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l. Resumen:

Objetivo: Comparar los resultados funcionales de pacientes con luxacion recurrente de
patela sometidos a tratamiento quirdrgico mediante dos técnicas de minima invasion
asistidas por artroscopia, mediante liberacién de retinaculo lateral y plicatura de
retinaculo medial percutanea vs liberacion del retinaculo lateral y plicatura del retinaculo
medial mas adelantamiento de vasto medial abierta.

Material y Métodos:, Se incluyeron en el estudio a pacientes con diagndstico de
luxacion recurrente de patela manejados quirdrgicamente, mediante liberacién del
retinaculo lateral y plicatura del retinaculo medial percutanea via artroscoépica ( Grupo 1)
y liberacion del retinaculo lateral mas plicatura mas adelantamiento abierto de vasto
medial (Grupo 2). Se aplicaron las escalas funcionales de Lysholm, Kujala, e IKDC,
recidivas , lesiones asociadas y complicaciones. Se compararon los resultados
funcionales de las diferentes técnicas entre si, asi como con los resultados reportados
en la literatura médica.

Resultados: Se estudiaron a 14 pacientes dentro del Grupo 1 (63.64%)y a 8 pacientes
dentro del Grupo 2 (36.35%). Tiempo promedio de evolucidon posquirurgica 15.45
meses, Los resultados en promedio fueron los siguientes , X£S : IKDC subjetivo 76.64 +
17.4 puntos(37-100), Lysholm 81.82 £14.89 puntos (45 -100) y Kujala 81+ 14.19 puntos
( 45-100), recidiva de luxacion patelar en 9.1%.

Conclusiones: Las técnicas de tratamiento de luxacion recurrente de patela asistidas
por artroscopia, con plicatura del retinaculo medial percutanea o abierta, tienen
adecuados resultados funcionales en comparacion con los reportes recientes de la
literatura médica. No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los
resultados funcionales de la técnica abierta y la técnica percutanea(p<0.05).

Palabras clave: Luxacion patelar, Artroscopia, Inestabilidad patelofemoral.



Il. Resumen en inglés (Abstract)

Objective: To compare the functional outcomes of patients with recurrent patellar
dislocation who underwent surgical treatment using two minimally invasive and
arthroscopy assisted techniques, with lateral retinacular release plus percutaneous
medial retinacular plication VS open medial retinacular plication with vastus medialis
advancement.

Material and Methods: We included patients with recurrent patellar dislocation surgically
treated between January 2010 and February 2012, by lateral retinacular release and
arthroscopic percutaneous medial retinacular plication (Group 1) and open release of
the lateral retinaculum and medial retinacular plication with vastus medialis
advancement (Group 2). We measured the functional scales of: Lysholm, Kujala, and
IKDC (all with minimum score of 0 and maximum of 100 points), recurrence, associated
injuries and complications. We compared the functional results between the two
techniques mentioned in groups 1 and 2 and also with the results reported in the
medical literature.

Results: We studied 14 patients in Group 1 (63.64%) and 8 patients in Group 2
(36.35%) . Median time progression after surgery of 15.45 months, results in average
functional scores were as follows, X + S: subjective IKDC 76.64 + 17.4 points (37-100),
81.82 £+ 14.89 points Lysholm (45 -100) and Kujala 81 = 14.19 points (45-100),
persistent patellar dislocation in 9.1%.

Conclusions: Arthroscopically assisted techniques for the treatment of recurrent
dislocation of patella, either percutaneous or open medial retinacular plication, are
adequate compared to recent reports in the literature. There was no statistically
significant difference between the functional results of both groups (p <0.05).

Keywords: Patellar dislocation, Arthroscopy, Patellofemoral instability



lll. Introduccioén.

Las afecciones de la articulacién patelo femoral en la actualidad son cada vez mas
frecuentes. La luxacion recurrente de patela se define como la luxacion patelo femoral
en mas de 3 ocasiones en un ano. [2]

En un estudio prospectivo [2], individuos en la segunda década de la vida tuvieron la
mas alta incidencia de luxacion patelar aguda, con un 69% de todas las luxaciones que
ocurrieron. El riesgo absoluto en este estudio en individuos de todas las edades fue de
7 por 100,000 por afo, pero el riesgo en las personas entre 10 y 19 afos fue de 31 por
100,000 personas por ano, con una distribucion similar entre ambos sexos.

Segun Colvin,[10] la incidencia de luxacion aguda de la rétula es de 5,8 a 29 pacientes
por cada 100 000 habitantes, y su incidencia se incremente a medida que avanza la
edad. El indice de recurrencia después de una segunda luxacion es del 50 %.

El Sexo femenino, una historia familiar de inestabilidad patelar, y el antecedente de
luxacion o inestabilidad patelar, se han asociado con una subsecuente luxacion
patelar.[2]. Asimismo la intensidad del traumatismo desencadenante de la luxacion
primaria se asocia a una mayor tasa de luxaciones.

Etiopatogenia,

Fithian[3] encontré que los pacientes con una lesion documentada del ligamento patelo
femoral medial y el retinaculo medial por medio de resonancia magnética, tenian una
menor incidencia de luxaciones posteriormente. Este hallazgo es atribuido a la
existencia de displasia patelofemoral en los pacientes que no tuvieron lesion de los
ligamentos estabilizadores mediales.

La Inestabilidad patelo femoral es una enfermedad de origen multifactorial en la que
son muy importantes los factores anatémicos mencionados por Dejour [10], como:
displasia troclear, aumento de la distancia entre la tuberosidad tibial y la faceta troclear,
inclinacién excesiva de la rétula y presencia de rétula alta. Por otra parte, los factores
secundarios son anteversion femoral excesiva, rotacion externa de la tibia, genu
recurvatum y genu valgo.

Para comprender de forma adecuada la presencia de esta enfermedad es necesario
conocer los factores biomecanicos involucrados en su etiopatogenia, entre los que se
encuentran:[10]

Geometria articular. Son muy importantes la profundidad y bordes de la cavidad
troclear. El borde lateral es mas alto en la regién anterior del fémur y su altura
disminuye a medida que se hace mas distal y posterior, lo cual brinda mayor estabilidad
a la rétula en la posicién de extension y ligera flexion. El cuadriceps y el tendén



rotuliano provocan vectores de fuerza en sentido posterior, que brindan a la rétula
mayor estabilidad durante la flexion.

Alineacién. El angulo Q desempefia un papel importante en este aspecto. Este angulo
es mayor en la extension debido a que la tibia rota externamente y traslada mas
lateralmente la tuberosidad tibial. Debido a este detalle la luxacién de la rétula es mas
frecuente en esta posicidon, a lo cual se afiade que en la posicion de total extension la
rétula se separa de la cavidad troclear y ello favorece la Inestabilidad patelofemoral.

