Ministerio de Salua
Hospital Nacional
“Dos de Mayo”

VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 39590-2020, que contiene el
proyecto de Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para Diagnostico y Manejo de
Lesiones del Ligamento Cruzado Anterior”;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que la proteccién de la
o lud es de interés Publico y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla, en el articulo VI Titulo Preliminar de la norma legal citada en su

oo
\W,

pfimer parrafo establece que es de interés publico la provision de servicios de salud,
~Aualquiera sea la persona o institucién que los provea. Es responsabilidad del Estado
~ promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de
salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y

calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, se aprobd las
“‘Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”,
mediante el cual define como Guia Técnica al “documento normativo con el que se
28 \e ©|define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos,

\ 5/ procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias’. En ella se

" establecen procedimientos, metodologias instrucciones o indicaciones que permite al

operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de
un proceso y al desarrollo de una buena practica;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprobé la
% SINTS N° 117 MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso
- ! de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es de contribuir a
%/ 1a calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica
- Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo
riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y
racionalizacion del uso de los recursos, con el objetivo de establecer el marco
normativo para estandarizar los procesos de elaboracion y el uso de Guias de Practica
Clinica que aprueba el Ministerio de Salud; MINISTERIO DE SALUD
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Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobé el
“Documento Técnico: Metodologia para la elaboracion de las Guias de Préactica
Clinicas” cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencién en salud,
con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través de la formulacion de
Guias de Practicas Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o
local;

Que, en el literal e) del articulo 33° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, aprobado con Resolucion Ministerial

; t'— \° 696-2008-/MINSA, establece como una de las funciones del Departamento de
W ,|rug|a, proponer, ejecutar y evaluar protocolos y procedimientos de atencion médico
A% &uirirgica general y especializada orientados a proporcionar un servicio eficiente y
ﬂ.go-» eficaz;

Que, la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Manejo de
Lesiones del Ligamento Cruzado Anterior”; tiene como finalidad establecer un referente
de manejo en el servicio de Cirugia Ortopédica y traumatologia del Departamento de
Cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo para orientar la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas de la mejor evidencia posible y asi mejorar
la calidad de atencién en el paciente adulto desde los 18 afios de edad con lesiones
ligamentaria;

Que, en atencion al Memorandum N° 1085-2020-DC/HNDM, de fecha 15 de

06 de enero de 2021, anexando entre otros el proyecto de la Gwa Técnlca Guia de
" Practica Clinica para el Diagnostico y Manejo de Lesiones del Ligamento Cruzado
Anterior y sefiala que dicho proyecto se encuentra dentro de los parametros
establecidos para la elaboracion de Guias de Practicas Clinica;

Que, el Jefe del Departamento de Cirugia, en su calidad de érgano proponente
expide el Informe N° 01-2021-DC-HNDM, de fecha 06 de enero de 2021, a través del
cual concluye que: La lesion del ligamento cruzado anterior es una patologia frecuente
en la demanda de atencion del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, motivo

,1 por el cual la Guia en referencia contribuira a estandarizar los elementos conceptuales
y a la seleccién de opciones diagnésticas o terapéuticas adecuadas a la hora de
~'abordar el problema de salud o condicién clinica especifica;

Con las visaciones del Director Adjunto, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la
Calidad, del Jefe del Departamento Cirugia y de la Jefa de la Oficina de Asesoria
Juridica;



Ministerio de Salud
Hospital Nacional
“Dos de Mayo”

ayo” y la Resolucion Viceministerial N° 002-2021-SA/DMV-PAS, de fecha 15 de

ghero de 2021, que renueva a partir del 1 de enero de 2021, entre otros, el encargo de

gDirectora General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, a la médico cirujano Rosario
del Milagro Kiyohara Okamoto;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la GUIA TECNICA: “GUIiA DE PRACTICA CLINICA

PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO

% ANTERIOR", del Departamento de Cirugia, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”; el
gue en veinte y siete (27) folios, forman parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- Encargar a la Jefatura del Departamento de Cirugia, su difusién y
supervision del cumplimiento de la Guia aprobada mediante el articulo 1° de la
presente Resolucioén.

—,\\ Articulo 3°.- La Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica de la
~©} Institucion dispondra la publicacion de la presente resolucién directoral en el portal

~ ./ institucional del Hospital http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese;
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Nombre del equipo de trabajo:

- Dr. Yuri Ochoa Lind

(Médico Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia)
- Dra. Sabrina Sharon Rosales Ventura

(Médico residente de 2 afio de Ortopedia y Traumatologia)
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TiTULO:

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LESIONES
DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR '

. FINALIDAD

Establecer un referente de manejo en el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Dos de Mayo
para orientar la toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones
sustentadas de la mejor evidencia posible y asi mejorar la calidad de atencién en el
paciente adulto desde los 18 afios de edad con lesién ligamentaria.

iI. OBJETIVO

2.1. Actualizar y estandarizar la atencién especializada del Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital Dos de Mayo en lesiones ligamentarias.

2.2. Ayudar a los profesionales a tomar decisiones basadas en la evidencia
cientifica existente.

2.3. Lograr en los pacientes la disminucién de complicaciones y de estancia
hospitalaria, asi como la reincorporacién laboral y a las actividades
cotidianas de forma oportuna.

2.4. Mejorar los objetivos funcionales y estratégicos del Hospital Nacional Dos
de Mayo

. AMBITO DE APLICACION

Dirigido a todo el personal de salud del Hospital Nacional Dos de Mayo, incidiendo

mas en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, y en el Servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion.
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4.1. NOMBRE Y CODIGO: Que he tiinjrn a 13 vis
Lesion de ligamento cruzado anterior. CIE-10: $83.6 22 2077

V. CONSIDERACIONES GENERALES =, an- oTi.-;-Il“-l-‘{i_fff_’{'p'{f\}'gé;“
5.1. DEFINICION: ATARIC

El ligamento cruzado anterior (LCA) es intraarticular extrasinovial, su
longitud es 31 — 35 mm y su seccién transversal es de 31.3 mm2. Se inserta
proximalmente en la faceta posterior de la superficie medial del condilo
lateral (2 16 — 24 mm) y distalmente lateral al tubérculo intercondileo medial,
medial a la insercién del cuerno anterior del menisco lateral (8 11 -17 mm).
Esta conformado por dos fasciculos: anteromedial (AM) y posterolateral
(PL).

