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Abstract

Objective: The objective of the study is to compare
the functional result of the suspensory graft versus
screw technique for biotenodesis.

Methodology: Patients with an anterior cruciate
ligament injury who were treated at the General
Hospital Ignacio Zaragoza of the ISSSTE were
captured and evaluated one year after surgical
treatment using the Tegner and Lysholm Score.
Results: As a result, it was obtained that the
suspensory mechanism with graft is the technique
that shows the best results on the Lysholm scale
and the biotenodesis screw on the Tegner functional
scale.

Limitations or implications: Considering 39 patients
for the elaboration of this research, it could be
considered as a limitation

Originality or value: Its importance lies in the fact
that both surgical techniques were performed by the
same surgeons and that it is a study in the Mexican
population, being a contribution to the literature of
this country.

Findings or conclusions: It is concluded that in
order to determine which technique is better, it must
be determined whether the symptoms or functional
recovery will be evaluated.

Keywords: Knee, Anterior Cruciate Ligament,
Treatment, Graft, Screw for biotenodesis.
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Resumen

Objetivo: El objetivo del estudio es comparar el
resultado funcional de la técnica suspensorio con
injerto versus tornillo para biotenodesis.
Metodologia: Se captd a los pacientes con lesién del
ligamento cruzado anterior que fueron tratados en
el Hospital General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, y
fueron evaluados un afio postratamiento quirdrgico
mediante el Score de Tegner y Lysholm.

Resultados: Como resultado se obtuvo que el
mecanismo suspensorio con injerto es la técnica que
muestra mejores resultados en la escala de Lysholm y
el tornillo de biotenodesis en la escala funcional de
Tegner.

Limitaciones o implicaciones: Al considerarse 39
pacientes para la elaboracién de esta investigacion se
pudiera considerar como una limitante.
Originalidad o valor: Su importancia radica en que
ambas técnicas quirdrgicas fueron realizadas por los
mismos cirujanos y que se trata de un estudio en
poblacién mexicana, siendo aporte para la literatura
de este pais.

Hallazgos o conclusiones: Se concluye que para
determinar que técnica es mejor se deberd determinar
si se evaluara la sintomatologia o la recuperacién
funcional.

Palabras clave: Rodilla, Ligamento Cruzado
Anterior, Tratamiento, Injerto, Tornillo para
biotenodesis.

ANTECEDENTES

Las lesiones ligamentarias de la rodilla ocupan los primeros lugares en frecuencia de motivo en atencién
medica hospitalaria de urgencias, se estima que cada afio las lesiones ligamentarias de rodilla ocurren de
4-10 casos por cada mil habitantes al afio. Este tipo de lesiones son frecuentes en atletas profesionales,
pero no es exclusivo de ellos, también se presenta en personas que realizan actividad deportiva de manera
regular. Dentro de las lesiones ligamentarias, la lesién del ligamento cruzado anterior representa el 64%
de las lesiones en rodilla por actividad deportiva, con una incidencia de 1 en cada 3,000 personas en
Estados Unidos de América. -*¢
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Se describen factores de riesgo para lesién del ligamento cruzado anterior (LCA), como la relacién
entre el volumen y el drea transversal del ligamento cruzado anterior, indice de masa corporal (IMC),
estatura, edad y género, alteraciones en la coldgena, el sobrepeso y la obesidad @

Para la reconstruccién del LCA se han descrito muchas técnicas quirdrgicas donde se emplean
varios tipos de injerto y fijaciones tanto a nivel tibial como femoral, siendo la técnica con injerto la mds
utilizada y la fijacién con tornillo para biotenodesis la que le sigue en frecuencia de tratamiento aplicado
para esta patologia. Es ya conocido que la fijacién entre el tenddn y el hueso constituye un componente
débil de una ligamentoplastia, por lo que surge la cuestién de que método quirtirgico ofrece mayor
efectividad como tratamiento y con cual hay mejores resultados funcionales para la reintegracién a las
actividades deportivas de los pacientes. 1¢19)

