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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de larealidad problematica

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los traumatismos mas
frecuentes de las lesiones intraarticulares de la rodilla, significando alrededor
del 30% de estas (1). Esta lesion se presenta mayormente en la poblacion
juvenil fisicamente activa, entre los 15 y 30 afios, teniendo una mayor
prevalencia en el sexo masculino. En cuanto a su incidencia, en paises como
Estados Unidos se reporta una cifra que va desde los 80 000 a 250 000 casos
anualmente (2). Con respecto al Peru, la prevalencia exacta de esta lesion se
desconoce, pero se observa con mayor frecuencia en los deportistas de alto

rendimiento (3).

La principal etiologia de la lesién del LCA es el traumatismo de tipo indirecto
durante la actividad deportiva, por lo que en cierto porcentaje de los casos este
evento se asocia a lesiones de estructuras similares como el ligamento cruzado
posterior, los ligamentos colaterales y los meniscos (4). Este ligamento en
particular es de los principales soportes anatomicos de la articulacién de la
rodilla, por lo que su lesion no solo implica el estado de inestabilidad al realizar
cualquier actividad fisica, sino que conlleva a la alteracion de toda la mecanica
articular, ademas de favorecer la aparicion de los cambios degenerativos

tempranos (5).

Debido a la importancia anatémica del LCA y las repercusiones que conlleva
la no resolucion de esta lesion, el tratamiento es mayormente quirdrgico,
existiendo diferentes técnicas a emplear y estando estas en constante
comparaciéon por los estudios (6). A pesar de que no existe un consenso
definitivo de una técnica de eleccion, una de las mas aceptadas es la
reconstruccion del LCA mediante la técnica hueso-tendon-hueso (HTH), la cual
se realiza mediante el uso de un autoinjerto tomando como estructura de
eleccion al tenddn rotuliano, por tener caracteristicas similares e incluso

potencialmente mejores que las del LCA (7).



Si bien la técnica HTH demuestra en la mayoria de los casos buenos
resultados, esta no es exenta de una posible morbilidad a largo plazo, por lo
gue se vienen estudiando otras opciones (8), teniendo especial relevancia la
técnica denominada de doble haz o doble fasciculo, teniendo resultados
excelentes en los ultimos afos, especialmente la que se realiza un aumento

del injerto con el uso de sutura (9).

Hasta el momento no se cuenta con estudios donde comparen la eficacia entre
la técnica HTH y la técnica de doble haz con sutura, por lo que la realizacion
de este estudio resultaria novedosa y brindaria una actualizacion acerca de los
resultados que ofrecen ambas técnicas, pudiendo asi establecer el uso de la
mejor técnica posible en beneficio del paciente.

1.2 Formulacién del problema

¢Es la técnica de doble haz con cinta de sutura mas efectiva que la técnica
hueso-tendén-hueso en la funcionalidad posterior a la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior en pacientes del Hospital Militar Central atendidos
en el 20227

1.3 Objetivos
Objetivo general

e Analizar si la técnica de doble haz con cinta de sutura es mas efectiva que
la técnica hueso-tendén-hueso en la funcionalidad posterior a la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior en pacientes del Hospital
Militar Central atendidos en el 2022.

Objetivos especificos

e Comparar la intensidad del dolor posoperatorio entre los pacientes
sometidos a la técnica de doble haz con cinta de sutura y hueso-tendédn-
hueso.

e Comparar el tiempo de regreso a la actividad fisica entre los pacientes
sometidos a la técnica de doble haz con cinta de sutura y hueso-tenddn-

hueso.



e Comparar los resultados de la escala funcional de Lysholm y Guillquist
entre los pacientes sometidos a la técnica de doble haz con cinta de sutura
y hueso-tendon-hueso.

e Comparar los valores de la puntuacion de resultados de la lesion de rodilla
y osteoartritis entre los pacientes sometidos a la técnica de doble haz con

cinta de sutura y hueso-tendon-hueso.
1.4 Justificacion

Las lesiones del LCA, especialmente las avulsiones o rupturas, son de las mas
relevantes en el componente articular de la rodilla, pudiendo significar un
evento determinando en la vida deportiva de una persona. Por tal motivo los
meétodos terapéuticos para de esta lesion son tema frecuente de estudio,
encontrandose diferentes opciones para la realizacion de la reconstruccion de
este ligamento. Se ha observado que una de las técnicas mas utilizadas, a
pesar de contar con bueno resultados en la mayoria de los casos, pueden

desarrollarse ciertas complicaciones al corto o largo plazo.

Debido a esta problemética, en los ultimos afios ha ganado mayor aceptacion
técnicas como la de doble haz con aumento de sutura, demostrando su
potencial capacidad para reducir la incidencia de complicaciones y un retorno
mas rapido a la actividad fisica. A nivel tedrico, este estudio se justifica, ya que
aportard informacion actualizada sobre la prevalencia de las lesiones del LCA
en nuestro medio, aportando datos al registro nacional. A nivel practico, se
analizaran las diferencias en cuanto a la eficacia entre la técnica mencionada
frente a la HTH, pudiendo establecer la posible superioridad de una frente la

otra.