Banda iliotibial y ligamento patelofemoral medial: La banda iliotibial se inserta en el
tubérculo de Gerdy y en los tendones del cuadriceps y rotuliano. La tensién de la banda
iliotibial desplaza la rétula lateralmente. El ligamento patelofemoral medial es la
estructura de partes blandas que impide fundamentalmente el desplazamiento lateral de
la rétula. Se plantea que esta estructura limita de un 50 a un 60 % el desplazamiento
lateral de la rétula cuando la articulacion se encuentra entre 0 y 30° de flexion. Estudios
realizados en cadaveres han demostrado que la seccion de este ligamento disminuye
en un 50 % la restriccién del movimiento lateral de la rétula.

Musculos. EL musculo vasto medial, lateral y oblicuo desempefian un papel importante
en la estabilidad de la rétula. La atrofia del musculo vasto medial oblicuo provoca el
desplazamiento lateral de la rétula y produce subluxacion o luxacion.

Cuadro Clinico

Las luxaciones e inestabilidad crénicas de la patela a menudo causan mayor
incapacidad para el paciente que una inestabilidad ligamentaria aislada en la rodilla,
como lo es la inestabilidad anterior secundaria a una lesion aislada del ligamento
cruzado anterior [2]. A diferencia de dicha patologia, en la cual solo entre un 15 a 30 %
de los pacientes experimentan sintomatologia con actividades de la vida diaria, en el
caso de la luxacion recurrente de rétula, la sintomatologia asociada ocurre durante
actividades de la vida diaria, o con traumatismo menores, lo cual con frecuencia
ocasiona aprehension en estos pacientes.

Es importante realizar una distincion en el cuadro clinico que refiere el paciente . La
luxacion patelar causa dolor, pero éste es secundario al mismo evento. El paciente que
reporta dolor como sintoma principal, con la inestabilidad como sintoma secundario,
debe ser analizado en modo distinto al paciente cuyo sintoma principal es la
inestabilidad. Existen mejores herramientas de tratamiento para el manejo de la
inestabilidad y el dolor secundario a sus eventos, pero el tratamiento del dolor
patelofemoral cronico asociado a inestabilidad patelar es mas dificil, ya que no todas las
causas del dolor son estructurales en su naturaleza.[3]

Diagnéstico
Se deben realizar radiografias en proyecciones anteroposterior, lateral y axial con el fin

de determinar la presencia de rétula alta y de realizar las mediciones de los angulos de
congruencia.[8] Ademas de lo anterior es necesario determinar los signos tipicos de la



displasia de la tréclea, como son: angulo del surco mayor a 145° y la presencia del
signo cruzado formado por una linea que proviene de la regidbn mas profunda de la
cresta troclear y cruza la cara anterior de los condilos. Otros signos observados en la
radiografia simple son la presencia de un osteofito supratroclear y doble contorno, lo
cual indica una hipoplasia del condilo medial.

Autores como Dejour y Le Coultre [10] han encontrado en sus estudios que alrededor
de un 96 % de los pacientes que presentaron luxacion de la rétula presentan algun
grado de hipoplasia de la troclea.

La TAC brinda una imagen tridimensional de la articulacion patelofemoral y permite la
medicion de la distancia entre la tuberosidad tibial y la cresta troclear. Si esta medicion
es mayor de 20 mm, es altamente indicativa de inestabilidad rotuliana.

Por otra parte, la Resonancia magnética Nuclear ayuda a conocer si existe lesion
osteocondral y visualizar el estado de las estructuras mediales, como el musculo vasto
oblicuo medial y el ligamento colateral medial, el cual usualmente esta desgarrado en
su insercion en el fémur. Asimismo se pueden identificar lesiones asociadas de
meniscos Yy ligamentos.

Opciones de tratamiento y sus resultados.
Manejo conservador

El manejo conservador de las luxaciones de patela ha resultado en tasas de recurrencia
de 15 a 44 %, con sintomas persistentes de dolor anterior de rodilla, inestabilidad y
limitaciones de la actividad afectando a mas del 50% de los pacientes [10]. A pesar de
que los protocolos de manejo conservador varian ampliamente, aquellos que incluyen
movilizacion temprana han resultado en peor prondstico.

Manejo Quirargico

La literatura describe mas de 100 diferentes manejos quirurgicos para la luxacion de
patela. La variabilidad en el reporte de sus resultados y los disefios de los estudios
hacen casi imposible la comparacion entre ellos.

Tradicionalmente, los protocolos quirdrgicos han sido de los siguientes 3 tipos:
realinacion proximal, realineacion distal o técnicas mixtas. Estudios comparando la
alineacion distal VS alineacion proximal no han mostrado beneficios una sobre otra. La
liberacion aislada del retinaculo lateral ha demostrado resultados mas pobres.

Finalmente, estudios comparando el manejo quirdrgico contra el manejo conservador
no han demostrado mejoria clinica en resultados a largo plazo mediante el manejo
quirurgico. Algunos estudios sobre manejo quirurgico han demostrado un aumento del
riesgo de desarrollar artrosis patelo femoral a pesar de la disminucion de luxaciones
posterior a la cirugia.

Nikku[15], reporta una serie de 127 casos de luxacion primaria de patela con
seguimiento a 7 afos en donde se comparé de modo aleatorizado un grupo de 50

10



pacientes con manejo conservador y 70 pacientes con realineacién proximal. En base
a resultados objetivos y subjetivos se concluye que no se encontré un mejor resultado
clinico comparando el manejo conservador mediante inmovilizacion en contra del
manejo mediante realineacion proximal tradicional [15].

Manejo Quirargico Minimo Invasivo.

Los procedimientos quirurgicos tradicionales para el manejo de la inestabilidad patelar,
se han asociado a liberacién artroscopica del retinaculo lateral y en ocasiones
asociandose a un abordaje abierto para avance del musculo vasto medial oblicuo. Se
han descrito técnicas recientes, en las cuales se realiza la plicatura de estructuras
mediales asistidos por artroscoépica, las cuales reducen el grado de diseccién con
abordajes abiertos y la morbilidad asociada [6].

A continuacion se describen diferentes protocolos de manejo quirdrgico minimo
invasivo.

Henry [5] describe las primera técnicas de manejo artroscépico de la inestabilidad
patelar. Se describe una técnica quirurgica en aplicacion de sutura percutanea para la
plicatura de el retinaculo medial, con minimo 3 suturas y la liberacion del retinaculo
lateral. Se concluye que mediante esta técnica utilizada en pacientes seleccionados, se
reduce la necesidad de una artrotomia, asi como estancia hospitalaria y morbilidad
posquirurgica.

Otra técnica descrita por Ahmad [8] es realizada mediante la plicatura de tejidos
blandos mediales y avance del musculo vasto oblicuo medial exclusivamente
artroscopica. Se realiza inicialmente liberacién del retinaculo lateral, posteriormente se
realiza una plicatura del retinaculo medial, realizando un corte a la misma y
posteriormente aplicando sutura con nudos artroscopicos para lograr centrar la patela
en el surco troclear.

