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1. RESUMEN

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA) es un procedimiento
quirurgico ampliamente utilizado para restaurar la estabilidad de la rodilla tras una
lesion, siendo los autoinjertos de tendon rotuliano (TR) y tendon isquiotibial (TT)
las opciones més empleadas. El objetivo de este estudio sera comparar los resultaos
clinicos y funcionales después de la RLCA con autoinjerto de TR versus TI en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) durante el afo 2024. Se llevara a
cabo un estudio de cohorte retrospectiva con pacientes sometidos a RLCA con
autoinjerto de TR o TI, y 12 meses de seguimiento. Se excluiran pacientes con
lesiones multiples, malignidad y enfermedad neuromuscular. Se revisaran las
historias clinicas para la extraccion de datos sobre el rango de movimiento, fuerza
del cuédriceps, estabilidad articular, resultado funcional y presencia de
complicaciones postoperatorias. Los hallazgos serdn comparados en ambos grupos
a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento. El andlisis estadistico incluird pruebas t de
Student, chi-cuadrado, ANOVA de medidas repetidas y modelos de regresion lineal
y logistica, con un nivel de significancia de p < 0.05.

Palabras clave: Reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior; Injertos Hueso-

Tendon Rotuliano-Hueso; Tendones Isquiotibiales.”



2. INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las principales estructuras
estabilizadoras de la rodilla, que evita el desplazamiento anterior excesivo de la
tibia sobre el fémur y proporciona estabilidad rotacional (1). Su incidencia anual es
del 0.03 % en la poblacion general y del 0.15 al 3.67% en deportistas profesionales
(2), lo que representa cerca de la mitad de las lesiones ligamentarias de rodilla en
deportistas (3). La lesion del LCA suele ser mds frecuente en mujeres jovenes,
deportistas profesionales y practicantes de deporte sin contacto (4). En contraste,
en el Pert, el 86.1% de las lesiones del LCA se deben a un traumatismo de alto
impacto, siendo este mas frecuente en adultos varones (5).

El LCA es un ligamento extrasinovial intraarticular que se mueve en direccion
oblicua desde el condilo lateral del fémur y se inserta distalmente en la region
intercondilea anterior de la tibia proximal. Este se encarga de brindar estabilidad
rotacional a la rodilla y prevenir la traslacion tibial anterior durante su extension.
El LCA esté4 formado por una banda de fibras rectas paralelas al techo intercondileo
que consta de un haz anteromedial (AM), més largo, y un haz posterolateral (PL),
mas corto. El haz AM estd maximamente tenso en flexion y sirve para limitar la
traslacion tibial anterior durante la flexion, mientras que el haz PL esta
maximamente tenso en extension y sirve para limitar la traslacion tibial anterior
durante la extension y la rotacion tibial (6).

La lesion del LCA suele presentarse con dolor inmediato tras el traumatismo,
sensibilidad, inflamacion articular con hemartrosis en las primeras horas y
sensacion de inestabilidad al caminar o girar. Por lo general, la lesion ocurre durante

la participacion en actividades o deportes que implican cambios repentinos en la



direccion del movimiento, paradas o desaceleraciones abruptas al correr o saltos y
aterrizajes anormales (7). La prueba de Lachman es la més sensible para evaluar la
rotura del LCA, con una sensibilidad del 89 % y una especificidad del 99 %, seguida
por la prueba de cajon anterior, que tiene una sensibilidad de 62% y especificidad
de 98% (8).

La confirmacion diagndstica se realiza con la resonancia magnética, que tiene una
sensibilidad del 83-100% y una especificidad de 96-100% para detectar roturas del
LCA, ademas de evaluar estructuras asociadas como meniscos y cartilago articular.
En un desgarro completo se visualiza la discontinuidad del ligamento, una
morfologia anormal con contorno irregular o una orientacion anormal de las fibras
del LCA. En los desgarros parciales, que ocurren en los haces AM o PL, la
sensibilidad diagndstica disminuye a 40-77% y se sospechan cuando el ligamento
parece engrosado con una sefial hiperintensa en T2, tiene un grosor normal con
fibras continuas e intensidad de sefial anormal, morfologia anormal con fibras
intactas o discontinuidad parcial (6).