Cabe destacar que aun no se cuenta con una evidencia clara sobre la
comparacion de los resultados posquirdrgicos entre ambas técnicas, por lo que
resulta necesario la ejecucion de la presente investigacion. Finalmente debido
al disefio de cohorte prospectiva del estudio, se podra brindar resultados con
un adecuado nivel de evidencia, pudiendo servir como un antecedente para

futuras investigaciones sobre el tema.



1.5 Limitaciones

Debido a que ser&d necesario realizar el seguimiento del resultado de cada
técnica de reconstruccion, el tiempo para la obtencion de los resultados es
amplio, sin embargo, al ser la primera vez que se comparan ambas técnicas

en nuestro medio, es importante realizar dicho seguimiento.
1.6 Viabilidad

Contando con la aprobacién y aceptacion del estudio por parte de la
universidad, la viabilidad del estudio esta asegurada; porque se dispone del
tiempo y los recursos necesarios, asi mismo con el apoyo del area de
investigacion del Hospital Militar Central, se dispondra del acceso al historial

médico que permitan obtener la informacion requerida.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes
Antecedentes internacionales

Katagiri et al (2022) realizaron una cohorte retrospectiva con la finalidad de
comparar los resultados clinicos de la reconstruccién del LCA usando las
técnicas de HTH y la de doble haz (DH) incluyendo a 41 pacientes. En los
resultados se observo que el grupo de DH tuvo mejores valores en la subescala
del dolor (menos dolor) de la puntuacion de resultados de lesion de rodilla y
osteoartritis (KOOS por sus siglas en inglés) (p=0.02). Por otro lado, en el
grupo manejado con la técnica HTH, el porcentaje de pacientes con laxitud
anterior residual de la rodilla fue significativamente menor que en el grupo DH
(9,5% vs. 46,7%; p=0.02). Concluyen que la técnica DH es superior a la técnica
HTA en términos de resultados informados por el paciente como el dolor,
mientras que la técnica HTH es superior en la restauracion de la estabilidad

articular (10).

Dai et al (2016) en su ensayo clinico aleatorizado (ECA), evaluaron los
resultados entre el uso del aloinjerto del tenddn de la corva (TDC) de un solo
haz frente al uso del tenddn rotuliano en la técnica HTH para la cirugia
reconstructiva del LCA, incluyendo a 129 pacientes. Durante el seguimiento se
observo que el 6.2% de los pacientes del grupo de un solo haz tuvieron una
nueva rotura del LCA frente al 10.3% de los pacientes del grupo de HTH. Se
observaron mejores resultados en el grupo de técnica de un haz tras las
pruebas artrométricas con el dispositivo KT 1000 y la prueba de cambio de
pivote al primer afio (p=0.025; p=0.036, respectivamente), segundo afio
(p=0.044; p=0.039, respectivamente) y cuarto afio (p=0.031; p=0.012,
respectivamente) de seguimiento. Concluyen el uso del tenddn de la corva con
la técnica de un solo haz logra una mejor estabilidad que el uso del HTH en la
cirugia del LCA (11).



Sanada et al (2021) ejecutaron una cohorte retrospectiva en la cual analizaron
los resultaros posquirdrgicos entre la técnica HTA y la técnica de DH en la
cirugia reconstructiva del LCA en deportistas jovenes, incluyendo a 56
pacientes. Como resultados se observO una mejor estabilidad articular
mediante las pruebas artrométricas a los 5 meses (p=0.01) y 12 meses
(p=0.02) en el grupo de HTH. Asimismo, no hubo una diferencia significativa
en la proporcién de fuerza de los musculos cuadriceps, pero la fuerza del
musculo isquiotibial fue significativamente mejor en el grupo de HTH. Por
altimo, las tasas de una recaida de lesion para los grupos de HTA y DH fueron
del 0 y 10.3%, respetivamente (p=0.09). Concluyen que la técnica HTH tuvo
una mejor estabilidad de la rodilla sin pérdida de rango de movimiento ni déficit

de fuerza de los masculos extensores de la misma (12).

Heusdens et al (2018) en su cohorte prospectiva, analizaron los resultados de
la cirugia de LCA utilizando el refuerzo de cinta de sutura, incluyendo a 42
pacientes. Luego de 2 afios de seguimiento, se observo que a la evaluacion de
los pacientes mediante la escala KOOS, todas las subescalas mejoraron
significativamente en comparacién con la puntuacion preoperatoria (p<0.001,
para todas las subescalas). La mayor mejora de todas las puntuaciones se
observé a los 3 meses de la operacion. En cuanto a la valoracion del dolor
mediante EVA, la puntuacion demostraba una mejora significativa posterior a
la cirugia (p<0.001). Concluyen que el uso del aumento o refuerzo con cinta de
sutura en cirugias de LCA, puede considerarse una técnica clinicamente

relevante, capaz de brindar resultados excelentes (13).

Hopper et al (2021) realizaron una cohorte prospectiva donde evaluaron los
resultados a 5 afios de cirugia de LCA con aumento de cinta de sutura,
incluyendo a 37 paciente. En el analisis, se observo una mejora significativa de
la puntuacion en la escala KOOS antes y posterior a la cirugia (p<0.01). De
igual manera la puntuacion EVA mejoro de forma significativa. Concluyen en
gue la técnica del aumento de sutura como refuerzo para la reconstruccion del

LCA, muestra resultados satisfactorios (14).