Otra de las primeras técnicas quirurgicas exclusivamente artroscépica es la descrita por
el autor Halbrecht[9]. Este autor reporta una serie de 45 rodillas de paciente con
luxacién recurrente y cronica, sin paciente con datos de patela alta o displasia troclear.
La técnica quirurgica es realizada mediante la liberacion del retinaculo lateral, asi como
la plicatura del retinaculo medial con aplicacion de sutura percutanea con ayuda de una
aguja para puncién epidural . Se reportan resultados con la escala de Lysholm de 41.5
a 79.3 en el posquirurgico, asi como sobresalientes resultados objetivos y subjetivos,
sin complicaciones. En este estudio se concluye que esta técnica minima invasiva
puede ser comparable o superior a otras técnicas abiertas y artrocépicas.

Se han descrito técnicas de reinsercion de estructuras mediales, en los casos en los
que las estructuras mediales sufren avulsiéon de la patela. Se reparan las partes
blandas mediales de la patela mediante el uso de anclas con sutura con una técnica
enteramente artroscopica, evitando el uso abordajes abiertos [6, 11, 12].
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Coons realizé un estudio en el que se valoraron 53 rodillas con inestabilidad patelar
manejadas mediante liberacion lateral y plicatura térmica del retinaculo medial con
ayuda del electrodo monopolar. Se reportaron mejorias con la escala de Lysholm de 45
en el preoperatorio a 81 en el posoperatorio., un 9 % de recurrencia [13]. Se concluye
que esta técnica en la cual se utiliza un electrodo monopolar da resultados comparables
al uso de suturas , evitando incisiones adicionales y mayor tiempo quirurgico.

Otro tipo de técnica es en la que se intenta una reconstrucciéon del ligamento
patelofemoral medial, con técnicas minimas invasivas [1,4, 14] . Jinzhong y sus
colaboradores [4] realizaron un estudio aleatorizado prospectivo en donde compararon
la plicatura de estructuras mediales versus la reconstruccion del ligamento
patelofemoral medial. En sus resultados, se encontr6 mejoria funcional
estadisticamente significativa con ambos procedimientos con las escalas de IKDC,
Lysholm, Tegner y Kujala. Como conclusién se encuentra que la plicatura de
retinaculo medial es menos confiable que la reconstruccion del ligamento patelofemoral
medial en cuanto a la capacidad para mantener la posicion adecuada de la patela,
recuperacion funcional y prevencion de recurrencias.

Un estudio mexicano se compard manejo conservador, manejo quirurgico convencional
y minimo invasivo mediante artroscopia con liberacion de retinaculo lateral y plicatura
de retinaculo medial en poblacién pediatrica mexicana de 19 pacientes con un promedio
de edad de 11 anos [7]. En el se encontré que el tratamiento conservador tuvo pobres
resultados, con alto porcentaje de recurrencia de la luxacién, encontrando mejoria en
21 pacientes, predominando pacientes con sélo 2 eventos de luxacion. El tratamiento
quirurgico tuvo mejores resultados con técnicas artroscopicas VS técnicas abiertas , sin
embargo con ambas técnicas se presentd recidiva de luxacion. Este estudio fue
realizando con un numero reducido de casos y no muestra resultados estadisticamente
significativos.

Estado Actual de la Patologia.

Como se reporta en la literatura la inestabilidad patelofemoral, en ocasiones traducida
en la luxacion recurrente de patela es un padecimiento que ocurre en gente joven en un
periodo de vida productiva. Como se reporta en la literatura mundial reciente, existen
datos que sugieren que el tratamiento minimo invasivo puede tener resultados con
adecuadas tasas de éxito y menor morbilidad en comparacion con el manejo abierto
convencional.

En el presente estudio se pretende valorar el uso de dos técnicas de minima invasion
mediante liberacidon del retinaculo lateral y plicatura del retinaculo medial con asistencia
de técnica artroscopica con uso de suturas percutaneas o plicatura abierta con
adelantamiento del musculo vasto medial oblicuo. Se valorara con las escalas de
Lysholm, Kujala e IKDC, con el objeto de encontrar resultados objetivos y subjetivos de
esta técnica, en la poblacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La luxacion patelofemoral recurrente es una patologia que ocurre en poblacién joven en
edad productiva, para la cual se describen mas de 100 técnicas quirurgicas. Existen
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pocos reportes de resultados funcionales con el manejo minimo invasivo de esta
patologia en poblacidn mexicana. En el presente estudio se pretende valorar los
resultados funcionales entre 6 y 24 meses posterior al tratamiento mediante técnicas de
minima invasion asistidas por artroscopia en el tratamiento de luxacion patelo femoral
recurrente en la poblacion mexicana atendida en el Instituto Mexicano del Seguro Social
y determinar si son adecuados en comparacion con los resultados reportados en la
literatura medica

Objetivo General:

Evaluar a pacientes con luxacidn recurrente de patela sometidos a tratamiento
quirurgico mediante dos técnicas de minima invasién asistidas por artroscopia:
realineaciéon proximal patelar via artroscépica (percutanea) VS plicatura del retinaculo
medial mas adelantamiento de vasto medial abierta.

Objetivos especificos:

* Valorar resultado funcional mediante la escala de Lysholm a pacientes con luxacion
recurrente de rodilla sometidos a tratamiento quirdrgico mediante las técnicas
mencionadas.

* Evaluar resultado mediante la escala IKDC a pacientes con luxacion recurrente de
rodilla sometidos a tratamiento quirdrgico mediante las técnicas mencionadas.

* Valorar resultado mediante la escala patelofemoral de Kujala a pacientes con
luxacién recurrente de rodilla sometidos a tratamiento quirdrgico mediante las
técnicas mencionadas.

» Identificar complicaciones y fallas en el tratamiento.

» Identificar factores asociados a falla en el tratamiento mencionado.

* Comparar resultados funcionales entre el grupo de pacientes con técnica de
plicatura de retinaculo medial percutanea VS plicatura del retinaculo medial y
adelantamiento de vasto medial abierta.

* Comparar el resultado con los reportes de la literatura médica reciente.
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IV.

Material y métodos:

Este estudio se realizd en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes a través del Servicio de Artroscopia. En el
periodo de tiempo de primero de Junio del 2012 al 31 de Agosto del 2012.

Tipo de Estudio.

Disefio del Estudio Serie de Casos.
Por la Captacién de la Informacion Ambiespectivo
Por la Medicion de las Variables Transversal.

Grupos de Estudio

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion ingresados al Servicio de
Artroscopia de la UMAE HTO Lomas Verdes, con diagndstico de luxacion recurrente de
patela manejados quirurgicamente mediante liberacion del retinaculo lateral y plicatura
del retinaculo medial via artroscopica ( Grupo 1) y liberacién del retinaculo lateral mas
plicatura mas adelantamiento abierto de vasto medial asistidos por artroscopia (Grupo

2).

Criterios de Seleccion.