La clasificaciéon de Sherman modificada utiliza la longitud del remanente distal
observado en la resonancia magnética para categorizar las roturas del LCA en cinco
grupos: roturas por avulsion proximal (mas de 90% de ligamento distal intacto, tipo
1), roturas proximales (75-90%, tipo 2), roturas de sustancia media (25-75%, tipo
3), roturas distales (10-25%, tipo 4) o roturas por avulsion distal (menos del 10%,
tipo 5) (9). La caracterizacion precisa de la integridad del LCA y particularmente
la evaluacién de la longitud del ligamento remanente es esencial para decidir la

técnica de reparacion del LCA (10).



El manejo de la lesion del LCA puede ser conservador o quirirgico, segun el grado
de lesion y el nivel de actividad del paciente. EI manejo conservador est4 indicado
en lesiones parciales o en pacientes con baja demanda funcional, e incluye
fortalecimiento muscular, manejo del dolor, terapia fisica y uso de ortesis
estabilizadoras (11). En pacientes con practicas que involucren salto, corte y
pivoteo, se recomienda la reconstruccion anatomica temprana del LCA para limitar
la inestabilidad y prevenir un mayor dafio de los meniscos y el cartilago en las
poblaciones fisicamente activas (12).

La RLCA por artroscopia sigue siendo el tratamiento estdndar para la lesion del
LCA. Los autoinjertos de TR y TI son los dos tipos de injertos mas utilizados para
la reconstruccion, dadas sus bajas tasas de fracaso, resultados predecibles y
capacidad de incorporarse adecuadamente en el sitio del injerto. Sin embargo,
estudios recientes han encontrado que en algunos pacientes los autoinjertos de TI
dan como resultado una menor estabilidad rotacional, menores tasas de retorno al
deporte y mayores tasas de fracaso del injerto; asi mismo, los autoinjertos de TR
pueden requerir un periodo de recuperacion prolongado y se han asociado con un
aumento del dolor posoperatorio y de la rodilla donante a largo plazo (13,14). Con
lo que no existirian diferencias significativas en los resultados clinicos y
funcionales entre los dos tipos de injerto.

El pronostico tras la RLCA es favorable en la mayoria de los casos, con una tasa de
éxito superior al 80%. Sin embargo, la recuperacion funcional y el retorno a la
actividad dependen de varios factores como la edad, el nivel de actividad previo, el
tipo de injerto utilizado, el tiempo de rehabilitacion y la adherencia al tratamiento

(15). El resultado funcional de la RLCA puede ser evaluado objetivamente con el



rango de movimiento y la laxitud (16), asi como con pruebas subjetivas como la
Escala de Rodilla de Lysholm, que ha demostrado ser una de las pruebas mas
precisa para evaluar la funcion articular (17).

En el 2019, Heyworth (18) llevaron a cabo un estudio de cohorte para comparar las
tasas de re-lesion y los resultados funcionales a mediano plazo de pacientes con
lesion del LCA tratados con autoinjerto de TR y TI. Se incluyeron 269 pacientes,
emparejados en una relacion 1:2, quienes no mostraron diferencias significativas en
el nivel de actividad, las puntuaciones medianas del International Knee
Documentation Committee (IKDC) y el dolor de rodilla entre los grupos. Los
pacientes con autoinjerto de TR tuvieron con menos frecuencia dolor (p < 0.05),
pero las tasas de recurrencia no fueron diferentes entre los grupos. Se concluye que
la eleccion del injerto puede no influir en el resultado después de la RLCA.