2.2 Bases teodricas

La lesion del LCA corresponde a una de las afecciones traumatoldgicas con
mayor relevancia y una de las mas frecuentes en el grupo de las lesiones
intraarticulares de la rodilla, significando alrededor del 30% de estas (1). Esta
lesion suele ser mas frecuente en la poblacién juvenil fisicamente activa o
deportistas profesionales entre los 15 y 30 afios. En cuanto a su prevalencia,
uno de los paises con mayor carga de estas lesiones son los Estados Unidos,
pais en donde se registran anualmente de 80 mil a 250 mil casos anualmente,
de los cuales 100 mil son sometidos a intervencion quirurgica (15). En el Peru
no se cuenta con un registro oficial sobre la prevalencia de esta lesion, sin
embargo, se tiene conocimiento de su mayor presentacion en los deportistas

de alto rendimiento (3).

El LCA es una de las principales estructuras anatémicas que conforman la
articulacion de la rodilla. Su localizacion es a nivel intraarticular y extrasinovial,
encontrdndose en sentido oblicuo y cuyas inserciones se encuentran en la
cara interna del condilo femoral lateral a nivel proximal y en la parte anterior y
medial de la meseta tibial a nivel distal (16). Su composicion estructural esta
disefiada por fibras de colageno tipo 1 principalmente, asociado a tejido
sinovial y conjuntivo laxo. Anatdbmicamente, esta constituido por mdultiples
fasciculos o haces, los cual terminaran disponiéndose en 2 grupos principales,

un fasciculo anteromedial (AM) y otro posterolateral (PL) (17).

Este ligamento forma parte es una de las 4 estructuras ligamentosas que dan
estabilidad a la rodilla, en conjunto con el ligamento cruzado posterior y los
ligamentos colaterales lateral y medial. De manera especifica el LCA tiene
como funcion principal evitar el desplazamiento anterior de la tibia y brindar
estabilidad asi como limitar el movimiento adecuado de rotacion interna de la
tibia (18). Las lesiones de este de ligamento se dan mayormente durante la
practica deportiva, siendo el futbol uno de las disciplinas donde se suele
observar con mayor frecuencia, mediante las acciones de varo o valgo forzado,

por lo que el mecanismo en esta lesion es principalmente de tipo indirecto (19).



Las lesiones del LCA tienen repercusiones clinicas muy importantes,
generando una inestabilidad considerable e imposibilitando la correcta
realizacion de las actividades fisicas y deportivas, ademas, esta afeccion
puede significar una de los eventos mas determinantes en la carrera de un
deportista profesional. Aparte de las consecuencias mencionadas, la
persistencia de esta lesion o el fracaso en el tratamiento favorece la aparicion
de cambios degenerativos tempranos como la osteoartritis postraumatica en
la rodilla (20).

Este tipo de lesiones se clasifican en 3 grados diferentes, siendo el primero un
desgarro leve, el segundo un desgarre parcial y el tercero una avulsién o
desgarro total del ligamento, siendo este ultimo grado el mas grave y relevante
(21). Debido a las repercusiones que implica una rotura y la consecuente
pérdida de funcionalidad del LCA, el tratamiento de esta lesion cuenta con una
importante cantidad de evidencia en cuanto a sus diferentes métodos
terapéuticos. El tratamiento definitivo en una rotura del LCA es la intervencién
quirurgica, siendo la reconstruccion total de este ligamento el método de

eleccion, en la cual se hace uso de injertos (22).

Si bien no existe un consenso definitivo de la técnica de eleccion, una de las
mas practicadas es la ligamentoplastia HTH, en la cual se hace uso del tend6n
rotuliano como injerto, especialmente el del propio paciente (autoinjerto). La
eleccion de este tenddn para suplantar al LCA se realiza en base a que esta
estructura cuenta con caracteristicas como el permitir una adecuada fijacion,
el contar con una fuerte resistencia ante las cargas mecanicas y tiene una
buena capacidad para integrarse rapidamente en la articulacion. Ademas, se
ha demostrado que este tenddn en especifico muestra una mayor resistencia

comparada con el LCA (23).

La reconstruccion HTH se puede realizar via artroscopia, cuya insercion del
injerto se ejecutarda mediante la perforacién un Unico tanel de tipo transtibial
(TT) o también afiadiendo un segundo tunel de tipo femoral (TF). Si bien existe

bibliografia que muestra buenos resultados con la practica del monotunel,



diversos estudios afirman cierta superioridad en los resultados clinicos con la
técnica de doble tunel. Este tipo de tuneles se realizardn por el portal
anteromedial en situaciones de artroscopia empleando un microfracturador,
teniendo la rodilla del paciente en posicion de 90 grado, para posteriormente
hacer uso de un instrumento que actia como sistema de guia el cual brinda
referencias anatomicas para la correcta colocacion del tinel. Una vez el injerto
se encuentre correctamente insertado en el tunel, el tipo de fijacion dependera
de la eleccién del cirujano, teniendo como opciones el uso de tornillos

interferenciales, la fijacion por suspension y los sistemas transfictivos (24).