La irrigacién depende de las arterias geniculadas a predominio de la media
y su inervacion del nervio articular posterior rama del tibial y de receptores
sensoriales lo que le proporciona el rol propioceptivo.

Hos Nacional Dos de M o o a ] égina
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Grafico N°1. Anatomia del ligamento cruzado
| anterior. Fuente: Mayo Clinic (www.mayoclinic.org)
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5.2. ETIOLOGIA:

Los mecanismos indirectos o sin contacto son mas comunes,
aproximadamente 72% e incluyen:

- Mecanismo de pivot shift que se refiere a desaceleracion brusca durante
cambio de direccién con cadera y rodilla flexionada (promedio 21,
contraccion del cuadriceps, valgo de rodilla y pie fijo que causa rotacion
tibial a predominio interna; el cual puede producir la triada de
O’Donoghue comprometiendo el LCA, ligamento colateral medial (LCM)
y menisco medial. La traslacién anterior de la tibia causa impacto en el
coéndilo femoral lateral.

- Hiperextensién forzada durante patadas o saltos, usualmente produce
lesién del LCA aislado causando impacto de la tibia sobre la cara anterior
femoral.

- Rotacién externa de la tibia en relacién al fémur con varo conllevando a
impactacion del compartimento medial y distraccion lateral
manifestandose como la fractura de Segond y lesién del ligamento
colateral lateral (LCL).

Los pacientes manifiestan que “se les fue”, “se sali6” la rodilla, se presenta

en su mayoria durante actividades deportivas como basquetbol y futbol. En

cambio, el mecanismo directo o con contacto incluye valgo traumético.

5.3. FISIOPATOLOGIA:

Durante la extension, ambos fasciculos se encuentran tensos, en flexién 20
— 60° se relaja el AM y en flexion 90° se tensa el AM y se relaja el PL. El
fasciculo AM estabiliza la rodilla proporcionando restriccién a la traslacion
anterior tibial (90°), mientras que el PL proporciona resistencia a la
hiperextension, a la traslacion anterior tibial con Ia rodilla en extensién (<30°)
y en rotacion interna. Mientras que un tercer fasciculo procedente del AM, el
denominado intermedio (IM), es estabilizador secundario en flexion.

Hospital Nacional Dos de Mayo - S S5 ~ Pégina3
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E Gréfico N°2. Biomecénica del ligamento cruzado anterior. Fuente: Kopf, Sebastian & Forsythe,
| Brian & Wong, Andrew & Tashman, Scott & Irrgang, James & Fu, Freddie. Transtibial ACL
i
|
|

reconstruction technique fails to position drill tunnels anatomically in vivo 3D CT study. Knee
surgery, sports traumatology, arthroscopy: Official journal of the ESSKA. 2011; 20(22)1-7. ;

Gréfico N°3. Fasciculos del ligamento cruzado anterior en corte sagital femoral visto desde la
cara medial del céndilo lateral. a) zonas de insercién azul AM, verde IM rojo PL. b} vista oblicua
del fémur sefialando la cresta del residente c) vista axial tibial. Fuente: Gongalez D.H., Ferretti
M., SuzukiT., Otsubo H., Yasuda K. Anatomy of ACL Insertion: Bundles. In: Nakamura N.,
Zaffagnini S., Marx R., Musahl V. Controversies in the Technical Aspects of ACL Reconstruction.

q
i
!
;
{
I
i Berlin, Heidelberg. Springer ISAKOS. 2017.

Cuando se presentan los mecanismos directos o indirectos antes
mencionados se producen desgarros totales o parciales del LCA y pierde su
capacidad de estabilizador anterolateral.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) tienen una alta
prevalencia (0,3 - 4 /1000 habitantes/afio) en EEUU, no hay datos
epidemiol6gicos nacionales. Se presentan como consecuencia de
accidentes deportivos o laborales. Dos tercios de las lesiones tienen un

ina 4
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origen deportivo por lo que esté asociada a poblacién joven y activa. Las
mujeres deportistas tienen 2 — 8 veces mas roturas de LCA que los varones
entre los factores relaciones se encuentra alteraciones del angulo Q,
morfologia de la articulacion, menor dimensién del LCA, menor escotadura
intercondilea.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

TR L AL T A T T

Tt T TR AT e T — T = T ey

]
£

resend]

ki ' i Lacombinacion de los siguientes | V:chl? E;Ag& 6 :
s o ?j E i factores provee mayor riesgo para | i M i
13tz i= ; lesién del LCA FoPaceRMe ol |
{weg i & { | Hodel S, 2019 |
Nep § ) et s —————————————— oo e —————————————]
- > Q% Historia de lesién del LCA contralateral
Y <.« Pinzamiento del LCA: el pinzamiento contra el borde medial de la
LE < < escotadura intercondilea por estenosis que se asocia a lesiones en
us NS extension de rodilla.
ny ’ i £ Piey tobillo: se asocia lesién del LCA al hacer contacto al suelo con la
_2-:-’-:, & i §‘, planta del pie o con el talén, asi como dorsiflexién del tobillo porque
Eé«’ o | tienen menor tiempo para compensar las fuerzas de reaccién del suelo
oy

con el complejo gastrocnemio - soleo, lo cual aumenta la fuerza de
compresion.
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Gréfico N°4. Figura de transicién de la posicién segura a riesgosa en la que el platillo tibial i
se verticaliza. En la derecha comparacién de los compartimentos, en el medial por la |
forma céncava de la tibia hay mayor estabilidad, mientras que en el compartimento i
lateral por la forma aplanada predispone a deslizarse. Fuente: Boden, Sheehan Torg, 5

Hewett. Non-contact ACL Injuries: Mechanisms and Risk Factors. ] Am Acad Orthop Surg. |

|

S ——

2010; 18(9): 520-527.
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- Torso y cadera: el torso mas posterior del nivel de la rodilla y la mayor
flexion de cadera se asocian a lesién del LCA por activacién del recto
femoral que ejerce mayor compresién axial.