Es importante poder medir el nivel de actividad fisica postratamiento quirtrgico dado a que
permiten estimar el desenlace de las técnicas quirtrgicas. La escala de Tegner permite dar un puntaje
de la actividad de una persona entre 0 y 10 donde 0 demuestra discapacidad mientras que 10 habla de
realizar deportes competitivos como futbol a un nivel profesional, y, por ende, se encuentran en una
calificacién 6-10 aquellos pacientes que realizan deportes recreacionales o competitivos; sin embargo,
esta escala fue disefiada para ser complemento a la escala funcional de rodilla de Lysholm, la cual mide
la perspectiva funcional del paciente hacia el miembro afectado con puntaje de 0 hasta 100. Lysholm
mide el dolor que pudiera referir el paciente, la inestabilidad del miembro afectado, si se percibe una
sensacion de cerradura de la rodilla afectada, edema, claudicacién, capacidad de subir las escalas,
capacidad para realizar sentadillas y si requieren de ortesis como apoyo para la marcha, otorgdndole
puntaje a cada una de ellas de acuerdo a la escala y siendo lo mds cercano a 100 los resultados mis

favorables. ®3 2729

Cuadro 1. Escala de actividad Tegner

Nivel 10: Deportes Competitivos: Soccer, Futbol, rugby(elite nacional)

Nivel 9: Deportes Competitivos: Soccer, Futbol, rugby(divisiones bajas), hockey, gimnastica, lucha libre, basquetbol
Nivel 8: Deportes Competitivos: Riquetbol, Badminton, atletismo de campo, esqui

Nivel 7: Deportes Competitivos: Tenis, Correr, coches de carrera

Deportes Recreacionales: Soccer, futbol, rugby, hoqui de hielo, basquetbol, squash, correr

Nivel 6: Deportes Recreacionales: Tenis, Badminton, esqui, correr por lo menos 5 veces a la semana

Trabajo Pesado(Construccidn, etc.)
Nivel 5: Deportes Competitivos: Ciclico, esqui de campo
Deportes Recreacionales: Correr en suelo irregular por lo menos 2 veces a la semana

Trabajo moderadamente pesado(Manejar tractor, etc.)

Nivel 4:
e Deportes Recreacionales: Ciclico, Esqui de campo, correr en suelo irregular por lo menos 2 veces a la semana

Trabajo liviano(enfermerfa, etc.)

Nivel 3:
Deportes Competitivos y Recreacionales: Nadar, caminar en un bosque

Nivel 2: Caminar en piso irregular posible pero imposible ir a campar

Nivel 1: Trabajo sedentario(Secretarial, etc.)

Nivel 0: Dia libre por enfermedad o pensién por discapacidad por problema de rodillas
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Cuadro 2. Escala funcional de lysholm

Sin dolor 25
Intermitente o poco durante ejercicios de gran esfuerzo 20
Marcado durante ejercicios de gran esfuerzo 15
Marcado durante o después de caminar mas de 2 km 10
Marcado durante o después de caminar menos de 2 km 5
Continuo 0
Edema

Sin hinchazén 10
Al ejercicios de gran esfuerzo 6
Al realizar ejercicios usuales 2
Continuo 0
Cojear

Nunca 5
Poco o peridédicamente 3
Fuerte y continuo 0
Soporte

Sin soporte 5
Usar cafna para caminar 2
Imposible 0
Subir Escaleras

Sin problema 10
Ligeramente dafado 6
Un paso a la vez 2
Imposible 0
Sentadillas

Sin problema 5
Ligeramente dafado 4
No excide los 90 grados 2
Imposible 0
Restricciones

Sin restriccidn o sentimiento de restriccién

Tiene el sentimiento pero sin restriccién

Restriccion ocasional

Frecuente

Articulacion restringida a la examinacién

Inestabilidad

Nunca falla un paso 25
Infrecuente, durante actividades atléticas o ejercicios de gran fuerza 20
Frecuentemente durante actividades atléticas o ejercicios de gran fuerza 15
Ocasionalmente con actividades diarias 10
Frecuentemente con actividades diarias 5
A cada paso 0