Criterios de Inclusion.
Pacientes de nacionalidad mexicana mayores de 15 afos de edad.
Pacientes con expediente clinico completo,
Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Pacientes con diagnoéstico de luxacion recurrente de patela manejados
quirargicamente mediante liberacion del retinaculo lateral y plicatura del retinaculo
medial asistidos por artroscopia y liberacién del retinaculo lateral mas plicatura mas
adelantamiento abierto de vasto medial asistidos por artroscopia en el periodo de 1°
de Enero del 2010 al 31 de Febrero del 2012.

Criterios de Exclusion.

Pacientes que no completen adecuadamente los cuestionarios para el llenado de las
escalas de Lysholm, Kujala e IKDC.

Aquellos pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.

Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Pacientes con manejo quirurgico previo en la misma rodilla.

Pacientes a los cuales se realizaron otras técnicas adicionales en la misma rodilla.

Definicion de las variables

14



Variables Independientes

Grupo 1

Definicién conceptual: Pacientes con diagndéstico de luxacion recurrente de patela
operados mediante plicatura del retinaculo medial de la rodilla cerrada (percutanea)
Definicién operacional:

En base al expediente se obtendra la informacion sobre la técnica quirurgica, definiendo
esta variable cuando existe un manejo sin abrir el retinaculo medial de la rodilla,
realizando una plicatura de la misma con técnica percutanea.

Tipo de variables: Dicotdmica.

Unidad de medicion: GRUPO 1

Grupo 2

Definicién conceptual: Pacientes con diagndéstico de luxacion recurrente de patela
operados mediante plicatura del retinaculo medial y adelantamiento del musculo vasto
oblicuo medial via con técnica abierta .

Definicién operacional: En base al expediente se obtendra la informacion sobre la
técnica quirurgica, definiendo esta variable cuando existe un manejo abierto para lograr
la plicatura del retinaculo medial y/o avance del musculo vasto oblicuo medial de la
rodilla.

Tipo de variables: Dicotdmica.

Unidad de medicion: GRUPO 2

Variables Dependientes

Sexo.

Definicidon conceptual: Género al que corresponde el paciente.

Definicién operacional: Se determina revisando en el expediente a que género
corresponde el paciente.

Tipo de variables: dicotdmica.

Unidad de medicion: Femenino — Masculino.

Edad.

Definicién conceptual: Tiempo de vida del paciente.

Definicién operacional: Se determina revisando el dato en el expediente.
Tipo de variables: cuantitativa.

Unidad de medicion: afios.

Lado de rodilla operado.

Definicién conceptual: Se refiere a la rodilla o rodillas a las cuales se realiza el manejo
quirurgico.

Definicién operacional: Se determina revisando en el expediente el lado o lados a los
cuales se realiz6 el procedimiento quirurgico.

Tipo de variables: cualitativa.

Unidad de medicion: afios.

Luxaciones previo a cirugia:
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Definicién conceptual: Se refiere al numero de episodios de luxacion de la rodilla
afectada previo al tratamiento quirurgico.

Definicién operacional: Se determina interrogando al paciente sobre el numero de veces
que la rodilla se ha luxado previo al manejo quirurgico.

Tipo de variables: cuantitativa.

Unidad de medicion: cantidad en numeros.

Luxaciones posterior a cirugia:

Definiciéon conceptual: Se refiere al numero de episodios de luxacion de la rodilla
afectada posterior al tratamiento quirargico.

Definicién operacional: Se determina interrogando al paciente sobre el numero de veces
que la rodilla se ha luxado posterior al manejo quirurgico.

Tipo de variables: cuantitativa.

Unidad de medicion: cantidad en numeros.

Tiempo de evolucidén posquirurgico:

Definicién conceptual: Se refiere al tiempo transcurrido posterior al manejo quirurgico.
Definicién operacional: Se determina revisando en el expediente la fecha de la cirugia
realizada y calculando el tiempo transcurrido desde el manejo quirurgico

Tipo de variables: cuantitativa.

Unidad de medicion: niumero de meses.

Lesiones asociadas:

Definicidon conceptual: Se refiere a la presencia de lesiones asociadas encontradas en
el transquirurgico al realizar la exploracién artroscopica.

Definicién operacional: Se determina buscando en el expediente los hallazgos
encontrados detallados en la nota posquirurgica : especificamente lesiones condrales
de articulacién patelofemoral segun la clasificacion de Outerbridge.

Tipo de variables: cualitativa.

Unidad de medicion: artrosis patelofemoral, artrosis generalizada, otras lesiones.

Escala de Lysholm.

Definicidon conceptual: Se refiere al resultado obtenido de la aplicacion de esta escala
subjetiva que valora la funcionalidad de la rodilla.

Definicién operacional: Se determina aplicando la escala al paciente a modo de
cuestionario escrito en la cita de seguimiento y calculando el resultado .

Tipo de variables: cuantitativa.

Unidad de medicion: cantidad en numeros. (0- 100)

Escala IKDC Subjetivo.

Definicidon conceptual: Se refiere al resultado obtenido de la aplicacion de esta escala
subjetiva que valora la funcionalidad de la rodilla.

Definicién operacional: Se determina aplicando la escala al paciente a modo de
cuestionario escrito en la cita de seguimiento y calculando el resultado .

Tipo de variables: cuantitativa.
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Unidad de medicion: cantidad en numeros.(0 — 100)

Escala de Kujala.

Definicidon conceptual: Se refiere al resultado obtenido de la aplicacion de esta escala
subjetiva que valora la funcionalidad de la articulacion patelofemoral.

Definicién operacional: Se determina aplicando la escala al paciente a modo de
cuestionario escrito en la cita de seguimiento y calculando el resultado .

Tipo de variables: cuantitativa.

Unidad de medicion: cantidad en numeros. (0 — 100)

Analisis estadistico.

Mediante el Software SPSS versién 20, se cotejaron los resultados en tablas, vy
aplicaciéon de analisis obteniendo los resultados descriptivos ( porcentajes, media,
varianza , frecuencias) asi como analisis estadistico con la correlacion de Pearson, Rho
de Spearman , t de Student, y U de Mann- Whitney, para obtener datos sobre la
significancia estadistica. Se determina un resultado estadisticamente significativo con
una p < 0.05.

Descripcion General del Estudio:

Se realizé una busqueda en los archivos y bases de datos del Servicio de Artroscopia
del la UMAE HTO Lomas Verdes , se elabordé una lista de los pacientes a estudiar,
localizando sus datos y verificando que cumplan los criterios de inclusién y se
excluyeron a los pacientes segun los criterios mencionados previamente, se dividieron a
los pacientes en 2 grupos de acuerdo al tipo de manejo quirurgico realizado segun se
explica en las variables independientes . Se corroborara la lista de pacientes en los
expedientes electronicos y fisicos existentes.