- Cinemadtica tibiofemoral: cuando la pendiente tibial posterior se
verticaliza o incrementa aumenta el riesgo al hacer contacto del céndilo
femoral lateral con la superficie mas plana del platillo lateral, y al
incrementar las fuerzas de impulso al caer.

- Contraccion del cuadriceps: al incrementar la carga axial en la
articulacién tibiofemoral.

- Sexo femenino: porque caen sobre el piso en mayor valgo que los
varones, presentan mayor laxitud articular y recurvatum de la rodilla,
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mayor pendiente tibial posterior, escotadura intercondilea estrecha y
durante la fase preovulatoria y ovulatoria por el pico de estrégenos lo
cual disminuye la tension del LCA.

- Angulo Q de la rodilla: el mayor angulo Q se asocia a mayor valgo que
predispone a lesion del LCA.

Gréafico N°5. Angulo Q. Es el
formado por la linea que va desde \
la Espina lliaca Antero Superior
|- (EIAS) al centro de la rétula (linea 1) l
i
y otra que va desde el centro de la
rétula hasta la tuberosidad anterior \

\

de la tibia (linea 2). Fuente:

i Livingston, Mandigo. Bilateral Q

| angle asymmetry and anterior knee

pain syndrome. Clinical Midpoint of |
biomechanics. 1999 i the patelia

SRS == — i) / \

| Tibial
tubercle

- Menor longitud del LCA

-  Superficie irregular de juego o con mayor rozamiento.

- Valgo de la rodilla: el incremento de la abduccion de la rodilla conlleva
a mayor carga axial en el compartimento lateral y contribuye a mayor
rotacién interna.

- Neuromuscular: el cuadriceps como antagonista del LCA contribuye a
la lesion del LCA mientras que los isquiotibiales al ser agonistas
protegen, por ello se debe evitar ejercicios del cuadriceps en el
postoperatorio.
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO: "t Hugo Armantlo VALVERDE RIVERA
i e i o BT IR RN
Ew | MODERADA |
E E 70% de hemartrosis se asocian a ruptura de | :
| LCA y es el dato clinico principal {  Kilinge SA, 'E
E L
T e s

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS

Se presenta con dolor, aumento de volumen y discapacidad :
funcional, posteriormente hemartrosis que dificulta el examen fisico
por mayor dolor y resistencia muscular.

Hospital Nacional Dos de Mayo o ~ Pégina6
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i i La prueba mas especifica es Lachman y MODERADA E
i E  determina inestabilidad anterior, la mas

| sensible es Pivot Shift y enfatiza la Alvarez L, 2015 |
i _L inestabilidad rotatoria. Koster, 2018 E

—

- Test cajon anterior: cadera flexionada a 45° y rodilla a 90°, ambas
manos detras de la rodilla para sentir la relajacion de los isquiotibiales,
luego se empuja la pierna hacia adelante en 3 posiciones de rotacién,

neutral, 30° externa y 30° interna, un desplazamiento 6-8mm mayor que
el lado contralateral es positivo.
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Gréfico N°6. Test cajon anterior. Fuente: Frederick M Azar, S Terry Canale, James H Beaty. I
Campbell's Operative Orthopaedics. Elsevier. 13th Edition. 2016 i
1

- Test de Lachman: es la prueba mas especifica (94%) para el
desplazamiento tibial anterior realizado a 20-30° de flexion de rodilla

debe enfatizar la medicion de lo siguiente en comparacién con el lado
contralateral:

e traslacion tibial anterior: anormal > 10 mm, en desgarros parciales es
menor el desplazamiento

e limite de traslacion: es firme si est4 integro, cuando hay desgarro
hay una traslacién excesiva que tiene un limite suave.

Gréfico N°7. Test Lachman. Fuente: Cleland, Koppenhaver, Su. Netters Orthopaedics
clinical examination. 3rd edition. Philladelphia. Elsevier. 2016.

L . ]
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- Test Pivot Shift: este test es el mas sensible (98%) y patognomoénico de
lesion del LCA especificamente del fasciculo PL, incluso con cajén
anterior y lachman negativo. Con la rodilla extendida se levanta el pie y
se rota internamente mientras se aplica valgo de la rodilla, lo cual
produce subluxacién de la tibia hacia anterior, luego se realiza flexion
mas de 30° lo que reduce la luxacion al tensar los musculos
isquiotibiales. ,

MINISTERIO DE SALUD

SPITAL NAGIONAL *DOS DE MAYO"
e El presente docymgnto es

£ “COPIA FIEL DEL JG!NAL'_’
r",--
i g I

F:m Que he tenido vista
R G 22 ENE
...e-_ .""“‘e“; 2

> % i R

: "1, Hugo Armando VA{VERDE RIVERA

{X“{ v FEDATARIO

Grafico N°8. Test pivot shift. Fuente: Netter. The Netter Collection of Medical illustrations.
Second edition. Volume 6. Elsevier. 2013

Sin embargo, se puede detectar grados mas sutiles de inestabilidad
rotatoria cuando se desarrolla la prueba en decubito lateral con el lado
afectado hacia arriba, con la pelvis 30° posterior y rodilla extendida lo
cual elimina efectos rotacionales de la cadera, valguiza la rodilla y la
rota internamente, luego se flexiona a 30° para observar la reduccion.

e o -—
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]

' Grafico N°9. Lateral Pivot Shift Test: izquierda - posicién base que induce luxacién de la }
l rodilla, derecha —flexién con los dedos para reducir. Fuente: Frederick M Azar, 5 Terry :
i Canale, James H Beaty. Campbell's Operative Orthopaedics. Elsevier. 13th Edition. 2016 i