Tabla de Puntaje: Excelente: 95-100, Bueno: 84-94, Favorable: 65-83, Pobre:<64.
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El presente estudio fue realizado con el objetivo de evaluar ambas técnicas quirtrgicas (Suspensorio
con injerto y Tornillo para biotenodesis) mediante las escalas de Tegner y Lyshom, determinando cual
resulta en mayor beneficio funcional de los pacientes con la intencién de que el paciente se reintegre a
sus actividades deportivas, mejorando su estado emocional, social y/o laboral al ser intervenido con la

técnica que resulte en mejores resultados clinicos-funcionales tras un afno de postoperados.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, transversal, en donde se evalué el 100% de los casos,
es decir, 39 pacientes operados de manera artroscépica secundario a ruptura del LCA, realizado en el
Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE, en el periodo comprendido de Enero del
2017 a Diciembre del 2019.

Los criterios de inclusién involucraron a todos los pacientes que presentaban ruptura total del LCA
y que tuvieran un ano de postoperados. En cuanto a los criterios de exclusién fueron todos los pacientes
que no pudieron completar el cuestionario al ano de postoperados. Se dividié la muestra en dos grupos:
Grupo 1 represento al grupo de pacientes operados con fijacién femoral mediante tornillo interferencial
de biotenodesis; Grupo 2 represento aquellos pacientes operados con la técnica de fijacién femoral con
mecanismo suspensorio, mientras que la fijacién del injerto en la parte tibial fue realizada con tornillo
interferencial en el 100% de los casos; cabe sehalar que estos grupos estin dados de acuerdo al médico
que realizé la cirugia debido a que se tomaron los pacientes de dos médicos diferentes quienes realizan
la misma técnica quirdrgica, inicamente variando el método de fijacién femoral y que la asignacién de
médico fue de forma aleatoria.

Previo consentimiento informado por escrito y explicado de forma verbal a los pacientes, el médico
adscrito a cargo aplicé el Score de Tegner preoperatorio y posterior al ano del procedimiento quirtrgico
y Lysholm al afo posoperatorio; comparando las medias para demostrar la mejoria de manera objetiva,
utilizando una T de Student pareada y por razén de la calidad cualitativa ordinal, se utiliz6 la T de
Wilcoxon.

Para la Score de Tegner los valores cercanos al 10 denotan mejoria clinica funcional y los cercanos
a 0 son los que denotan un pobre resultado funcional mientras que en la escala de Lysholm va de 0 al
100, de igual forma lo mas cercano al 100 representa mejor resultado clinico y funcional.

Los datos analizados fueron probados para la distribucién normal utilizando la prueba de Shapiro-
Wilk. La distribucién de la escala funcional de Lysholm, la escala de actividad de Tegner, rodilla afectada,
genero, y las edades fueron significativamente diferente de una distribucién normal(P<0.05). Por ende,

se utilizd la prueba de U de Mann Whitney para comparar variables continuas entre 2 grupos.

REsurTADOS

Entre Enero del 2017 hasta Diciembre del 2019, fueron 39 casos que pudieron ser incluidos dentro del

estudio. Se vio mayormente involucrada la rodilla izquierda con una frecuencia del 53.8 % y el rango
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de edad entre 21 y 30 afios de edad como se puede observar en la figura 1. De los injertos colocados, la
mayor frecuencia observada fue del aut6logo con una frecuencia del 61.54% y la mayor incidencia en el
rango de edad de 31 a 40 anos de edad como se puede observar en la figura 2. De todos los participantes
el 64.1% (25) representaron el género masculino y el 35.9%(14) eran del género femenino, con un

rango de edad de entre 19 a 52 afnos con la edad media siendo de 32 afios como se puede observar en

la figura 3.