Para el 2020, Vilchez-Cavazos et al (19) realizaron un ensayo clinico para comparar
los resultados clinicos entre pacientes con RLCA con autoinjerto de TR y TI. Se
incluyeron 28 pacientes, 14 en cada grupo, los cuales no presentaron diferencias
significativas en la escala andloga del dolor (EVA), la puntuacion Lysholm, la
IKDC y el SF-12 hasta los 12 meses de seguimiento. Asi mismo, no se encontrd
diferencias en el rango de movimiento (flexion / extension) de la rodilla entre los
dos grupos. Los autores concluyen que los pacientes con RLCA tratados con
autoinjerto de TR tuvieron resultados funcionales similares a los tratados TI.

En el mismo afio, Britt et al (20) en una serie de casos compararon los resultados
funcionales después de la RLCA con TR frente a TI. Se incluyeron 90 pacientes,
41 con autoinjerto de TR y 39 de TI. No se encontr¢ diferencias en la escala de

Lysholm entre los grupos; sin embargo, los pacientes con autoinjerto de TR



tuvieron una puntuaciéon de Tegner mayor (p < 0.05). Tampoco se encontrd
diferencias en la EVA, reincidencia de la lesion o regreso al deporte hasta los dos
afos de seguimiento. Se concluye que no existe diferencias en los resultados
clinicos entre pacientes con RLCA con injerto de TR frente a TI.

La RLCA es una de intervencion quirurgicas frecuentes en ortopedia y
traumatologia, especialmente en pacientes jovenes y activos que buscan recuperar
la estabilidad de la rodilla y retornar a sus actividades deportivas o laborales. Sin
embargo, la recuperacion funcional tras la cirugia es altamente variable y depende
de multiples factores propios del paciente y del tratamiento realizado, siendo el tipo
de injerto uno de los factores mas debatidos ya que influye en la recuperacion
funcional, el tiempo de rehabilitacion y la aparicion de complicaciones
postoperatorias (21).

En el HNAL, la RLCA es un procedimiento habitual en pacientes con inestabilidad
articular tras una lesion del ligamento. No obstante, actualmente no existe un
consenso claro sobre cudl de los injertos ofrece mejores resultados funcionales a
largo plazo. Evaluar de manera objetiva y comparativa la evolucion clinica,
incluyendo fuerza muscular, rango de movimiento, estabilidad articular y
funcionalidad, permitira optimizar la toma de decisiones clinicas y personalizar la
eleccion del injerto segiin las caracteristicas del paciente. En este contexto, el
estudio se plantea como interrogante: ;Cuales son los resultados clinicos y
funcionales de la RLCA con autoinjerto de TR versus TI en el HNAL durante el

ano 20247



3. OBJETIVOS
a) Objetivo General
e Comparar los resultados clinicos y funcionales de la RLCA con autoinjerto
de TR versus TI en el HNAL durante el afio 2024.
b) Objetivos Especificos
e Evaluar el rango de movimiento en ambos grupos a los 3, 6 y 12 meses
postquirdrgicos.
e Medir la fuerza muscular del cuadriceps en ambos grupos a los 3, 6 y 12
meses postquirirgicos.
e Analizar la estabilidad articular en ambos grupos a los 3, 6 y 12 meses
postquirurgicos.
e Determinar el resultado funcional en ambos grupos a los 3, 6 y 12 meses
postquirdrgicos.
e Comparar la incidencia de complicaciones postquirtirgicas en ambos grupos
alos 3, 6 y 12 meses postquirrgicos.
4. MATERIAL Y METODO
a) Diseiio del estudio:
Estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectiva.
b) Poblacion:
Pacientes sometidos a reconstruccion artroscopica del LCA en el HNAL desde
enero hasta diciembre de 2024.
¢) Muestra:
La muestra estard conformada por 64 pacientes, 32 por grupo (Anexo 1).

Criterios inclusion:



- Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, con rotura completa del
LCA.

- Pacientes sometidos a RLCA con autoinjerto de TR o TI.

- Pacientes con seguimiento postoperatorio minimo de 12 meses.