- Test de Lelli o signo de Lever: el examinador coloca el pufio debajo del
tercio proximal de la pierna y con la otra mano aplica presion sobre el
tercio distal del muslo, es positivo si el talon no se levanta. Ha
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demostrado alta sensibilidad y especificidad siendo en varios estudios
comparado con el test de Lachman.
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Grafico N°10. Test de Lelli: izquierda —talén se levanta de la camilla, indica integridad
del LCA. derecha —talén no se levanta, indica compromiso del LCA. Fuente: Koster,
Harmsen, Lichtenberg, Bloemers. ACL injury: How do the physical examination tests

compare?. The Journal of family practice. 2018; 67: 130-134,
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Se recomienda usar el Test de Lachman. Porser | FUERTE A
el de mayor validez, si es negativo es poco FAVOR |
probable una ruptura del LCA .lL Koster, 2018 !
Ante lesion ligamentaria en rodilla se recomienda | DEBILA |
| realizar las pruebas: Lachman, Pivot Shift, cajén, FAVOR
j bostezo y Dial test. Scott, 2012
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En pacientes agudos (generalmente primeras 3 semanas) se
presenta aumento de volumen y puede asociarse hemartrosis,
mientras que en crénicos predomina la inestabilidad y dolor, de no
recibir el tratamiento necesario en los primeros 6 meses se
incrementa el riesgo de desarrollar artrosis en aproximadamente 10
—-20 afos.

6.2. DIAGNOSTICO:

6.2.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
No aplica una escala en particular. Se basa en la historia clinica que
se encuentra estrechamente relacionada al mecanismo de lesién, al
examen fisico y examenes auxiliares.

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Lesion ligamentaria de cruzado posterior, ligamentos colaterales,
compromiso de la esquina posterolateral, lesién meniscal.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. DE PATOLOGIA CLINICA
Se considera los examenes pre quirdrgicos (hemograma, glucosa, urea,

creatinina, perfil de coagulacion, grupo y factor, examen de orina, serologia
COVID)
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Las lesiones del LCA pueden ser clasificadas en desgarros parciales o

completos. Los parciales representan menos de 1/3 de los casos, ademas

estos pueden comprometer solo un haz del LCA, predominantemente el AM

y estos se visualizan como sefial de intensidad alta y difusa, en cambio los

desgarros totales son los que presentan los signos que se presentan a

continuacion.

T — 'r mmmmmmm R ————— - - k

i - § El gold estandar es la RM; sin embargo hay | MODERADA f
| signos radiograficos de sospecha Bonnin, 2013 j

Radiografias: los signos ra}jiolégicos mas importantes se mencionan a
continuacion y son evaluados en radiografias de rodilla AP y L:

e El signo del surco profundo: fractura osteocondral por impactacioén en el
tercio medio de la superficie de carga del céndilo femoral externo sobre
el aspecto posterior del platilio tibial externo, que se presenta tras la
traslacion anterior de la tibia respecto del fémur, esto incrementa la
profundidad del surco normal a > de 1,5 mm. Si es > 2 mm tiene una
especificidad y un valor predictivo positivo de un 100%.

Gréfico N°11. Rx lateral de rodilla: izquierda — surcos normales de los condilos femorales: el ;
surco del condilo externo (flecha larga) se ubica posterior e inferior al céndilo interno (flecha
corta). derecha —surco del céndilo externo >2mm denominado signo del surco profundo.
Fuente: Rabat J Carolina, Delgado P Gonzalo, & Bosch Enrique. Signos de rotura del Ligamento
Cruzado Anterior en radiografia simple. Revista Chilena de Radiologfa. 2008; 14(1), 11-13.

e Fractura de Segond: o fractura por avulsion del
margen lateral del platillo tibial en la insercion del
ligamento anterolateral y de la bandeleta iliotibial
ocurre por mecanismo de rotacion interna y varo
forzado en rodilla en flexion, es altamente
especifica de ruptura del LCA.

o——

Grafico N°12. Fractura de Segond. Fuente: Rabat J Carolina, Delgado P Gonzalo, & Bosch
| Enrique. Signos de rotura del Ligamento Cruzado Anterior en radiografia simple. Revista Chilena
r de Radiologia. 2008; 14(1), 11-13.
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Gonzalo, & Bosch Enrique. Signos de rotura del Ligamento Cruzado Anterior en radiografia
simple. Revista Chilena de Radiologfa. 2008; 14(1), 11-13.
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Resonancia magnética nuclear: es el examen ideal, el protocolo de
imagen incluye secuencia T2 con supresion grasa, fast spin eco ponderado
y secuencia T1 con supresion grasa. La mayoria de los desgarros del LCA

son completos (80%) y en el tercio medio, en su insercién femoral en 7% y _
en la insercion tibial solo en 3%.

e Discontinuidad
ligamentaria o curso
anormal, suele ser
reemplazado  por
incremento de sefial
que se traduce en
edema y
hemorragia.

Grafico N°14. Vista coronal: Izquierda — secuencia T2 con LCA normal: fasciculo anteromedial
y posterolateral sefialados. Derecha — Hematoma reemplaza zona de insercién femaral del
LCA. Fuente: Bining J, Andrews G, Forster BB, The ABCs of the anterior cruciate ligament: a

primer for magnetic resonance imaging assessment of the normal, injured and surgically
repaired anterior cruciate ligament. Br J Sports Med. 2009;43(11):856-862.

Grafico N°15. Vista sagital: lzquierda — densidad de protones con LCA normal. Derecha —
secuencia T2 muestra fibras horizontalizadas del LCA. Fuente: Bining J, Andrews G.

o Angulo con la linea del Blumensaat: se pierde el angulo normal < 15° y

con apex superior, esta linea indica el techo del surco intercondileo
femoral. _
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Gréfico N°16. lzquierda — éngulo linea de Blumensaat con LCA: normal. Derecho: angulo
anormal, ruptura del LCA, disminucién de la pendiente de las fibras residuales. Fuente:
Bining J, Andrews G, Forster BB. The ABCs of the anterior cruciate ligament: a primer for
magnetic resonance imaging assessment of the normal, injured and surgically repaired
anterior cruciate ligament. Br ) Sports Med. 2009;43(11):856-862.

P ———

« Angulo con superficie tibial: el angulo entre el LCA y la superficie tibial >
a 45° es normal.