Figura 1: Afectacién de Rodilla segiin el Rango de edad. Se puede observar la mayor frecuencia de afectacién
izquierda (21, 53.8%) en contra la derecha, (18, 46.2%).
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Figura 2: Distribucién de Injertos segtin el Rango de edad. El tipo de injerto mas utilizado fue el autélogo
con una frecuencia del 61.54%.

70

60

40

30

20

o I

. HE EN 7! -

anos 31-40 afos flos 50-60 afos
Rango de Edades

w
o

Frecuencia(%)

B Autologo ® Cadaverico

Vol. 75, ntim. 4 octubre-diciembre 2021



FEvaluacién funcional en la reconstruccion de ligamento cruzado anterior. Esquivel-Solorio A., et al.

Figura 3: Distribucién de Géneros segiin Rango de Edades. Se observa que en el presente estudio la mayoria

de los pacientes en estudio fueron del género masculino siendo 64.1%.
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Puntaje De Escala de Tegner y de Lysholm

En cuanto a la poblacién en general, se encontré una diferencia significativa en cuanto a las medianas
con un valor <0.005, con la mediana de Tegner Posquirtrgica siendo de 4 con el percentil 75% siendo
un puntaje de 5 en comparacién con mediana de 3 prequirtrgica. Para los rangos de edades, no se
encontrd diferencia significativa en cuanto a aquellos pacientes entre las edades de 11 a 20 anos, mientras
que en los pacientes dentro del rango de edad de 21 a 30 afios si pasaron la prueba de normalidad, pero
no se pudo encontrar una diferencia significativa con T de Student ni U de Mann Whitney con una P
de 0.125. En cuanto en el rango de edad de 31 a 40 afos se realizé la prueba de U de Mann Whitney
y no se encontré diferencia significativa con una p de 0.157. Para el rango de edad de 41 a 50 anos se
obtuvo una diferencia significativa de P de 0.032 con la mediana de 4 de Tegner posquirtirgica mientras
se observé una mediana de 1 prequirdrgica. En los Pacientes en el rango de edad de 50 a 60 afios no
se encontré diferencia significativa con una p de 1. En cuanto a los diferentes métodos quirurgicos,
siendo la biotenodesis y mecanismo suspensorio, con la primera mostrando una diferencia significativa
posquirtrgica con una P < 0.005, con una mediana de 6, mientras que la prequirdrgica siendo de 2;
para la dltima, no se observaron diferencias significativas antes y después de la cirugia con la prueba de
Mann Whitney con una p de 0.593.
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Figura 4: Distribucién de Puntaje Tegner en Rangos de edades Pre y Posquirtrgico.
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Al comparar el Tegner final de ambas pruebas, se observa una diferencia significativa con U de
Mann Whitney con p de 0.044 en la técnica del tornillo de biotenodesis obteniendo una mediana
de 4 contra 3 del mecanismo suspensorio (Figura 5 y 6).. Para los miembros afectados, no se observé
diferencia significativa al comparar el puntaje Tegner pre y posquirtrgico con una p de 0.147 de la
rodilla derecha mientras que para la rodilla izquierda si se observé una diferencia significativa entre el pre

y posquirtirgico con una p <0.01 con la mediana posquirtrgica siendo de 4 contra el 3 prequirtrgico.

Figura 5: Diferencia entre puntaje Lyshom en métodos quirirgicos ortopédicos
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Figura 6: Comparacién de Puntaje Lysholm Posquirtrgico en Rodilla Izquierda Segiin Técnica Quirtrgica.
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En el caso de los géneros, para el género femenino, no se observé ninguna diferencia significativa de
la técnica quirdrgica con una p de 0.223, igualmente al comparar cada técnica quirtrgica por si solas.
Para el género masculino, sin considerar la técnica quirdrgica se observé una diferencia significativa
con el puntaje de Tegner con una p <0.01 y de la misma manera para la técnica quirtdrgica del tornillo
de biotenodesis se observa una diferencia significativa con una p <0.005 con la mediana de la escala de
Tegner siendo 5 posquirtirgica mientras que no se observé diferencia significativa con el método del
mecanismo suspensorio en el género masculino.