A pesar de la amplia aceptacion con la que cuenta la técnica HTH y que en el
analisis de los resultados posquirdrgicos proporciona puntuaciones subjetivas
y objetivas altas con buena satisfaccion del paciente, se ha observado que
esta técnica tiene una mayor incidencia de dolor posoperatorio en la parte
anterior de la rodilla y molestias al arrodillarse en comparacion con otras
técnicas como la de DH mediante el uso del tenddn de la corva (TC) o de los
isquiotibiales como injerto (25). De igual manera, se ha reportado que esta
técnica puede provocar una deficiencia de la fuerza de musculos cuadriceps y
una pérdida del rango de extension del movimiento, razén por la cual se han
realizado y se contindan haciendo comparaciones con el uso del TC de doble

haz especialmente cuando se afiade un aumento con cinta de sutura (8).

La técnica de DH se realiza con el objetivo de establecer una reconstruccién
del LCA de forma méas anatomica, brindando mayor estabilidad mediante la
restituciéon de ambos haces, el AM y el PL, mediante la realizacion de 2 tlineles
a nivel tibial, uno AM y otro PL, asociado a 2 tineles femorales, donde el AM
se situara de forma mas anterior y proximal y el PL en sentido mas posterior y
distal. En los dltimos afios, se ha popularizado la asociacion del DH con la
técnica del aumento con sutura, la cual como su nombre lo dice, utiliza suturas
de polietileno de peso molecular ultra alto como aumento y refuerzo para la
reconstrucciéon del LCA, demostrando una potencial reduccién en los

problemas posquirdrgicos anteriormente mencionados (9).



Para efectuar la técnica de DH con aumento de sutura, se procedera en primer
lugar a la extraccion del injerto, usando preferentemente el tendon isquiotibial,
el semimembranoso o el semitendinoso. Posteriormente el tendon extraido se
cortara en 2 trozos, uno para el haz AM y otro para el PL, teniendo un diametro
cada uno de aproximadamente 6 milimetros. Ambos haces de las 2 porciones
de injerto, se duplicaran mediante el uso de un material conocido como
TightRope, para luego hacer uso de la sutura de polietileno como aumento del
tenddn. Una vez preparado ambos injertos, se procedera a la insercion de los
mismos en donde cada uno se introducira en el tunel utilizando una sutura guia
en el orden del haz PL y del haz AM (26).

La combinacion de la técnica DH mas el aumento de sutura, brinda una mayor
proteccion al injerto, especificamente durante la fase de revascularizacion
inicial que es cuando mas se reduce la fuerza del tenddn injertado, ademas de
brindar una mejor estabilidad articular y capacidad de movimiento rotacional.
Con dicha técnica se logrado un retorno temprano a la practica deportiva y
una reduccion en el riesgo de una nueva ruptura (9,26). Para analizar los
resultados de esta técnica comparada con la HTH, se hace uso de escalas
internacionalmente validadas como es la KOOS, CIDR, la escala de Lysholm,
y también de instrumento para la medicion artropométrica como el KT-
1000(10,14).

Uno de los sistemas de evaluacion mas utilizados para estos casos es la
KOOS, desarrollado con el el propésito de evaluar los sintomas y la funcién a
corto y largo plazo en sujetos con lesion de rodilla y osteoartritis. Este sistema
cuenta con cinco subescalas puntuadas por separado: dolor, otros sintomas,
funcién en la vida diaria, funcién en el deporte y la recreaciéon y la calidad de
vida relacionada con la rodilla. Esta herramienta cuenta con validacion
internacional para su uso en intervenciones como la reconstruccion del LCA,
la meniscectomia y el reemplazo total de rodilla. Ademas, tiene como principal
ventaja la capacidad de poder administrarse en el paciente con adecuada

compresion y confiabilidad en sus respuestas (27).
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Otra escala de evaluacion de igual importancia es la del CIDR, que cuenta
también con validacion internacional y es considerada una de la mas completa.
Los pardmetros que incluye son una evaluacion subjetiva del paciente, la
presencia de sintomatologia dolorosa, el rango de movimiento articular, la
examinacion ligamentosa, hallazgos compartimentales como la crepitacion,
patologia susceptible a re intervencion, hallazgos radiologicos y finalmente la

realizacion de una prueba funcional (28).

De igual manera, se cuenta con la escala funcional de Lysholm,
correspondiente a un cuestionario que permite evaluar de manera subjetiva la
satisfaccion del paciente en relacién a su capacidad funcional posterior a la
cirugia. Cuenta con 8 items relacionados a la funcionalidad de la rodilla como
es la cojera, la necesidad de apoyo para caminar, bloqueo articular,
inestabilidad, dolor, inflamacion y subir escaleras (29). Por dltimo, se puede
hacer uso de técnicas de exploracion fisica como la maniobra de Lachmann la
prueba de pivot-shif, las cuales se usan para valorar la integridad del LCA y
posibles desplazamientos indicativos de lesion. Ambas maniobras pueden ser
cuantificadas de manera precisa usando dispositivos como el artrometro KT-
1000 (30).