S i
Grafico N°17. Vista sagital en Fast spin eco T2: lzquierda — angulo normal 56.4°. Derecho:

dngulo anormal, 39.9° en concordancia con ruptura del LCA. Fuente: Bining J, Andrews G,
Forster BB. The ABCs of the anterior cruciate ligament: a primer for magnetic resonance
imaging assessment of the normal, injured and surgically repaired anterior cruciate
ligament. Br J Sports Med. 2009;43(11):856-862.

e Signos de contusion ésea:

Compromete el platillo tibial posterolateral y la regién anterior del condilo

femoral lateral resultado del impacto por la traslacion anterior de la tibia,

la localizacién de estas contusiones lo hace especifico de lesién del LCA,
se puede acompafiar de efusion articular y hemartrosis.
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i. Grafico N°18. Signos de contusién dsea. Fuente: Fuente: Bining J, Andrews G, Forster BB. The |
1 ABCs of the anterior cruciate ligament: a primer for magnetic resonance imaging assessment i
of the normal, injured and surgically repaired anterior cruciate ligament. Br J Sports Med.
![ 2009;43(11):856-862.
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e Otros signos indirectos:

Incluyen orientacién anormal o torsién del ligamento cruzado posterior
(LCP) < 105°, traslacion anterior de la tibia y descubrimiento del cuerno
posterior del menisco lateral los cuales se relacionan a la traslacién
anterior de la tibia. La distancia entre el margen posterior de la tibia y del
condilo femoral es medida usando lineas paralelas a los ejes
longitudinales, una subluxacién de > 5mm tienen especificidad de
ruptura del LCA de 93% y una de > 7mm de 100%.

Gréfico N°19. Vista sagital: Izquierda — secuencia T2 fast spin eco indica orientacién anormal
del LCP con dngulo 74.9°. Centro — secuencia T2 evidencia traslacién anterior de la tibia (TAT) y
se sefiala la medida del cajén anterior. Derecha — densidad de protones muestra TAT 12mm ¥
signo del menisco descubierto sefialado con el asterisco. El menisco lateral intersecta la linea
tangente al margen posterior de la tibia. Fuente: Fuente: Bining J, Andrews G.
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Recomendamos buscar en la radiografia: signo
del surco profundo, fractura de Segond, y
avulsién de eminencia intercondilea. Y en la
RMN: discontinuidad, linea de Blumensaat,
superficie tibial y signos de contusion ésea
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6.3.3. DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
No aplica

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
Incluye analgesia, reposo, crioterapia, modificacién de actividades y
rehabilitacion con enfoque en recuperar rangos de movimiento,
fuerza del cuédriceps y de los isquiotibiales, asi como entrenamiento
propioceptivo.

De no haber médico traumatologo disponible en emergencia, el
paciente puede recibir atencién por médico de gUANRESHArAUES;

-

indicaciones generales. ..~ El presente d

SALUD
OS DE MAYO"
supnento es

6.4.2. TERAPEUTICA r? Ll

- Manejo conservador: ATVl e R | | I
St. Hego Armando VALVERDE RIVERA

Se puede considerar en pacientes que no realizan H&NIIEYBLO

demandantes, ni actividades deportivas o que estén dispuestos a evitar

estas y que tengan compromiso de < 50% del LCA sin lesiones asociadas

(del cartilago articular, meniscales o ligamentarias), pues estas

empeorarian el pronéstico.

Incluye analgesia, reposo, crioterapia, modificacion de actividades y

rehabilitacién con enfoque en recuperar rangos de movimiento, fuerza del

cuadriceps y de los isquiotibiales, asi como entrenamiento propioceptivo.

Si presentaran inestabilidad en actividades de la vida diaria o

recreacionales se les ofrece bracing funcional o reconstruccion del LCA.

&

A O O S TR I A T T AR S TR I I T RED L e B i T S IR SR NS L A

g | DEBILA |

E

i | Considerar manejo conservador en pacientes FAVOR |
! R § sedentarios y con compromiso <50% del LCA sin i
E ! lesiones asociadas . Bonnin, {
; ; | 2013
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- Manejo quirdrgico:

Se estima que el manejo quirtirgico disminuye la incidencia de futuras
cirugias meniscales e incrementa el porcentaje de retorno a actividades.
Sin embargo, pese a esto los pacientes no suelen volver a los niveles
funcionales que tenian antes de la lesién del LCA ni se ha comprobado que 749
disminuya la incidencia de artrosis, la cual se desarrolla en 10-20 afi luego (Z1
de la lesién del LCA.

e Momento quirdrgico:
Son criterios para un exitoso resultado quirdrgico la ausencia de

edema, rangos articulares completos que permitan hiperextensién y
control cuadricipital, generalmente a las 3 semanas post lesién o 5
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semanas en atletas segln el programa de entrenamiento rehabilitador
de Eitzen pues desarrollar una cirugia antes se asocia a mayor riesgo
de artrofibrosis.

i e s T ————— u-r‘:ar‘- S T RCKRE AT e

P

Esem——. |

| Se recomienda intervenir quirirgicamente cuando | DEBIL A

R E no haya edema y se hayan recuperado los FAVOR
E rangos articulares, usualmente en 3 semanas Scott, 2012 |

- ]
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¢ Procedimiento quirdrgico:

Busca la reconstruccién anatémica es decir la reconstruccion funcional del
LCA a sus dimensiones nativas, orientacién de sus fibras y sitios de
insercion. Considerando los puntos anatémicos de referencia la cresta del
residente o intercondilar y la cresta lateral bifurcada o interfacetaria.

Es asi que existen diferentes injertos y posicionamientos femorales de este
que son segun la via usada ya sea esta transtibial, del portal anteromedial y
de fuera — adentro.

El injerto ideal para la reconstruccién del LCA reproduce la histologia,
biomecanica, se incorpora completa y rapidamente, no tiene riesgo de
rechazo ni de transmision de enfermedades, presenta minima morbilidad del
sitio donante, tiene suficiente longitud y diametro, costo efectivo y facilmente
disponible.
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TABLA N°1: Cuadro comparativo de injertos para reconstruccién del
LCA.