Se realizaron citas para revision de los pacientes via telefénica, se realizd un
interrogatorio y exploracion fisica en las instalaciones del hospital y se aplicaron las
escalas funcionales de Lysholm, Kujala, e IKDC ( todas con puntaje minimo de 0y
maximo de 100 puntos ). Se registraron los resultados en las hojas de recoleccion de
datos y posteriormente en bases de datos electronicas para su posterior analisis
estadistico, como se menciond previamente. Se compararon los resultados funcionales
de las diferentes técnicas mencionadas en los grupos 1y 2 entre si, asi como con los
resultados reportados en la literatura médica mundial.

Aspectos éticos: En las investigaciones en que participen seres humanos es
indispensable su consentimiento informado por escrito. Es importante indicar si los
procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento dela
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracién de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cddigos y normas Internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. Cuando se realicen
experimentos con animales, el investigador principal debe hacer explicito que se
apegara a las disposiciones institucionales y a las de la Ley General de Salud y la
norma oficial mexicana. Ademas de todos los aspectos arriba sefalados, en cuanto al
cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se debera
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identificar que se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de
Nuremberg, la Declaracién de Helsinki y su enmiendas, el Informe Belmont, el Cédigo
de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).

Para cumplir con los requisitos Institucionales y los principios éticos , todos los

pacientes que participaron en el estudio firmaron una carta de consentimiento
informado, quedando de acuerdo en la inclusién al presente trabajo de investigacion.
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V. Resultados

En total se encontraron 40 casos de paciente con diagnédstico de luxacién recurrente de
patela manejados quirdrgicamente en el servicio de Artroscopia en el periodo de tiempo
establecido en el estudio. Aplicando los criterios de inclusidén y exclusién se aceptaron
en el estudio 22 pacientes, correspondiendo 14 al Grupo 1, y 8 al Grupo 2.

Datos Demograficos Generales.

De los 22 pacientes estudiados encontramos a 14 pacientes dentro del Grupo 1
correspondiente a la plicatura del retinaculo medial via artroscépica cerrada (63.64%)y
a 8 pacientes dentro del Grupo 2 correspondiente a la plicatura de retinaculo medial y
adelantamiento de musculo vasto oblicuo medial abierta(36.36%) . Se encontraron 13
pacientes de sexo femenino (59.1%) y 9 de sexo masculino (40.9%),(Figura 2) con
una edad promedio XtS: 22.8 +6.55, (16 — 36 afos ), el lado afectado fue el derecho
en 9 pacientes (40.9 %), el izquierdo en 10 pacientes (45.5%) y bilateral en 3 pacientes
(13.6%)(Figura 1). Los pacientes presentaron en promedio 7.95 + 6.35 luxaciones
previo a la cirugia efectuada (3-30 luxaciones ). El tiempo de evolucién en el periodo
posquirurgico fue en promedio de15.45 + 8.33 meses (6- 28 meses). Se presentd
artrosis, definida como lesiones condrales tipo I, Ill y IV de Outerbridge, en la
articulacién patelofemoral en 16 pacientes (72.7 %) ,y 6 pacientes (27.3%) sin reporte
de lesiones condrales . 2 pacientes presentaron recidiva de luxacion patelar ( 9.1%).
Los resultados de las escalas funcionales en promedio fueron los siguientes , XS :
IKDC subjetivo 76.64 + 17.4 puntos(37-100), Lysholm 81.82 +14.89 puntos (45 -100) y
Kujala 81+ 14.19 puntos ( 45-100). (Tabla 1)

En base al andlisis estadistico mediante la r de Pearson, como resultados
estadisticamente significativos con una p<0.05 encontramos que la edad de los
pacientes tiene una correlacién significativa con las escalas de IKDC (p=0.22) y Kujala
(p=0.033). El numero de Iluxaciones previo a la cirugia tiene una correlacion
significativa con la escala IKDC Subjetivo (p=0.042). (Tabla 2)

Grupo 1.

De los 22 pacientes estudiados 14 corresponden al Grupo 1(63.64%) encontramos a 8
pacientes de sexo femenino( 57.1%) y 6 de sexo masculino (42.9%), con una edad
promedio de XtS 20.07 +8.43 afios (16- 31 anos), el lado afectado fue el derecho en
6 pacientes (42.9 %), el izquierdo en 6 pacientes (35.7%) y bilateral en 3 pacientes
(21.4%). Los pacientes sufrieron en promedio 8.43 + 7.47 luxaciones previo a la cirugia
efectuada (3-30 luxaciones ). El tiempo de evolucion en el periodo posquirurgico fue en
promedio de 14.57 + 8.34 meses (6- 28 meses). Se presentd artrosis, definida como
lesiones condrales de la articulacion patelofemoral en 11 pacientes (78.6 %) ,y 3
pacientes (21.4%) sin reporte de lesiones condrales . 1 paciente presentoé recidiva de
luxacion patelar ( 7.1%). Los resultados de las escalas funcionales en promedio fueron
los siguientes , XS : IKDC subjetivo 79.14 + 17.4 puntos(37-100), Lysholm 82.86+£18.6
puntos (44 -100) y Kujala 82.71% 15.45 puntos ( 45-100). (Tabla 3)
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Como hallazgo se encuentra que en un 40 % de los pacientes se encontré un llamativo
aumento de volumen compatible con sinovitis inespecifica en la rodilla operada, sin
relacion con el resultado funcional. No se reportaron infecciones posquirurgicas, ni otras
complicaciones.

Grupo 2

De los 22 casos estudiados, 8 corresponden al Grupo 2 (36.36%), encontramos a 5
pacientes de sexo femenino( 62.5%) y 3 de sexo masculino (37.5%), con una edad
promedio de XtS 25.88 +7.58 afios (17- 36 anos), el lado afectado fue el derecho en
3 pacientes (37.5 %), el izquierdo en 5 pacientes (62.5%). Los pacientes sufrieron en
promedio 7.13 + 4.05 luxaciones previo a la cirugia efectuada (3-15 luxaciones ). El
tiempo de evolucion en el periodo posquirurgico fue en promedio de 17 £ 63 meses (6-
28 meses). Se presentd artrosis, definida como lesiones condrales de la articulacién
patelofemoral en 5 pacientes (62.5 %) ,y 3 pacientes (37.5%) sin reporte de lesiones
condrales . 1 paciente presenté recidiva de luxacion patelar ( 12.5%). Los resultados de
las escalas funcionales en promedio fueron los siguientes , X+S : IKDC subjetivo 72.25
* 16.64 puntos(37-86), Lysholm 80+17.81 puntos (42 -97) y Kujala 78+ 12 puntos ( 62-
100). ( Tabla 4)

No se reportaron otras complicaciones o infeccién posquirurgica en este grupo.
Analisis estadistico comparativo entre los Grupos 1y 2.