Con la evidencia mencionada, se resalta la importancia de continuar con las
investigaciones que evallen la técnica con la mejor eficacia y con la menor
incidencia de posibles complicaciones, comparando de manera tanto la
funcionalidad como la satisfaccion subjetiva del paciente posterior a la cirugia

reconstructiva.
2.3 Definiciones conceptuales

e Técnica Hueso-tendon-hueso: Técnica quirdrgica utilizada para la
reconstruccion del LCA y la cual es de las mas aceptadas. Se usa como
injerto el tenddn rotuliano (12)

e Técnicade doble haz con aumento de sutura: Técnica quirargica para el
manejo de las rupturas del LCA en la cual se prioriza una reconstruccion

mas anatomica del ligamento, restituyendo los fasciculos anteromedial y
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posterolateral, dando asi una mejor estabilidad a la articulacion. Se hace
uso del tendon de la corva, semitendinoso o grécilis como injerto, siendo
estos preparados previamente mediante la utilizacion de una sutura de
polietileno como refuerzo (9).

e Ligamento cruzado anterior: Estructura ligamentosa que forma parte del
componente estructural de la articulacion de la rodilla. Brinda, en conjunto
con el ligamento cruzado posterior y los ligamentos colaterales, la
estabilidad y el rango de movimiento adecuado de la articulacién. Su lesion

es una de las principales en esta articulacion (2).
2.4 Hipotesis

H1: La técnica de doble haz con cinta de sutura es mas efectiva que la técnica
hueso-tendén-hueso en la funcionalidad posterior a la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior en pacientes del Hospital Militar Central atendidos
en 2022.

HO: La técnica de doble haz con cinta de sutura no es mas efectiva que la
técnica hueso-tenddn-hueso en la funcionalidad posterior a la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior en pacientes del Hospital Militar Central
atendidos en 2022.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudio

Observacional, analitico de cohorte prospectiva.
3.2 Disefio de investigacion

e Observacional, porque no habra intervencién sobre las variables a estudiar.

e Analitico, porque se comparard la efectividad en la funcionalidad y
asociacion con las técnicas de doble haz con cinta de sutura y la técnica de
hueso-tenddn-hueso.

e De cohortes, porque se emplearan dos grupos comparativos de pacientes
expuestos a dos métodos de reconstruccion del ligamento cruzado anterior,
uno usando la técnica de doble haz con cinta de sutura y otro usando la
técnica hueso-tendon-hueso.

e Prospectiva, ya que se realizar4 un seguimiento posterior a las técnicas

quirdrgicas.
3.3 Poblacion y muestra

Poblacion diana: Pacientes sometidos a reconstruccion de ruptura del

ligamento cruzado anterior.

Poblacién de estudio: Pacientes sometidos a reconstruccién de ruptura del
ligamento cruzado anterior en el Hospital Militar Central entre enero y junio del
2022.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

e Cohorte expuesta: Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios, con
ruptura del ligamento cruzado anterior, que seran sometidos a
reconstruccion del mismo mediante la técnica de doble haz reforzado con
cinta de sutura y que acepten formar parte del estudio.

e Cohorte no expuesta: Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afos,

con ruptura del ligamento cruzado anterior, que seran sometidos a
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reconstruccion del mismo mediante la técnica técnica hueso-tendén-hueso

y que acepten formar parte del estudio.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con lesiones asociadas del ligamento cruzado posterior o

ligamentos colaterales.

e Pacientes que ya cuenten con cirugias previas en el ligamento cruzado

anterior lesionado.

e Pacientes con antecedente de enfermedades degenerativas con afectacion

a la articulacion de la rodilla.

e Pacientes que no cumplan con las recomendaciones e indicaciones de

rehabilitacion y recuperacion posterior a la intervencion quirdrgica.
Tamafo muestral

Debido a que no se cuentan con estudios previos que comparen directamente
la funcionalidad de la rodilla posterior a la reconstruccion de LCA con técnica
de DH reforzado con sutura y técnica de HTH, la muestra se constituira por
todos los pacientes sometidos a reconstruccion de LCA entre enero de 2022 a

y junio del mismo afio, considerando los criterios de seleccion.

Seleccion de la muestra

No se aplicara muestreo ya que se trata de una muestra censal.
3.4 Operacionalizacién de variables (Anexo 02)

e Variable Dependiente: Funcionalidad de la rodilla

e Variable independiente: Técnica de reconstruccion de LCA
3.5 Técnicas de recoleccion de datos

e Latécnica utilizada sera el analisis documental, y la encuesta, puesto que
se realizara la recoleccion de datos mediante el uso de un instrumento de
recoleccion en base a historia clinica y ademas de cuestionarios.

e El instrumento, sera la ficha de recoleccién (Anexo 03), la cual es de
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autoria propia, en donde se considera las variables de la investigacion vy el

cuestionario, que evaluara la funcionalidad de la rodilla, la misma que forma

parte habitual del control del paciente.

e Procedimiento:

Se solicitara la aprobacion del protocolo de estudio a la universidad y
posteriormente se enviara la solicitud de ejecucion al area académica
del Hospital Militar Central para que se autorice la ejecucion.

Se obtendra el acceso al historial médico de los pacientes atendidos en
traumatologia por ruptura del LCA para poder realizar el primer filtro de
los pacientes que seran incluidos y excluidos.

Después de elegir a los pacientes que cumplan con los criterios de
eleccion, se solicitaré el consentimiento informado para formar parte del
estudio, explicandoles la importancia del mismo y que su pronostico no
se vera afectado por el presente estudio.

Se dividiran a los pacientes en los grupos de expuestos y no expuestos,
siendo los primeros aquellos pacientes que seran sometidos a una
reconstruccion del LCA mediante la técnica de doble haz de tendon
isquiotibial reforzado con cinta de sutura de polietileno con técnica de
sutura antidesgarro y un segundo grupo (no expuestos) aquellos que
seran sometidos a la técnica hueso-tenddn patelar - hueso.