Criterios exclusion:

- Gestantes o puérperas.

- Pacientes con diagndstico de malignidad en la misma extremidad.

- Pacientes con lesiones multiples o condropatias severas al momento de la

cirugia.

- Pacientes con historia previa de cirugia que comprometa la misma

extremidad.

- Pacientes con alguna enfermedad neuromuscular o trastorno que afecte la

marcha.

- Pacientes con historias clinicas incompletas.

d) Definicion operacional de variables

Variable independiente:

e Tipo de autoinjerto: Tejido tendinoso propio del paciente utilizado para la
RLCA. Variable cualitativa nominal dicotomica codificada como 0 = TR, 1
=TI (Anexo 2).

Variables dependientes:

¢ Rango de movimiento: Amplitud de movimiento para la extension y flexion
de la rodilla evaluado con un gonidémetro en posicion sentada con las piernas

extendidas. Variable cuantitativa de razon, se registrara los valores de flexion



y extension de la rodilla comprometida, asi como la diferencia en la flexion
y extension con respecto a la rodilla sana.

Fuerza muscular: Fuerza del musculo cuadriceps evaluada con el
dinamdmetro isocinético a 60° y 180°. Variable cuantitativa de razon, se
registrara el porcentaje de fuerza de la rodilla lesionada, asi como la
diferencia con su rodilla sana.

Estabilidad articular: Resultado de la prueba de Lachman y pivot shift
segin el registro en la historia clinica. Variable cualitativa nominal
dicotomica codificada como 0 = estable, 1 = inestable.

Resultado funcional: Estado subjetivo de la funcidn articular de la rodilla
calificado con la escala de Lysholm. Variable cualitativa nominal politdmica
codificada como 0 = excelente (95-100 puntos), 1 = bueno (84-94 puntos), 2
= regular (65-83 puntos) y 3 = pobre (< 65 puntos).

Complicaciones postquirurgicas: Evento adverso que ocurrid durante los
12 meses de seguimiento. Variable cualitativa nominal politémica codificada
como 0 = ninguna, 1 = dolor persistente, 2 = déficit de extension, 3 =

inestabilidad persistente, 4 = falla del injerto.

Variables confusoras:

Edad: Afos cumplidos cuando se realizo la RLCA. Variable cuantitativa de
razon, registrada en afios.

Sexo: Género del paciente segun la historia clinica. Variable cualitativa
nominal dicotdmica, registrada como 0 = masculino y 1 = femenino.
indice de masa corporal: Relacion entre el peso y la talla calculado

mediante la formula IMC = peso (kg) / [altura (m)] 2. Variable cualitativa

10



nominal politémica, codificada como 0 = normal (18.5 — 24.9), 1 = bajo
peso (< 18.5), 2 = sobrepeso (25 —29.9) y 3 = obesidad (= 30).

e Comorbilidades: Enfermedad crénica diagnosticada antes de la
intervencion quirurgica. Variable cualitativa nominal politomica, codificada
como 0 = ninguna, 1 = hipertension arterial, 2 = diabetes, 3 = enfermedad
pulmonar, 4 = enfermedad renal y 5 = enfermedad cardiovascular.

e Nivel de actividad fisica previo: Actividad fisica que tenia antes de la
intervencion quirtrgica. Variable cualitativa nominal politdmica, codificada
como 0 = sedentario, 1 = recreacional y 2 = profesional.

e Lesion asociada: Lesion concomitante con la lesion del LCA al momento
de la intervencién quirtrgica. Variable cualitativa nominal politdmica,
codificada como 0 =ninguna, 1 = meniscal, 2 = ligamento cruzado posterior
y 3 = ligamento colateral.

e) Procedimientos y técnicas

e Se solicitara la revision y aprobacion del proyecto al comité de ética
universitario, asi como la autorizaciéon al HNAL para su ejecucion.