Aplicando la prueba no paramétrica U de Mann — Whitney , se encontr6 como unico
dato con relacion estadisticamente significativa la edad de los pacientes con una p
=0.024. No existio relacion significativa con otras variables de escalas funcionales,
tiempo de evolucion y escala de calidad de vida. (Tabla 5)

Aplicando la prueba t de Student para variables independientes , el uUnico dato
estadisticamente significativo fue la correlacion de la edad de los pacientes .
Encontrando que en el Grupo 1 la edad promedio es de 20.07 afios contra el grupo 2 en
el que la edad promedio es de 25.88 anos. En las demas variables no existio diferencia
estadisticamente significativa. (Tabla )6
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VI. Discusion.

Se han reportado varias técnicas quirdrgicas para la correccion de esta afeccién, ya
que es causa frecuente de dolor a nivel anterior de rodilla[2,20] y que puede llegar a ser
muy limitante, sobre todo en poblacion joven en etapa productiva. Sobre los datos
demograficos de los pacientes estudiados se encuentra una edad promedio de 22.8
afos, y todos en un rango de edad productiva. Las luxaciones e inestabilidad cronicas
de la patela a menudo causan mayor incapacidad para el paciente que una
inestabilidad ligamentaria aislada en la rodilla, como lo es la inestabilidad anterior
secundaria a una lesion aislada del ligamento cruzado anterior [2].

Existe evidencia de que el manejo minimo invasivo tiene mejores resultados
funcionales, y menor morbilidad comparado al manejo tradicional abierto [1,4,5,6,8,9,
11,12,13,14]. El presente estudio reporta los resultados funcionales de 2 técnicas
asistidas por artroscopia con resultados adecuados en comparacion con otras técnicas
de minima invasion reportadas en la literatura, como se explica a continuacion.

En base al andlisis estadistico, con estudio no paramétrico U de Mann- Whitney, Los
grupos 1y 2, correspondientes a la plicatura el retinaculo medial con técnica cerrada y
abierta respectivamente fueron comparables desde el punto de vista estadistico, con la
excepcion de una diferencia estadisticamente significativa en la edad promedio de los
grupos siendo el Grupo 2 en promedio 5.81 afios mayor.

Se sugiere por los resultados que el Grupo 1, tuvo mejores resultados funcionales, en
comparacion con el Grupo 2, en las 3 escalas evaluadas: Escala IKDC 79.14 VS 72.25,
escala de Lysholm 82,86 vs 80.0 y la Escala Kujala 82,71 vs 78, respectivamente. Sin
embargo los resultados funcionales de las 3 escalas utilizadas no muestran diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05)

En base al andlisis estadistico mediante la R de Pearson, como resultados
estadisticamente significativos con una p<0.05, encontramos que la edad de los
pacientes tiene una correlacidn significativa con las escalas de IKDC (p=0.22) y Kujala
(p=0.033) . El numero de Iluxaciones previo a la cirugia tiene una correlacion
significativa con la escala IKDC Subjetivo (p=0.042). Estos datos sugieren que el factor
del promedio de edad inferior en el grupo 2 podria ser un sesgo que puede influir en la
diferencia en los mejores resultados funcionales en el grupo 1.

En el total de pacientes de esta serie de casos se encontraron adecuados resultados en
las escalas funcionales XS : IKDC subjetivo 76.64 £ 17.4 puntos(37-100), Lysholm
81.82 £14.89 puntos (45 -100) y Kujala 81+ 14.19 puntos ( 45-100).

Andrish [2], en su articulo de revision, refiere que en el tratamiento conservador existen
tasas de recidiva de luxaciéon de 15 a 44%, comparado con el grupo de este estudio , en
donde se encuentra una tasa de 9.1%. No se ha demostrado que las técnicas
tradicionales abiertas , tanto de realineacion distal, como proximal;, asi como la
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liberacion aislada del retinaculo lateral sean superiores a los resultados encontrados en
el presente estudio.

Otra de las primeras técnicas quirurgicas exclusivamente artroscépica es la descrita por
el autor Halbrecht[9]. Este autor reporta una serie de 45 rodillas de paciente con
luxacién recurrente y crénica, sin pacientes con datos de patela alta o displasia troclear.
La técnica quirurgica es realizada mediante la liberacion del retinaculo lateral, asi como
la plicatura del retinaculo medial con aplicacion de sutura percutanea con ayuda de una
aguja para puncion epidural, similar a la reportada para el Grupo 1 del presente estudio.
Ellos reportan resultados con la escala de Lysholm de 41.5 en el prequirurgico y 79.3
en el posquirargico,( comparado con 81.82 puntos en nuestro estudio). En este estudio
se concluye que esta técnica minima invasiva puede ser comparable o superior a otras
técnicas abiertas y artrocépicas.

Coons realizé un estudio en el que se valoraron 53 rodillas con inestabilidad patelar
manejadas mediante liberacion lateral y plicatura térmica del retinaculo medial con
ayuda del electrodo monopolar. Se reportaron mejorias con la escala de Lysholm de 45
puntos en el preoperatorio y 81 puntos en el posoperatorio., asi como un 9 % de
recurrencia [13]. Siendo estos, unos resultados muy similares a los encontrados en
nuestro estudio .

Zhao, et al [4], encontraron en un estudio aleatorizado prospectivo de 43 pacientes
manejados mediante una técnica basada en la plicatura de estructuras mediales un
resultado a 60 meses de IKDC Subjetivo de 61.2 + 6.7, Lysholm de 69.3 £ 6.9, y Kujala
de 73.8 + 5.5. Se compard con otro grupo de 45 pacientes en el cual se realiz6 la
reconstrucciéon del ligamento patelofemoral medial con técnica artroscopica con
adecuados resultados funcionales a 60 meses de IKDC subjetivo de 79.4 £ 6.8,
Lysholm de 86.9 + 6.1 y Kujala de 87.4 + 5.7. Todos los resultados de el grupo de
reconstruccién el ligamento patelofemoral medial son superiores a los encontrados en
nuestra serie, sin embargo en el grupo de plicatura de estructuras mediales se
encontraron resultados inferiores en las 3 escalas, asi como una tasa de recidiva de
luxacion de 9.3 % similar a la encontrada en nuestro estudio (9.1%). Como conclusién
de ese estudio se encuentra que la plicatura de retinaculo medial es menos confiable
que la reconstruccion del ligamento patelofemoral medial en cuanto a la capacidad para
mantener la posicion adecuada de la patela, recuperacion funcional y prevencién de
recurrencias. Estos resultados son contrastantes con el presente estudio , ya que se
obtienen resultados similares a la reconstruccion del ligamento patelofemoral medial,
utilizando ambas técnicas cerrada y abierta reportadas en este trabajo.