Ambas técnicas quirdrgicas seran efectuadas por el especialista en
traumatologia y ortopedia por lo que el autor realizara el andlisis de los
resultados de manera observacional.

Los pacientes tendran un seguimiento de 6 meses y al cabo de dicho
periodo se evaluara la funcionalidad de la articulacion afectada
mediante las escalas incluidas en el estudio.

Toda la informacion sera ordenada en Excel 2019 para su posterior

analisis.

3.6 Técnicas para el procesamiento de la informacion

e se usara el programa estadistico SPSS 28
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Estadistica Descriptiva: Se empleara tablas de doble entrada y se
presentara los datos por medio de frecuencias e incidencias, los datos

numericos se presentaran en promedio y desviacion estandar.

Estadistica inferencial: En el andlisis bivariado se analizaran los datos
numéricos mediante T Student. En cuanto a los datos cualitativos, estos
se analizaran mediante Chi-cuadrado de Pearson. En cualquier caso, un

p menor a 0.05 indicara significancia estadistica e indicara efectividad.

Se calculara el riesgo relativo, presentando efectividad si el RR es menor
a 1y el intervalo de confianza no contiene a la unidad. Con todos los
factores asociados se construira un modelo de regresion logistica para el

analisis multivariado.

3.7 Aspectos éticos

Este protocolo serd sometido a evaluacion por el comité de ética de la
universidad y el area correspondiente del hospital para su posterior
aplicacion en la institucion nosocomial. De acuerdo a la ley general de
salud peruana N° 26842, los datos seran andénimos, para ello, cada
paciente sera codificado en base a sus iniciales, ademas, no se divulgara

ningun dato que no sea con fines propios de la investigacion.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

Recursos Humanos

Autor del proyecto
de investigacion

+ Realizar el estudio.
Recabar la informacidn de estudio.

Realizar la ficha de recoleccion de datos.

Asesor del disefio
metodolégico

Indicar como se debe elaborar la tesis, segun
cada parte que corresponda.
« Sefialar los errores del trabajo para que sean

corregidos

Asesor del Area de
estudio

+ Corroborar que la informacion presentada sea
la correcta.

« Dar consejos correspondientes a su
especialidad, para complementar la base de

datos.

Asesor Estadistico

« Apoyara en el manejo del programa SP55 v.25.

« Corroborara que los resultados obtenidos estén
correctos.

4.2 Cronograma

e Duracion:

- 12 meses.

e Fechadeinicioy fin

- Inicio del proyecto: 01 enero del 2022
- Fin del proyecto: 30 diciembre del 2022

e Horas semanales dedicadas a la elaboracion

Investigadores Horas/semana
Autor 12
Asesor 4
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e Cronograma de Gantt

2021

2022

ACTIVIDADES

Elaboracion del
proyecto

Revision y aprobacion
del proyecto

Nov

Dic

Ene --- Dic

Ejecucion

Analisis estadistico

Informe final

4.3 Presupuesto

BIENES
Partida Nombre del recurso Cantidad Unidad (S/) | Costo total (S/)
231 Papel bond A4 1 paquete 15.00 15.00
5.12
Lapiceros 10 2.00 20.00
Corrector 1 5.00 5.00
Impresiones 150 0.1 15.00
SERVICIOS
codiao Nombre del Tiempo de Costo Costo total
9 recurso uso mensual (S/) (S))
2.3.22.23 | Internet 3 meses 30.00 90.00
2.3.22.22 | Permisos - - 200.00
Historias - - 250.00
2.3.27.499 | Estadistica - 250.00 250.00
Total 845.00

FINANCIAMIENTO: en su totalidad con recursos propios del autor
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ANEXOS

ANEXO 01. Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DISENO POBLACION Y | TECNICAS E | PLAN DE

MUESTRA INSTRUMENTOS ANALISIS DE
DATOS

¢Es la técnica de | Analizar si la | La técnica de doble | Variable Observacion | Pacientes Analisis

doble haz con | técnica de doble | haz con cinta de | dependiente: al, Analitico, | atendidos en el | -Instrumento: estadistico

cinta de sutura | haz con cinta de | sutura si es mas | -Funcionalidad cohorte Hospital Militar | Ficha de | Descriptivo:

mas efectiva | sutura es mas | efectiva comparada | v/ariable prospectiva. | central que | recoleccion de | |nferencial:

comparada con la | efectiva con la  técnica | |ndependiente: cumplan con los | datos. Multivariado:

técnica  hueso-
tendon-hueso en
la funcionalidad
posterior a la
reconstruccion

del

cruzado anterior

ligamento

en pacientes del
Hospital Militar
Central durante el

periodo 2022?

comparada con
la técnica
hueso-tendon-
hueso en la
funcionalidad

posterior a la
reconstruccion
del

cruzado anterior

ligamento

en pacientes del
Hospital  Militar
Central durante

el periodo 2022.

hueso-tendén-
hueso en la
funcionalidad

posterior a la

reconstruccién del
ligamento cruzado
anterior en
pacientes del
Hospital Militar
Central durante el

periodo 2022

- Técnica

quirargica

criterios de
seleccion
Muestra:
Muestreo

muestra censal
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ANEXO 02. Operacionalizacion de las variables