AUTOINJERTO

ST-GR

HTH

CUADRICEPS

ALOINJERTO

Menor morbilidad SD

Mayor fuerzay resistencia

FR comparable a HTH
Incisién més pequefia

Ausencia de morbilidad
sD
Incisién pequefia

4 hebras HTH y > diam lncorp?‘racién ma's rapida Fijacion 6sea en un Tiadon variables
Incision pequefia Fijacion solida extremo Tlampo-ossiono
Pase mas facil del Mayor tasa de retorno a Biomecanicamente e m

. = Facilita
injerto niveles prelesion comparable 4 hebras y
<DF reconstrucciones
ligamentarias multiples
= Mayor revision
Déficit de flexién (DF) Bealar sl armdiisme especiaimente si se usa
Mevar i it s Dolor anterior de rodilla irradiado,
o 9 D&ficit de extension Déficit de fuerza i
HTH = Biomecanicamente
Maver Hesic s Riesgo de fractura Retraccion del misculo Inferior Tlempo de
vo go Ruptura del tendéon patelar recto femoral P
infeccion incorporacion
OA Mas dificil de cosechar
Mayor ensanchamiento Tendonitls batelar Déficlt de extension Reacci6n inmunogénica
Riesgo de lesion del " g VIH 1:600 000
Adormecimiento
nervio safeno terolateral (nv safeno) Costo
ik ol mv watenc IE 26 : 1,000,000

sitio donante. HTH: hueso tenddn hueso. OA (osteoartrosis). FR: fuerza y resistencia. IB: {
infeccion bacteriana. ST-GR: isquiotibiales

o .
| |
|  Elaboracién propia con fuente Scott, Bonnin, Biz, Nuelle, Martinez, Mao. (ver bibliografia). SD: |
|
i

Sin embargo, este no existe por lo que se debe tener en cuenta las ventajas
y desventajas de los que existen, individualizar al paciente, ademas de
considerar si es una lesién multiligamentaria, edad, nivel de actividad, y
actividades ocupacionales y recreacionales. tasa de falla, retorno a

actividades,

morbilidad de sitio donante,

riesgo de desarrolio de

osteoartrosis (OA), tiempo quirdrgico, costo efectividad, complicaciones y
experiencia del cirujano.
Actualmente los injertos que se utilizan son los autoinjertos y aloinjertos que
se describen en el cuadro presentado, dado que los injertos sintéticos no
han demostrado mejorar la biomecanica ni la adherencia a los tineles.

Por lo tanto, el aloinjerto debe limitarse a pacientes con escaseces de
autoinjerto, pacientes de edad avanzada con baja demanda o pacientes que
se muestran reacios a obtener un autoinjerto.

L
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Las técnicas mas usadas son HTH y ST-GR.
HTH presenta retorno precoz a actividades (3m)
y menor tasa de falla. ST- GR tiene técnica mas

sencilla
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Los injertos sintéticos han ganado popularidad por la disponibilidad,
ausencia de riesgo de transmision de enfermedades y de morbilidad del SD,
y potencial rehabilitacion temprana con retorno deportivo. Sin embargo, se
asocia a alto riesgo de complicaciones, como dolor recurrente, falla
mecanica, infeccion, ostedlisis y OA.

demostrando la relacién entre el haz AM y PL. Derecha: vista coronal de rodilla derecha,
sefialando reparos anatémicos. Fuente: Ziegler, Pietrini, Westerhaus. Arthroscopically
Pertinent Landmarks for Tunnel Positioning in Single-Bundle and Double-Bundle Anterior
Cruciate Ligament Reconstructions. Am J Sports Med. 2011; 39: 743,

Gréfico N°20. lzquierda: imagen del céndilo femoral lateral de rodilla izquierda ]
I
|

!
g
|
1

Los métodos de fijacién dependen de si se usa taco 6seo o partes blandas,
y debe considerar que durante la rehabilitacién se aplica fuerzas de 450-
500N al injerto. El gold estandar para la fijacién 6sea son los tornillos de
interferencia que pueden ser metalicos o bioabsorbibles y su grado de
fijacién depende del diametro del tornillo y la divergencia del canal del taco
0seo, es asi que si hay un gap >2 mm o un angulo de divergencia > 30° es
mas probable que ocurra falla del injerto.
Respecto a la fijacién de partes blandas se consideran el punto débil
inmediatamente después de la cirugia de reconstruccién del LCA.
Actualmente existen tornillos de interferencia, fijacién extracortical (tornillos,
grapas y Endobutton) y fijacion transversa (pin cruzado Rigidfix, Biotransfix),
y de estps el Washerloc ha dado resultados de fuerza tensil para falla de
945N siendo el mayor,
El ensanchamiento del tinel es una complicacion tardia atribuida al exceso
de movimiento del injerto en el tunel al usar dispositivos de fijacion
extracortical, pero de estos los mejores resultados se han obtenido con
Endobutton y grapas. = SALUD
SIS TERIO PR S oD
=] r.m:-.cﬂ_lil ‘_\%:_ 71
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Se recomienda como método de fijacién 6sea los

tornillos de interferencia: :

- de polimeros bioabsorbibles, que se absorbenen | DEBIL

7-10af y son reemplazados por tejido fibroso, y A _

- PEEK o polimeros bioestables que tienen menos | FAVOR |
riesgo de ruptura pero menor osteointegracién. |

I T———— T rrr\.j

rm——

Bonnin,
No hay consenso en el método de fijacion a partes I 2013

blandas pero se ha demostrado que el Washerloc tiene é
mayor resistencia.