En un estudio realizado por de la Torre y sus colaboradores [20], en México, en el que
se valoraron 13 pacientes con técnica artroscopica de plicatura percutanea similar a la
reportada en este estudio , se encontré que mas del 90 % de los pacientes tenia un
resultado de la escala de Kujala superior a 80 puntos . En su serie no se reportan
nuevas luxaciones

Como se reporta en la literatura nacional e internacional , los resultados funcionales son
comparables con otras técnicas de minima invasion. De igual modo, se reportan tasas
de recidiva aproximados a los de la presente tesis. Por lo tanto el presente estudio
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arroja evidencia que sustenta que las técnicas quirurgicas mencionadas son adecuadas
para el tratamiento de la luxacion recurrente de patela. No fue posible definir con
evidencia estadistica si una de las dos técnicas mencionadas es superior a la otra.
Como se reporta previamente en la literatura a menor edad de inicio de sintomas y
mayor numero de luxaciones previo al manejo quirargico es peor el prondstico
funcional.

Como hallazgo en el Grupo 1 en el cual se realiza plicatura percutanea del retinaculo
medial , se encontré aproximadamente un 40 % de pacientes con datos de sinovitis
residual, sin tener una relacion directa con sintomatologia o el resultado funcional.

Como debilidad del estudio, se encuentra numero de casos limitado , con un periodo
de seguimiento relativamente corto (15.45 meses). También existi6 diferencia,
mencionada previamente, de la edad de los grupos comparados. El estudio es
retrospectivo, y los pacientes asignados a cada grupo no fueron aleatorizados.
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VIl. Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo de investigacién , se encontré
que las técnicas de tratamiento de luxacion recurrente de patela asistidas por
artroscopia, ya sea con plicatura del retinaculo medial percutdnea o abierta, son
adecuadas en términos de resultados funcionales en base a las escalas de Lysholm,
Kujala e IKDC subjetivo en comparacion con los reportes recientes de la literatura
médica sobre las técnicas quirurgicas utilizadas en el tratamiento de la patologia
mencionada.

Encontramos tasas de recidiva de la luxaciéon también similares a las encontradas en
estudios reportando resultados de técnicas de minima invasion para el tratamiento de la
misma patologia. No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los
resultados funcionales de la técnica abierta y la técnica percutanea, por lo que ambas
técnicas continuan siendo recomendadas . Un estudio prospectivo, aleatorizado y con
mayor tiempo de seguimiento podria ser de mayor utilidad para definir si existe mejor
resultado de una técnica sobre otra.
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ura 1. Distribucién de pacientes por grupos

IX. Anexos.
TOTAL DE PACIENTES
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Estadistica Descriptiva del total de pacientes
LUXACIONES TIEMPO DE [I[KDC

N =22 EDAD PREOPERATORIAS [EVOLUCION |[SUBJETIVO |LYSHOLM |[KUJALA
Media 22,18 7,95 15,45 76,64 81,82 81,00
Desv. tip. 6,551 6,358 8,331 17,407 17,946 14,189
Minimo 16 3 6 37 40 45
Maximo 36 30 28 100 100 100
Tabla 1

CORRELACION DE PEARSON DEL TOTAL DE PACIENTES

EDAD EN LUXACIONES TIEMPO DE IKDC
ANOS PREOPERATORIAS EVOLUCION | SUBJETIVO |LYSHOLMKUJALA|

Correlacion de

EDAD EN ANOS Pearson 1,001 ,254 -,485%* -,381 -,455%
Sig. (bilateral) /995 /254 022 080 033

LUXACIONES Correlacion de

PREOPERATORIAS Pearson 001 1,028 -,437%* -,380 -,409
Sig. (bilateral) |995 /901 042 081 059

TIEMPO DE Correlacion de

EVOLUCION Pearson 254 ,028 -,210 -,179 -,031
Sig. (bilateral) |254 /901 348 425 892
Correlacion de

IKDC SUBJETIVO Pearson -,485%* -,437%* -,210 1,852** 927**
Sig. (bilateral) 022 /042 348 000 000
Correlacion de

LYSHOLM Pearson -,381 -,380 -,179 852%** 1,812**
Sig. (bilateral) |080 081 425 000 000
Correlacion de

KUJALA Pearson -,455% -,409 -,031 927** 812** 1]
Sig. (bilateral) 033 /059 /892 000 000

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 2
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA GRUPO 1
LUXACIONES |LUXACION
EDAD EN |PREOPERATO [POSQUIRUR [TIEMPO DE IKDC
n=14 |ANOS RIAS GICA EVOLUCIONJARTROSIS |SUBJETIVO|LYSHOLM |KUJALA
Media |20,07 8,43 ,07 14,57 79 79,14 82,86 82,71
Desv.
tip. 5,015 7,470,267 8,346,426 17,935 18,605 15,459
Tabla 3
ESTADISTICA DESCRIPTIVA GRUPO 2
EDAD
EN LUXACIONES TIEMPO DE |IKDC
ANOS [PREOPERATORIAS [EVOLUCION [SUBJETIVO |LYSHOLM [KUJALA
Media |25,88 |7,13 17,00 72,25 80,00 78,00
Desv. tip.| 7,586 4,051 8,635 16,645 17,817 12,000
Minimo 17 3 6 37 42 62
Maximo 36 15 28 86 97 100
Tabla 4
Estadisticos de contrastea
LUXACIONES |[LUXACION IKDC
LADO EDAD EN [PREOPERATO [POSQUIRUR(TIEMPO DE SUBJETIV
AFECTADO [SEXO |ANOS RIAS GICA EVOLUCION [ARTROSIS [0 LYSHOLM  |[KUJALA
U de Mann- 53,00
\Whitney 51,500 0 23,500 55,500 53,000 45,0000 47,0000 35,500 46,500 40,000
W de 158,0
\Wilcoxon 87,5000 00 128,500 91,500 158,000 150,0000 83,0000 71,500 82,500 76,000
z -,336 -,240 -2,238-,035 -,411 -,756 -,795 -1,403}-,652 -1,094)
Sig. asintot.
(bilateral) ,737 ,810 [025 ,972 ,681 ,450 ,426 161 515 ,274
Sig. exacta
[2*(Sig.
unilateral)] |,764b ,868b,024b ,973b ,868b ,482b ,570b 165b 525b ,297b
a Variable de agrupacién: GRUPO
b No corregidos para los empates.
Tabla 5
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