Variable Definicién operacional Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicién
Tipo de técnica quirdrgica empleada para
Técnica la ref:onstrucmon del Ilg,amento crqzado ' N Nominal Eicha de Doble haz_con cinta
quirdrgica anterlor, la cual podra ser re.allzada Independiente | Cualitativo Dicotémica recoleccion de sutura=1
mediante la de doble haz con cinta de HTH=2
sutura o la técnica hueso-tendén-hueso.
Evaluacion mediante la escala funcional
de Lysholm y Guillquist, la cual clasifica el
Escala estado general de la rodilla, siendo esta Excelente=1
funcional de | excelente cuando se obtiene una . . . Ficha de Bueno=2
L, . Dependiente Cualitativa Ordinal -
Lysholm y | puntuacion de 95-100 puntos, bueno si es recoleccién Regular=3
Guillquist de 84-94 puntos, regular si es de 65-83 Pobre=4
puntos y pobre cuando se tengan menor a
65 puntos.
Puntuacion obtenida luego de completar el
score de resultados en lesiones de rodilla
KOOS y ost.eoartntls, a _partir de_ I.OS datos Dependiente | Cuantitativa | De Raz6n Ficha de Puntaje=#
recogidos durante el seguimiento del recolecciéon
paciente. Se divide en 5 subescalas y cada
una tienen su propia puntuacién
Presencia de dolor a partir de las 24 horas
posterior a la intervencion quirdrgica, Leve=1
Dolor . medido a los 15 dias, primer mes, terger Dependiente Cualitativa Ordinal Ficha de Moderado=2
posoperatorio mes y sexto mes del posoperatorio, recoleccion Severo=3

usando como herramienta la escala visual
anédloga (EVA).
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Duracion del tiempo en dias desde la

Regreso a la | . o L . o . Ficha de . .
g ) o intervencion quirdrgica hasta el regreso la | Dependiente | Cuantitativa | De Razon L Numero (dias)
actividad fisica . . recoleccion
actividad fisica.
. . - - Nominal Ficha de Masculino=1
Sexo Género sexual del paciente Interviniente Cualitativa S s )
Dicotémica recoleccion Femenino=2
Numero total de afios de vida registrado en - I . Ficha de o
Edad o g Interviniente Cuantitativa | De razon - Afios
la historia clinica. recoleccion
Indicador de la relacién entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para
reconocer el sobrepeso y la obesidad en
los adultos. Se calcula dividiendo el peso Ficha de Peso normal=1
IMC de una persona en kilos por el cuadrado de | Interviniente Cualitativa Ordinal recoleccion Sobrepeso=2

su talla en metros (kg/m2). Se clasifica en
normal con un valor entre 18.5 y 24.9, en
sobrepeso desde 25 a 29.9 y en obesidad
cuando es mayor a 30.

Obesidad=3
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ANEXO 03. Hoja de recoleccion de datos

“Efectividad de latécnica de doble haz con cinta de sutura comparada con la
técnica hueso-tenddn-hueso en la funcionalidad posterior a la reconstruccion

del ligamento cruzado anterior, Hospital Militar Central 2022”

HC:

Fecha: /

Técnica quirargica

DH con cinta de sutura ( )
HTH ()

Edad

afos

Sexo

Masculino ( )

Femenino ()

IMC

Normal ()
Sobrepeso ( )
Obesidad ()

Dolor posoperatorio
EVA: puntos

Leve ()
Moderado ()

Severo ()

Regreso a la actividad
fisica

dias

KOOS

puntos

Escala funcional de
Lysholm

Excelente ()
Bueno ()
Regular ( )
Pobre ()




ENCUESTA KOOS PARA LA EVALUACION DE RODILLA

Instrucciones: Esta encuesta recoge su opinion sobre su rodilla intervenida o
lesionada. La informacién que nos proporcione, servir4 para saber como se encuentra
y la capacidad para realizar diferentes actividades.

Responda a cada pregunta marcando la casilla apropiada y solo una casilla porpregunta.
Sefiale siempre la respuesta que mejor refleja su situacion.

Sintomas
Responda a estas preguntas considerando los sintomas que ha notado en la rodilla durante la
Ultima semana.
S1. ¢ Se le hincha la rodilla?
Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre

O U U 0 0

S2. ¢ Siente crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos cuando mueve la rodilla?

Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre
a 0 0 [ [
S3. Al moverse, ¢ siente que la rodilla falla o se bloquea?
Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre
a 0 0 [ [

S4. ¢ Puede estirar completamente la rodilla?
Siempre Frecuentemente A veces Rara vez Nunca

0 0 0 0 O

S5. ¢ Puedo doblar completamente la rodilla?
Siempre Frecuentemente A veces Rara vez Nunca
d 0 0 0 0

Rigidez articular

La rigidez o entumecimiento es una sensacion de limitaciéon o lentitud en el movimiento de la
rodilla. Las siguientes preguntas indagan el grado de rigidez que ha experimentado, en la rodilla,
durante la Ultima semana.

S6. ¢,Cual es el grado de rigidez de su rodilla al levantarse por la mafiana?