Respecto a la reconstruccién con 1 o 2 bandas los estudios biomecanicos
indican que la doble banda restaura mejor la biomecénica normal de la
rodilla especialmente la rotatoria y tiene efecto protector sobre una nueva
injuria del LCA o meniscal evitando asi cirugias de revisién, sin embargo,
ain no hay estudios concluyentes.
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Injertos de didmetro menor a 8mm tienen

B

E
riesgo de falla. i MODERADA
ST cuédruple tiene mayor potencial de i Nuelle, 2015
i
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diametro
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Preserva la flexion al usar solo el MODERADA
semitendinoso (ST) cuadruple Martinez. 2019
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Doble banda biomecanicamente superior y ! MODERADA
menos cirugias de revision perono hay | Oh J Kim, 2020
estudios clinicos concluyentes : Yasunari, 2020
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El posicionamiento del tinel femoral (TF) influencia no solo la cinematica de
la rodilla sino la tensién y la longitud del injerto més que la posicién del tunel
tibial (TT), es importante una correcta ubicacién de este ya que el error de
ubicacién conlleva a mayores complicaciones por su proximidad al eje de
rotacion més que la insercion tibial.
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TABLA N°2: Cuadro comparativo de posicionamiento del tanel

femoral
TT CONVENCIONAL TT MODIFICADA ANTEROMEDIAL FUERA - ADENTRO
T fom sobre patadeganzo | - &1 PIRORALY Reconstruccion | o O e
¥y 1.5 cm medial a TTb - 50° ! 5 anatomica en footprint ,
hacia footprint t aoronat S8 65 femoral e i
TF: 90° 10:30 -11 derecha | 17- “mzm yoblicua, | 156 distaly horizontal | 5-10m™ ”’“g’ Y prostes sl

Puede ser retrégrado

. Mayor precisién Menor pinzamiento por

“;:::;:::“‘r?;;:’ ‘;’:" Mayor longitud del tinel |  No requiere plastia localizacién més distal
Eacil al inae o I femoral Mayor estabilidad Menor lesidn latrogénica en

Piwaje tel i) Permite all inside fisis
Flexién de rodilla <130°
TT corto
Isamétrico, anterior y vertical | Ensanchamiento de la TF. E 3 Boas Fu # ¥ ie_nto b
Requiere plastia apertura articular del Lesion pared posterior Migracion del injerto o del
tanel tibfal lateral método de fijacion

]

L Elaboracién propia con fuente Scott, Bonnin, Biz, Nuelle, Martinez, Mao. (ver bibliografia).

Si el tanel femoral se coloca muy anterior conlleva a pinzamiento y
restriccion en flexion y si se coloca posterior se asocia a aflojamiento

mientras que si el tnel tibial es colocado anterior se pinza en extensién y
contractura en flexién.

et

fem v e ey

o .

LRI L et i P LS SR R Al At Com AR AL e, 4 B

i La técnica del portal anteromedial ubica el portal : MODERADA
femoral mas anatémico, no requiere plastia y
con mejor biomecanica pero sin estudios

clinicos concluyentes

TR B . e U S A, W N 0 T T T TR L T

raa

Nam Ki,

i
E
f Mao, 2020 E
- §
| 2018 |
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6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO

De realizarse el drenaje de hemartrosis, los eventos adversos con
sangrado leve o infeccién.

6.4.4. SIGNOS DE

ALARMA

Puede presentarse aumento de volumen si el paciente no mantiene
la extremidad elevada, no recibe crioterapia, ni inmovilizacién con

oy i :
ogu 3 uZJ férula.
S3028 ‘T 6.4.5. CRITERIOS DE ALTA
ocs 2 Se basa en el seguimiento realizado. El programa de rehabilitacion :
wlES para los pacientes postoperados de sustitucion ligamentaria se inicia /{«\0?
0%,0 alas 4 semanas posteriores al procedimiento, y se proporciona hasta el Sy 2
E“i% 6 meses. Al recuperar los rangos de movimiento vy las indicaciones (RN )
::%5 mencionadas en el cuadro a continuacién se considera alta. Sin '\ &
“,_’_" : embargo, los ejercicios isométricos y de fuerza seran revisados por g
0L = el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién para su validacién
z ‘w 1 £l posterior.
E% ; 5
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| Se recomienda iniciar terapia fisica a las 4
¢ semanas, evaluando la recuperacién funcional

:
¥

' con: FUERTE A
- Disminucién de la laxitud amenosde 1.8 ;| FAVOR
R mm en el postoperatorio.
- Laxitud en varo y valgo resultante menor a 5 | Rochecongar,
mm. ' 2014

Sin laxitud rotacional resultante
postquirurgica

Rl
1

BT R [ G, T TR S P e

ot

e ey -
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6.4.6. PRONOSTICO

Favorable en caso se obtenga los resultados mencionados en el
cuadro anterior, de no presentarse esto requerir4 nueva evaluacion
por la especialidad

6.5. COMPLICACIONES

Cuando se utiliza el tanel transtibial se presenta: falla del injerto,
inestabilidad rotacional por ende cinemética anormal de la rodilla y dafio
meniscal, articular con desarrollo de artrosis.

Mientras que si se usa el tinel anteromedial las complicaciones pueden ser:
lesién de la cortical posterior femoral, lesién del nervio peroneo por salida
del pin distal e inferior durante creacién del TF, lesién del cartilago femoral
medial durante reaming y pobre visualizacion de instrumental durante
flexion.

Pero en general las complicaciones se pueden clasificar en:

- Quirdrgicas:
HTH — mismatch, fractura patelar, ubicacién incorrecta de los tineles,
lesion de la corteza posterior del fémur, fractura del taco 6seo del
injerto.
IQ — lesién del TF, contaminacion del injerto, amputacién del injerto,
divergencia de tornillos, ruptura de tornillos bioabsorbibles, rotacion
del injerto durante su insercién.
Aloinjerto — transmision de enfermedades, demora en la
incorporacién del injerto por ende mas tasas de falla

- Postquirtrgicas:
HTH — avulsiones tibiales o patelares, efusién, rango limitado de
movimiento, dolor patelofemoral asociado a contractura en flexion y
debilidad del cuadriceps.

