses SuRpender sy petopscon, p
foertnd en cudlquier momento. Si elige no paricipar © rotrarse dal astudo, Ju Mancitn madi
futurs no se verd afectnda y no NouMn e sanckones né pardend 05 beralicos a s §
daracho de Sgin oo modo

COMITE OF §7r 4,
(OM™T 0 WAre s 117 oy

Su poaricdpacion lambién podrd e Searandds o WiMmnedy pot el mAdoo el
consentimianmio, por cudiquerna de S SQUIENES Creunsancias

Que el estudo haya Sdo cancelalo

Cue ol MOSCO CONMICANT g &8 1o mejor par Usted
Caus necasita akgin preosdimiento © madicamento que nierfere con esta iMvestsacan
Cue ro ha seguido s Indcaciores def MAdIco 10 QUE PUSRIE YEar MO COMBICURNLINS

N Su S '-
EEIAL OF ONTOMEDIA Y THALNATOLOGIA
oo Pravoscn . Viaes Ma s y 3
M Gercdiem, Col Myss Card F2avet) pe Cormeiravd) Wesreds ¥ 20

= OAML Morarren N L Ve
AZarzam Cumisd | A2
Tal ¢ Pxc BOAT 802
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Formato de Consentimiento Informado, hoja 3

® o

I S AL 'rm'uu- WL LY FAGULTAD DE MEZA0WA 7 stIrrial Laevl haran T

51 Ustad ducxie retrarse de e5% eStuso. deterd resizar 1o sguente:

*  Nodcs 3 su madico ratama 0 edludo
+ Debara de regresar 1020 al mateds que su madoo le solicie

m»wm‘pmnwdmnndawmmm.wmmmm.wwmm.dm
conbinuard con sequimisnios dinicos. Ademds, su intoamecién midica recabada hasta 96 movento podrs
so utfzada para tnes da La irvealgecion

(COMO SE PROTEGERA LA CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS PERSONALES Y LA
WFORMACION DE SU EXPEDIENTE CLINICO?

Si scapis pardcipar en la Mvestigacan ol médico del estu®o recabach y segistrard nfoomackin peracnal
conhidencial soecs oo 3y sakud y de su tralamiens Ests niormackin no comendrd s nambine completo
su domiclo, pero podrd contenes ot INdorMacien acancs e Usted, tal como nckaks y su fochs de
racimienio tmmmmmmmmuwgemhuwmmahw
Su nombo 1 sard conocido e & & Insitucen o menos que Io requkna funking Ley

mmmmo«mmw&mmm&u-wmahlnyfmcalde
DmuocenummwaonPooomcermwmcemmm.my
Cpasain do o nformacion pamscos La =odchud serd procesads de scusrdo 3 las reguiacicnes ce
orotecidn de detos wpantes. Sin embargo, cims niormackén NO pOra eali Ssponibie mast que o estudic
362 COMptads, 410 con ba firaldad do protegar B nlegndad dal Estudo.

ufmumntMyHmphlUuwm.wmﬂlwmmmwa
savaguante: s nformacidn de aouerdo con ks reguaciones ooaks

mmmcwmamowwmumaunmdomupmcMw

unWmmawmyuthm“mMMpmmomm
8 Tererce N clros palses para fnes da imeMigeciin y de repones de seguridsd, nduyendo agencies
reguiadonas locaies (Secretarn de Salud SBA), &3l como 8l Comit de E102 en Inestgsctn y of Comis do
I'wesdgacidn de nuesta Institedn

Fam ios gropdakos de esie esudio, 24003904 samvisnds como la Secreane de Sakd y ef Comité de Efcs
o nvestigacin wo sl Comié de Investigacidn da russtry insthucion, podran inspaccicnar su cxpedanis
cinico, Noiuso los datcs qus fusrcn recabados antas 4ol incio de su pamicipacdn, e cusles nciur
U nambre, domicho u otra isfomecitn parsonal

EnmnMMMNdmaonsmmmsdem
=apedenie dinico. La @s2dn de esin o5 aseguir que o estudio se estd [vando § cabo ol
con b Indidad de savaguirciin s derechns como sujalo en mvestigackan

ummmmammmummlanQnmumw
Cuake podrn ser usados o clite estudios en o MUl Estos dakos no ndundn o
persanal confidencial. Se mamendrd 6l snosimsto

Nﬁmsmmmb.UMnmdwymﬂm«handewm 3
Salud y ratamiectn Kemlicade wn ests forma de consantisents No perderd ninguse de sus de
legales coma sujetc de vestigocion. Si My CAmtios en of LSO 08 Au INkrmanan, sU MEdCD M o
BEMVICIO DE ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLCOLA
Ay TIesne M " ey

a
v Gooondam, Cot Maes Carm Forrudo ds Cosserdwsnds Inkorrado V. 00
PG00 Mpdawvon NL Mesen
ASETA2Y Pysal S Asm
o s Foe M5
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Formato de Consentimiento Informado, hoja 4

.UANL

RRSEDA T AL TOMOMA S AW 0N FACULTAD OF MELDUIMA ¥ eiIimnss Siewe snsTamn

S TIENE PREGUNTAS O INQUIETUDES ACERCA DE ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION, LA QUIEN
PUEDE LLAMAR?