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d U U 0 0
S7. ¢Cual es el grado de rigidez de la rodilla después de estar sentado,
recostado o descansando?
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
U U U U U
Dolor
P1. ¢ Con qué frecuencia ha tenido dolor en su rodilla?
Nunca Mensual Semanal Diario Continuo
d U U U U

¢, Cuéanto dolor ha tenido en la rodilla en la Ultima semana al realizar lassiguientes
actividades?
P2. Girar o pivotar sobre su rodilla
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

g U U U O
P3. Estirar completamente la rodilla

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
g U U U O
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P4. Doblar completamente la rodilla
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O U U U O

P5. Al caminar, sobre una superficie plana

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d U U U 0
P6. Al subir o bajar escaleras
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d U U U 0

P7. Por la noche, en la cama
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O U U U O

P8. Al estar sentado o recostado
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
a 0 0 i [

P9. Al estar de pie
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
a U U U 0
Actividades cotidianas
Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas, es decir, sucapacidad
para moverse y valerse por si mismo.
Para cada una de las actividades mencionadas a continuacién, indique el gradode dificultad
experimentado en la Ultima semana a causa de su rodilla.
Al. Al bajar escaleras
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d U U U l

A2. Al subir escaleras
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O U U U 0

A3. Al levantarse de una silla o sillén
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

d U U U l
A4. Al estar de pie
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
U U U U 0

A5. Al agacharse o recoger algo del suelo

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
U U U U 0
A6. Al caminar, sobre una superficie plana
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
U U U U 0

A7. Al subir o bajar del coche
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O O O 0 O

A8. Al ir de compras
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O U U U 0
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A9. Al ponerse los calcetines o las medias
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O U U U O

A10. Al levantarse de la cama
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O U U U O

All. Al quitarse los calcetines o las medias
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O U U U 0

Al12. Estando acostado, al dar la vuelta en la cama o cuando mantiene larodilla en
una posicion fija

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
a 0 0 [ [
A13. Al entrar o salir de la bafiera
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
a 0 0 i [

Al4. Al estar sentado
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
a 0 0 i [

A15. Al sentarse o levantarse del inodoro

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
a U U U 0
A16. Realizando trabajos pesados de la casa (mover objetos pesados, lavar al suelo, etc.)
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d U U U l
A17. Realizando trabajos ligeros de la casa (cocinar, barrer, etc)
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d U U U l

Funcién, actividades deportivas y recreacionales
Las siguientes preguntas indagan sobre su funcion al realizar actividades que requieran un
mayor nivel de esfuerzo. Las preguntas deben responderse pensando en el grado de
dificultad experimentado con su rodilla, en la Gltima semana
SP1. Ponerse en cuclillas

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d 0 U 0 l
SP2. Correr
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
U 0 U 0 0
SP3. Saltar No
tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d U U U U
SP4. Girar o pivotar sobre la rodilla afectada
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d U U U U
SP5. Arrodillarse
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
d J U [ N
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Calidad de vida
Q1. ¢ Con qué frecuencia es consciente del problema de su rodilla?

Nunca Mensualmente  Semanalmente A diario Siempre
a 0 0 0 O
Q2. ¢Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que puedanlesionar su rodilla?
No Levemente = Moderadamente Drasticamente  Totalmente
a 0 0 0 0
Q3. ¢ En qué medida esta preocupado por la falta de seguridad en su rodilla?
Nunca Levemente Moderadamente Mucho  Excesivamente
a 0 0 0 O
Q4. En general, ¢ cuantas dificultades le crea su rodilla?
Ninguna Algunas Pocas Muchas Todas
0 O 0 0 0
Calificacion:

e Las puntuaciones de cada subescala pueden ser obtenidas por calculadoras en linea
gratuitas mediante el ingreso a paginas web como: https://www.serod.org/koos/
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“Escala de funcionalidad de Lysholm”

Cojear (5 puntos)

Nada 5
Leve u ocasional 3
Severo y constantemente 0
Utiliza soporte para caminar (5 puntos)
No 5
Bastén o muletas 2
No puede apoyar 0
Se Bloguea larodilla (6 se Traba ) (15 puntos)
No sensaciones de bloqueo_ ni chasquido 15
Sensacion de chasquido_pero no bloqueo 10
Bloqueo
Ocasionalmente 6
Frecuentemente 2

Articulacién bloqueada en el examen 0
Presenta Inestabilidad (25 puntos)
Nunca al dar un paso 25
Raramente durante actividades atléticas u otro esfuerzo severo 20
Frecuentemente durante actividades atléticas u otro esfuerzo severo (o | 15
incapaz de participacion) 10
Ocasionalmente en actividades diarias 5
A menudo en actividades diarias 0
En cada paso
Presenta Dolor (25 puntos)
No 25
Inconstante y leve durante el esfuerzo severo 20
Marcada durante esfuerzo severo 15
Marcado durante o después de caminar més de 2 km (20 cuadras) 10
Marcado durante o después de caminar menos de 2 km (20 cuadras) 5
Constante 0
No presenta Inflamacién (10 puntos)
No 10
Durante esfuerzo severo 6
Durante esfuerzo diario 2
Constante 0
Puede Subir escaleras (10 puntos)
Sin problemas 10
Con leve dificultad 6
Un paso a la vez 2
Imposible 0
Es Capaz de colocarse en Cuclillas (Agacharse) (5 puntos)
Sin problemas 5
Con leve dificultad 4
No mas alla de 90 grados 2
imposible 0

Puntuacién:

95-100: Excelente

84-94: Bueno

65-83: Regular

<65: Pobre
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