Al realizar el anélisis de comparacion entre las técnicas quirdrgicas entre los puntajes posquirtrgicos
de la escala de Lysholm, si se llegd a observar una diferencia significativa con una p de 0.0106 y por
ser una prueba no paramétrica, se utilizé la mediana con el mecanismo suspensorio teniendo el

puntaje mayor (Figura 7 y 8).

Figura 7: Técnica de fijacién con tornillo de biotenodesis.
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Figura 8: Técnica de fijaciéon con suspensorio.

En cuanto a las diferencias entre edades, nuevamente se realizé la prueba de U de Mann Whitney
y en ninguna se pudo descartar la hipdtesis nula. Para la comparacién entre las rodillas operadas, al
realizar el andlisis usando U de Mann Whitney entre el puntaje Lysholm entre las 2 técnicas quirdrgicas
para la rodilla derecha no se pudo descartar que las diferencias sean por el azar con una p de 0.35238.
Sin embargo, para la rodilla izquierda se pudo obtener una p de 0.0139 con la mediana del mecanismo
suspensorio siendo de 90 en comparacion del 73 a través del uso del tornillo de biotenodesis. En cuanto
a las diferencias entre géneros, no se observé diferencia significativa en el género femenino con una p
de 0.234 mientras que en el género masculino si hubo diferencia significativa con una p de 0.03236 y
esto con el mecanismo suspensorio.

Al realizar el andlisis con U de Mann Whitney entre la escala de Tegner y la escala de Lysholm
para ambas técnicas quirdrgicas se pudo obtener diferencias significativas con una p <0.001 pero, sin
embargo, al comparar las medianas y los cuartiles, aquel con mejores nimeros fue la del Mecanismo
Suspensorio con una Mediana de 90, cuartil 25% de 82 y 75% de 94% en contra del tornillo de
biotenodesis con una mediana de 80, cuartil 25% de 36 y el 75% de 90 como se puede observar en la
figura 5. Se realiz6 una prueba de correlacién de Spearman entre el Tegner Posquirtirgico y el puntaje de
Lysholm posquirtrgico y no se pudo encontrar una relacién con un coeficiente de Spearman de -0.23
yuna P de0.158.

DiscusioN
Se pudo observar que, sin importar el género, la técnica quirtrgica, el injerto colocado, ni la edad,

los pacientes presentaron una mejorfa drdstica de su actividad fisica posterior al evento quirtrgico.

Analizando los resultados con la escala de Tegner el tnico rango de edad que obtuvo diferencia
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significativa fue entre los 41 y 50 anos que, aunque tuvieron las mismas cirugfas que los pacientes en
otros rangos de edad, presenté diferencia estadistica. Para encontrar la causa de dicha diferencia hay
que tomar en cuenta otras variables que afectan la actividad fisica, es decir, la capacidad econdmica de
los pacientes, su ocupacién, soporte familiar, entre otras, que influyen directamente en la rehabilitacién
posquirtrgica y, por ende, la mejoria en la escala observada.

Al hacer la comparacién entre los métodos quirtirgicos, se observé que la técnica que utiliza el
tornillo de biotenodesis, presento una mejoria drdstica posquirtrgica referida por los pacientes, mientras
que no se observé diferencia significativa con el uso del mecanismo suspensorio, y, al comparar ambas
técnicas tras un afno del tratamiento quirtrgico solo con la escala de Tegner, siguié mostrando un mejor
resultado funcional el tornillo para biotenodesis en comparacién al mecanismo suspensorio. En cuanto
a las rodillas afectadas, la diferencia significativa en puntaje se observé en la rodilla izquierda esto se
pudiera relacionar con que la poblacién en general (90%) es diestra, esto permite que se puedan apoyar
en el lado no afectado con mayor facilidad y permitir la recuperacién del miembro lesionado, mientras
que aquellos pacientes que tuvieron la lesién del lado derecho, necesitando el soporte diestro de la mano
y miembro inferior aun de forma inconsciente, no permitirfa que ese miembro se recupere de forma
adecuada.®* 29