En caso ce tonar alguna pragunis sdeconnds a sus derechos como sujeln 08 iNvestigacén de b Facytad
de Medoina y Mospial Unwverstano podrd contact @ De, José Gorardo Garza Fresidenie dal
Comith de EBico n Irmvestgacidn de nussta Instiucian o o Lie Antenic Zapsts de In Riva en coso de tener
dudas en RGN A sus derechos como pacents.

Comité de Eca em Investigacion del Hospital Usiversitario *Or, José Clesterio Gonzalez".
Av. Frandscs | Madero y Av. Gonzanos s\n

Cof. Miras Canyo. Montamay, Nuwes Leds Mésoo.,

CP 654560

Tebfomos (01) 23259000 ext. 2570 2 2874

Cormad aRatntngsy

RESUMEN CONSENTIMIENTO
PARA LLENAR POR EL SLURETO DE INVESTIGACION

LM pardcacion es completamente volunsna
- Confirmi que he laido y antendico este documents v ln infermacién proportionada del estadio.

Confirmo que se me e exphcado el esuda, que M 1enids I8 oportundad de Nacer preguntas y gue
e me ha dado o terpo suficerts para decidk sotve mi petcpsctn. S& con quén deto
COmMUNICaTME S NGO Ml preguniss

L Em&qummuummmmmMcmmmmw
o Comté de Etica on Iwesfgecion o cusiquer o¥a autoridad fEUIMDIE fars prosegsr =
FONGpacOn an o astuio

¥ Acaptn que mis datos perscnaies s wchiven o cidigos que panmian M identlcasitn

L Acaptc que mis materiaies DO (sangre, cins, dejidos) recolectadon pusdin usarss para los
finGs que ComEngan a este estusio

Lo Achpic fee m mAdico general 503 Infomade ¢ mi panticpecion an este estudio

Acaphe que B informacidn acerca de esta eMuSo ¥ ke resutados de cualgde
procedmianms pusden sér inchados en mi exgedenta dinig "

SESVIOI OF ONTOPEINA Y TRALMAYOLOGI

A Frareec | Madex P ¢ -

e Covusiica Col, Nvos Coven Farraio de Corasmirnanio Miaveasa vV 00
PS8 Maseomy, ML Nouss

frarvate Matd | 4480

Tel v P an (ONT.000
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Formato de Consentimiento Informado, hoja 5

PACLESAD Of MELSEMA ¥ MDENTAL UWRAERLITAND

Nombee def Sujeto de Irvestigackin Fima

Fecha

IR - A SN SRR R PN s S SR
Nombee el Primer Testgo Frma

Diecodn

Fecha FRlOOn 0on # Supeto S restgecitn
.s.ﬂ.‘ ;, ;'.,.om.s.';; ..... R A R e Ry S i R AN Rt B D S S
Nombos del Pome Testgo Frra

Quecodn

Fecha Rewckin con o Supto de Irvessgacion

PERSONA QUE OETIENE CONSENTIMENTO

He discutdo 0 antenior y he SCARd0 las dutas A M Mis Be asber v etencer. el syeto esth
PrOpOICIonandG U CoNsEntmIenio N0 vOLNMANAmenie como o8 Una Manan ifomasa, y aluls sosee o
dececho ingal ¥ '3 capacdad mental suficienis pam otorpar este consentimionto

Nombre ce io Perscnn que cbbiens of Consensmento Frea

Fecha

SERVIO0 OF ORTOPTDW Y TRALMATOLOGLS

peinsis | Wadiens Pl an »
Ay .t Vs Camnx
CF ARG A S MY Ve
Aattabs oy pl * A0
e o P B0 0

CORAMTE OF SuTENCA A
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Formato de Consentimiento Informado, hoja 6
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Capitulo XI

Resumen Autobiografico
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Campo de Estudio: Ciencias de la Salud

Biografia:

Datos Personales: Nacido en Monterrey, Nuevo Le6n el 16 de Julio de
1987, hijo de Agustin Jaime Davila Garza y de Margarita Leonor

Martinez Ruiz

Educacion: Egresado de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn en
Monterrey, Nuevo Ledn con grado obtenido de Médico Cirujano y
Partero en el 2010.
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Presente.-

Por medio de la presente me permito enviarle un cordial saludo, asi mismo hacer
de su conocimiento que el Dr. Agustin Jaime Davila Martinez, ex residente de
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Sin otro particular por el momento, quedo a sus distinguidas érdenes.

Atentamente
“Alere Flammam Veritatis”
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