e Se revisara el sistema de base de datos de pacientes atendidos en el Servicio
de Traumatologia para filtrar los pacientes que ingresaron por rotura completa
del LCA durante el afio 2024. Estos seran nuevamente filtrados segin los
criterios del estudio.

e Se procederd a revisar las historias clinicas de los pacientes seleccionados y
se registrard los datos generales de edad, sexo, IMC, comorbilidades, nivel de
actividad previo y el tipo de injerto utilizado para la RLCA. Asi mismo, se

registrara los datos sobre el rango de movimiento, fuerza muscular,
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estabilidad articular, resultado funcional y complicaciones posquirurgicas
que se presentaron a los 3, 6 y 12 meses después de la RLCA (Anexo 3).

e (Cuando se complete la revision de historias clinicas y extraccion de datos, se
comprobara el registro completo de las fichas y se digitara la informacién en

una hoja de Excel para continuar con el andlisis estadistico.

f) Aspectos éticos del estudio
Para el cumplimiento de los principios éticos en investigacion, el estudio se
basard en la Declaracion de Helsinki (22) y el estatuto del Colegio Médico del
Perti (23). Las fichas de recoleccion seran codificadas para mantener la
confidencialidad de la informacion. Los datos del estudio solo seran
manipulados tinicamente por el investigador y solo se publicaran los resultados
globales del estudio.

g) Plan de analisis
Inicialmente, se realizard un andlisis descriptivo de las variables. Las variables
cuantitativas, seran expresadas en medias y desviaciones estdndar o en medianas
y rangos intercuartilicos, dependiendo de su normalidad evaluada mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas seran reportadas en
frecuencias y porcentajes.
Para comparar las caracteristicas de los pacientes en ambos grupos, se utilizara
la prueba t de Student para variables cuantitativas de distribucién normal y
Mann-Whitney para aquellas que no cumplan con la normalidad. Para las

variables cualitativas, se empleara la prueba de chi-cuadrado.
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Para analizar la evolucion clinica a 3, 6 y 12 meses se utilizard un ANOVA de
medidas repetidas si los datos siguen una distribucion normal y la prueba de
Friedman en caso de distribuciones no normales. Ademas, se ajustara un modelo
de regresion lineal multiple para analizar la asociacion entre el tipo de autoinjerto
y las variables continuas de resultado, controlado por las variables de confusion.
Asimismo, se aplicara un modelo de regresion logistica binaria para determinar
la asociacién entre el tipo de injerto y la presencia de complicaciones
postoperatorias, calculando odds ratios (OR) con intervalos de confianza del
95% (IC 95%). Finalmente, se considerara un nivel de significancia estadistica
de p < 0.05 en todas las pruebas, con el fin de determinar diferencias

significativas entre los grupos.
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6. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto: Autofinanciado.

Descripcion Cantidad Unidad (S/.) | Total (S/.)
Papel A4 02 paquetes 18.00 36.00
Lapiceros 12 unidades 2.00 24.00
Tablero acrilico 02 unidades 12.00 24.00
Folder A4 04 unidades 11.00 44.00
Impresiones 500 unidades 0.20 100.00
Tinta de impresora 2 unidades 60.00 120.00
Internet 7 meses 90.00 630.00
Transporte 7 meses 200.00 1 400.00
Telefonia 7 meses 60.00 420.00
Asesoria estadistica 1 sesion 350.00 350.00
Tramites documentarios 300.00 300.00
TOTAL | 3 448.00

Cronograma

2025
Mar | Ab | May | Jun Jul Ag Set

ACTIVIDADES

FElaboracion de

X X
proyecto
Presentacion y
aprobacion de X

proyecto
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Ejecucion de

proyecto

Anélisis de datos X

Redaccién del

informe

7. ANEXOS

ANEXO 1. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Datos ingresados en el programa Epidat, en base al estudio de Vilchez-
Cavazos et al (19):