IQ — infeccién, rigidez, TVP, ensanchamiento del tunel, ciclops, falla
traumatica, ruptura del LCA contralateral, quiste subcutaneo pretibial.
Hgl‘grbl{rif‘? rﬁtjlc?‘laixtof?os A_L
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Recomendamos determinar el tipo de injerto en
base a las caracteristicas de cada paciente,
pues no existe un injerto ideal, se debe
considerar:

- HTH: Para un retorno deportivo rapido, en
actividades con riesgo de lesién de

. isquiotibiales como futbol, y atletismo o en

RECOMENDACION pacientes con hiperextensién de rodilla.

| DE LOS AUTORES |

SIS T ST L T W St S AT 4 I
¥

i - ST-GR: En jovenes con fisis abierta,
actividades deportivas de rodilla, en
actividades con riesgo de lesién patelar como
basquet, volleyball, tenis y en pacientes con
lesiones articulares o meniscales.

B e e T T py———

- Aloinjerto: considerario en lesiones
multiligamentarias o para revision del LCA o
ante baja actividad y deseos cosméticos.

o e e

e T e o

| SEEEEE— rre e A sem Wit

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

Manejo en Ill nivel: con Traumatélogo y Cirujano Vascular y sala de
operaciones disponible, en caso de aloinjertos se requiere un Banco de
Tejidos que garantice aloinjertos frescos.

El Hospital Nacional Dos de Mayo es de categoria lll-1 y es de referencia a
nivel nacional por lo que brinda el manejo revisado en la presente guia de
practica clinica.

Manejo en Il nivel: La contra referencia se logra al post operatorio a un
hospital de segundo nivel que cuente con Traumatologia y Medicina Fisica
Para su seguimiento posterior al primer control en centro de intervencion
primaria.

Manejo en | nivel: Paciente con alta definitiva del servicio de Trau matologia
y de Medicina Fisica del segundo nivel se podra referir al primer nivel.
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6.7. FLUXOGRAMA

FLUXOGRAMA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LESIONES DEL
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Paciente con : o
sospecha de lesién Em:r: mlwm
ligamentaria en rodilla

\i

—

Evaluacitn clinicae | o
imagenolgica - EMejoria?

hay lesion lig
v
Revisar GPC de otras
lesiones ligamentarias de
la rodilla
{Requiere manejo 2
quirdirgico?
Enviara
establecimiento de 5h ¢Mejoria?
segundo nivel

lesién y paciente

Luego de primer
control enviar a
establecimiento de
segundo nivel

Hospl'mNacional Dos ayo
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ANEXOS
ANEXO N°01

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y FORMULACION DE LAS
RECOMENDACIONES GRADE

GRADE: Acrénimo de “Grading of Recomendations Assessment, Development and
Evaluation”, grupo de trabajo dedicado a evaluar la calidad de la evidencia y la fortaleza
de las recomendaciones en el drea de salud.

Graduacion de la calidad de la evidencia (GRADE), E| sistema GRADE define la
calidad de la evidencia como el grado de confianza que tenemos en que la estimacion
de un efecto es adecuada para apoyar una recomendacion. Esta evaluacién propone
cuatro categorias:

Significado de fuerza y direccion de recomendaciones

PITIE Pee T

. evidencia Significado

Alta Confianza alta en que la estimacién del efecto disponible en la |

oD . literatura cientifica se encuentra muy cercano al efecto real.

' Moderada ' Es p}aﬁa_t_}lé qué la estimacion del efecto se encuentra cercano |

e O  al efecto real, aunque podrian existir diferencias sustanciales.
Baja La estimacion del efecto puede ser sustancialmente diferente al

BBOO | efectoreal. ... __ . |
! Muy baja ' Es muy probable que la estimacion del efecto sea

:lelele | sustancialmente diferente al efecto real.

Fuerza de Recomendacion (GRADE). La fuerza de recomendacion refieja el grado
en que podemos confiar que los desenlaces deseados de una intervencién sean
superiores o inferiores a los desenlaces indeseados. El sistema GRADE divide las
recomendaciones en dos categorias segtin su fuerza: Fuerte y débil.

" Fuerza de e

' recomendacién | Significado

' Los efectos deseables superan los efectos indeseables.
- Se recomienda hacerlo. !
; Los efectos deseables probablemente superan los efectos |
' Débil a favor . indeseables
' | Sesugiere hacerio. . —_— |

' Efecto indeseables probablemente superan los efectos |
' Débil en contra | deseables !
' Se sugiere NO hacerlo.

Fuerte a Favor

Fuerte en | Los efectos indeseables superan los efeclos deseab!es.
contra ! Se recomlenda NO hacerlo.
i | * DE ALUD
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HO"J:. T e 21 - dog eﬁ.h"eq
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ANEXO N°02
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

El Eﬁuipo de trabajo desarrollador de la presente Guia de Practica
Clinica DECLARA NO TENER CONFLICTO DE INTERES, de lo
siguiente:

a. No tener relacién como Empleo y/o consultorias con alguna
organizacion con el area objeto del presente grupo de trabajo.

b. No apoyar en investigacién, como financiamiento,
colaboracion, pago de viajes a reuniones de trabajo,
adquisicion de equipos de trabajo, auspicio y otro tipo de
transferencia de fondos valoradas.

c. No tener Interés de inversion. No tener inversiones en una
institucion comercial con intereses relacionados al area de
estudio del presente grupo de trabajo.

d. No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos
de autor (incluyendo solicitudes pendientes), tener derechos
sobre propiedad intelectual relacionados al area de estudio del
presente grupo de trabajo.

e. No haber proveido una opinion o testimonio, posiciones o
declaraciones publicas de experto relacionado al area de
estudio del presente grupo de trabajo.

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYD"
E! presente dogumento es
“COPIA FIEL D} ’ ORIGIMAL”
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ANEXO N°03

DECLARACION PARA BIBLIOGRAFIA MAYOR DE 5 ANOS DE
ANTIGUEDAD

El Equipo de trabajo desarrollador de la presente Guia de Practica
Clinica declara que los articulos utilizados y presentados con mas
de § aiios de antigliedad:

a. Constituyen la bibliografia mas actual segiin el tema
presentado.

b. Ha sido revisado por parte del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Nacional Dos de Mayo

c. Consideramos por consenso que contiene informacién
relevante para el desarrollo de la presente Guia de
Practica Clinica

d. Por lo que se ha incluido los datos presentados para su
elaboracién.

o DE SALUD
MINISTERIO L) S DE MAYO
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