Para la diferencia entre géneros, hay una clara diferencia en los hombres y no en las mujeres, y esto
habla de la diferencia anatémica del ligamento; en el sexo femenino el ligamento cruzado anterior es de
longitud mds corta, su fémur y cuenca de fémur son mds angosta, tienen un dngulo de muslo y pie mds
grande, lo cual repercute en la bio alineacién del ligamento sin importar la técnica quirtirgica, mientras
que en los hombres, el hecho de tener mayor longitud del ligamento, tener un dngulo de muslo y pierna
menor, mejora la actividad fisica dado a que permiten una mejor bio alineamiento de los movimientos
coordinados por el ligamento.

El anilisis de la escala de Lysholm se utiliz6 en conjunto con la de Tegner dado a que ademds de
medir la actividad fisica, mide el dolor y si hay edema del miembro afectado. En cuanto al rango de
edades no se pudo descartar la hipdtesis nula pero igualmente que con la escala de Tegner, es la rodilla
izquierda que presenta diferencia significativa y son los hombres que presentan diferencia significativa
en comparacion con las mujeres. Al realizar la comparacién entre los métodos quirdrgicos se obtuvo
una diferencia significativa posquirtrgica con el mecanismo suspensorio. Este cambio en la escala de
Lysholm radica en que se agregan los pardmetros clinicos de dolor y edema, estas variables afectan la
actividad fisica y calidad de vida de los pacientes.

Al comparar ambas escalas y las diferencias técnicas de fijacién, se acierta que no solo hay que
tomar en cuenta la actividad fisica del paciente, sino también la calidad de vida de ellos, y que la técnica
quirdrgica si afecta drdsticamente estos puntos, aunque si se obtuvo diferencia significativa, en ambas
técnicas el puntaje obtenido fue favorable. Al analizar si habia relacién con los puntajes obtenidos
de Tegner y Lysholm, no se obtuvo ninguna, lo cual se sustenta en que Tegner es una escala que

complementa la de Lysholm y estadisticamente no existe relacién entre ellas.
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CONCLUSIONES

El sexo masculino resulto el mds frecuente afectado en la poblacién que se tomé para este estudio,
si bien tienen mayor predisposicién a ruptura de ligamento cruzado anterior el sexo femenino, lo
obtenido en la presente investigacién se debe a caracteristicas particulares de la muestra estudiada,
donde los hombres son quienes realizan mayor actividad fisica de manera frecuente y profesional.
La recuperacién del tratamiento quirtrgico depende en gran parte de la técnica quirdrgica, pero
también de circunstancias especificas de cada paciente, como puede ser la edad y el sexo, sin em-
bargo, la edad no tuvo relevancia para la mejoria del paciente tratado por cualquiera de las técnicas
utilizadas, mientras que el sexo masculino y la rodilla lesiona (izquierda o derecha) si mostraron ser
un factor que influye en la recuperacién del tratamiento quirdrgico.

Existen variables que no se tomaron en cuenta en este estudio, sin embargo, se pudo observar que
ambas escalas obtuvieron puntajes favorables posquirargicos.

Cuando se cre6 la escala de Tegner tuvo como propdsito complementar la escala de Lysholm, sin
embargo, en este estudio se evidencié que no tienen relacién, lo cual es destacable y se sugiere con-
siderar como independientes para evaluaciones posteriores.

Para establecer qué técnica quirtirgica es mejor se debe establecer a qué escala se le dard mayor im-
portancia, debido a que hay discrepancia en cual resulta ser mejor si se utiliza Tegner o Lysholm.
La Técnica de fijacién femoral que mostré mayor impacto en la evaluacién funcional es la de Tor-
nillo de Biotenodesis y la que tuvo una importancia en la sintomatologia clinica fue el Mecanismo

Suspensorio con Injerto autélogo si se evalta el dolor y el edema.
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