- Formula: Comparacioén de medias

- Variable principal: Puntuacion de Lysholm

- Diferencia de medias: + 2.5 puntos en la puntuacién de Lysholm

- Desviacion estandar: 3.5

- Potencia: 80%

- Nivel de significancia: 95%

- Resultado: 32 pacientes por grupo
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Tamaiios de muestra. Comparacionde mediasindependientes:

Datos:
Varianzas: Iquales
Diferencia de medias a detectar: 2,500
Desviacion estandar comun: 3,500
Razon entre tamarfios muestrales: 1,00
Nivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaiio de la muestra
Grupo 1 Grupo 2 Total
80,0 32 32 64
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ANEXO 2. TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion operacional Escala Registro
Tejido tendinoso propio del paciente utilizado para la ) 0 = Rotuliano
Tipo de autoinjert N 1 s
1po ¢ automyerto RLCA. omina 1 = Isquiotibial
Raneo de Amplitud de movimiento para la extension y flexion de la
.g ) rodilla evaluado con un gonidémetro en posicion sentada De razon Numero
movimiento . .
con las piernas extendidas.
Fuerza del musculo cuadriceps evaluada con el i ,
Fuerza muscular ) ] e, De razén Numero
dinamometro isocinético a 60° y 180°.
Estabilidad Resultado de la prueba de Lachman y pivot shift segtin el Nominal 0 = Estable
articular registro en la historia clinica. 1 = Inestable
0 = Excelente (95-100 puntos)
Resultado Estado subjetivo de la funcién articular de la rodilla . 1 = Bueno (84-94 puntos)
. . Nominal
funcional calificado con la escala de Lysholm. 2 = Regular (65-83 puntos)
3 = Pobre (< 65 puntos)
0 = Ninguna
C . 1 = Dolor persistente
Complicaciones Evento adverso que ocurri6 durante los 12 meses de . . .
ostquirurgicas seguimiento posteriores a la cirugia Nominal 2= Déflcit de extension
u . e .
postq g g P & 3 = Inestabilidad persistente
4 = Falla del injerto
Edad Afos cumplidos en el momento de la RLCA. De razén Anos
. . . . 0 = Masculi
Sexo Género del paciente seglin la historia clinica. Nominal asewino

1 = Femenino
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0 = Normal

indice de masa Relacion entre el peso y la talla calculado mediante la ) 1 = Bajo peso
, B ) Nominal B
corporal formula IMC = peso (kg) / [altura (m?)] 2 = Sobrepeso
3 = Obesidad
0 = Ninguna
1 = Hipertension arterial
Comorbilidades En‘fe’rm‘edad cronica diagnosticada antes de la intervencion Nominal 2 = Diabetes
quirurgica. 3 = Enfermedad pulmonar
4 = Enfermedad renal
5 = Enfermedad cardiovascular
= t 1
Nivel de actividad | Actividad fisica que tenia antes de la intervencion . 0= Seden af“’
fisica previ . Nominal 1 = Recreacional
isica previo quirdrgica. 5 — Profesional
0 = Ninguna
., . Lesion concomitante con la lesion del LCA al momento de ) 1 = Meniscal
Lesion asociada Nominal

la intervencion quirargica.

2 = Ligamento cruzado posterior
3 = Ligamento colateral
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ANEXO 3. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Codigo:

Fecha:

Tipo de injerto

O Rotuliano
O Isquiotibial

Edad

anos

Sexo

Masculino
Femenino

IMC

Normal
Bajo peso
Sobrepeso
Obesidad

Comorbilidades

Ninguna

Hipertension arterial
Diabetes

Enfermedad pulmonar
Enfermedad renal
Enfermedad cardiovascular

Nivel de actividad fisica
previo

Sedentario
Recreacional
Profesional

Lesion asociada

OooOoooooooooogbdonoao

Ninguna

Meniscal

Ligamento cruzado posterior
Ligamento colateral

3m

6m 12m

Rango de movimiento

Fuerza muscular

Estabilidad articular

Resultado funcional

Complicaciones

postquirurgicas
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