Prueba T para

para la igualdad laigualdad de
de varianzas medias
95% Intervalo
de confianza
Sig. Diferencia [Error tip. de|para la
F Sig. [t (bilateral) |de medias [la diferencialdiferencia
Inferior Superior
LADO AFECTADO 2,009 172 |,507 20,618 ,161 317 -,501 ,822
,570 19,558,575 ,161 282 -,428 ,749
SEXO 241 629 |,235 20,817 -,054 228 -,530 ,423
-,234 14,604(,818 -,054 229 -,542 ,435
EDAD EN ANOS 2,142,159 -2,168 20,042 -5,804 2,677 -11,388-,219
-1,936| 10,577[,080 -5,804 2,998 -12,435|,828
LUXACIONES
PREOPERATORIAS 1,332,262 |[454 20,655 1,304 2,873 -4,689 7,296
,531 19,991,602 1,304 2,457 -3,822] 6,429
LUXACION
POSQUIRURGICA 643 432 |-,403 20,692 -,054 133 -,331 ,224
-,372 11,649,716 -,054 144 -,368 ,261
TIEMPO DE
EVOLUCION 000 988 |-,649 20,524 -2,429 3,744 -10,239 5,382
-,642 14,276|,531 -2,429 3,781 -10,523] 5,666
IARTROSIS 2,001,173 |,788 20,440 ,161 204 -,265 ,586
, 746 12,459,470 ,161 215 -,307 ,628
IKDC SUBJETIVO 152 701 |,889 20,385 6,893 7,754 -9,281] 23,067
,908 15,658[,378 6,893 7,590 -9,226| 23,012
LYSHOLM 259 616 |352 20,729 2,857 8,125 -14,091] 19,806}
,356 15,252,727 2,857 8,025 -14,223 19,938
KUJALA 581 455 |,742 20,467 4,714 6,357 -8,547| 17,975
,796 17,903(,436 4,714 5,922 -7,732 17,161
Tabla 6
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Hoja de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION
EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Estudio comparativo entre realinacion proximal
patelar via artroscépica VS plicatura mas
adelantamiento de vasto medial en el
tratamiento de la luxacion recurrente de patela.

Lugar y fecha: Naucalpan , Estado de México, UMAE HTO LOMAS
VERDES a

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del Valorar los resultados funcionales de pacientes con

estudio: luxacién recurrente de rodilla sometidos a
tratamiento quirurgicoen el Servicio de Artroscopia
de la UMAE HTO Lomas Verdes.

Procedimientos: Se realizara encuesta oral y exploracion fisica en un
consultorio del HTO Lomas Verdes . Realizacién de
radiografias de rodilla en caso necesario.

Posibles riesgos y Molestia a la exploracion fisica. Los derivados de la
molestias: exposicion a rayos x en la toma de radiografias de
rodilla.

Posibles beneficios que  Conocer el estado funcional actual de la rodilla,
recibira al participar en el conocer si existen complicaciones y la posibilidad

estudio: de realizar manejo médico o quirdrgico en caso
necesario.

Informacién sobre En caso de necesitar alguna intervencion

resultados y alternativas terapéutica sera informado de las posibilidades de

de tratamiento: manejo disponibles y se auxiliara para llevarlas a
cabo.

Participacion o retiro: La participacion en el estudio es voluntaria, es el

derecho del participante retirarse en cualquier

momento, sin repercutir en su atencion institucional.
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Privacidad y Toda la informacion sera mantenida de modo
confidencialidad: confidencial. La informacion pofdra ser publicada ,
siempre y cuando la identidad no sea revelada.

Disponibilidad de tratamiento médico enExiste disponibilidad de continuar

derechohabientes (si aplica): tratamiento institucional en caso
necesario a derechohabientes.
Beneficios al término del estudio: Conocer el estado funcional actual de

la rodilla, conocer si existen
complicaciones y la posibilidad de
realizar manejo médico o quirurgico
€n caso necesario

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Dr. Mario Luis Balcazar Ganem tel celular
Responsable: 5539275689

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensidn
21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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Hoja de Recoleccién de datos.

A
ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL

SCLRDAD Y SOUDARIDAD SO0

UMAE HTO LOMAS VERDES

SERVICIO DE ARTROSCOPIA
PROTOCOLO DE ESTUDIO

Estudio comparativo entre realinaciéon proximal patelar via artroscépica VS plicatura mas
adelantamiento de vasto medial en el tratamiento de la luxacién recurrente de patela.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE

NSS

EDAD SEXO M

NUMERO DE REGISTRO

RODILLA AFECTADA 1zQ DER

NUMERO DE LUXACIONES PREVIO A LA CIRUGIA

LUXACIONES POSTERIOR A LA CIRUGIA

FECHA DE LA CIRUGIA

TIEMPO DE EVOLUCION POSQURURGICA

TIPO DE CIRUGIA

PLICATURA ARTROSCOPICA

PLICATURA ABIERTA

LESIONES ASOCIADAS

ARTROSIS PATELOFEMORAL

OTRAS (DESCRIBIR)

RESULTADO DE ESCALAS

IKDC SUBJETIVO
IKDC OBJETIVO
LYSHOLM
KUJALA
EUROQOL

MEDICIONES RADIOGRAFICAS




OBSERVACIONES
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Escala de Lysholm.

[N
“ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SE(
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

UMAE HTO LOMAS VERDES

SERVICIO DE ART
PROTOCOLO DE ESTUDIO

Estudio comparativo entre realinacién proximal patelar via
artroscopica VS plicatura mas adelantamiento de vasto

ROSCOPIA

medial en el tratamiento de la luxacién recurrente de patela.

ESCALA DE LYSHOLM

Nombre: NSS:
Numero de Registro:
Suma:
Parametro Hallazgos Puntos
No 5
. Leve 3
1-Cojeas / Rengueas Severa y Constante 0
PUNTOS
Camino sin soporte 5
Necesito bastén o muletas 3
2.-Soporte
No puedo apoyar 0
PUNTOS
Sin problemas 10
Levemente incapacitado 6
3.-Subir escaleras Un paso a la vez 2
No puedo 0
PUNTOS
Sin problemas 5
Levemente incapacitado 4
4.-Ponerse en cuclillas Solo hasta 90 grados 2
No puedo 0
PUNTOS
5.-Siento inestable (floja) mi | Nunca 25
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rodilla Rara vez con el ejercicio 20
Fecuentemente con el
ejercicio 15
Ocasionalmente en
actividades de la vida diaria 10
Frecuentemente en
actividades de la vida diaria 5
A cada paso 0
PUNTOS
No 25
Inconstante y leve con
. ejercicio severo 20
6.-Dolor al caminar P
Marcado con ejercicio severo 15
Marcado al caminar mas de
2 Km 10
Marcado al caminar menos
de 2 Km 5
Constante y severo 0
PUNTOS
No 10
Con egjercicio severo 6
7.-Inflamacion al caminar Con actividades de la vida
diaria 2
Todo el tiempo 0
PUNTOS
No se bloquea 15
Sensacion de que se atora
8.-Bloqueo de la rodilla pero no se bloquea 10
Se bloguea ocasionalmente 6
Se bloguea frecuentemente 2
Blogueada actualmente 0

PUNTOS
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4 Escala lIKDC

FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LARODILLA (IKDU SUBJETIVO)

Nombre:

Fecha de Hoy [ ! Fecha de la Lesion: ! !
Dia Mes Ano Dia Mes Ano

SINTOMAS*:

*Evalie sus smtomas al nivel mas alto de actividad al cual usted piensa que podria funcional sin sintomas significativos, sunque usted

realmente no esté haciendo actividades a este nivel.
1.;Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puaede hacer sin tener dolor significativo en la rodilla?

(4) O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fitbol
(3) O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

(2) O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

(1) O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio

(0) O No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas ammiba, debido a dolor en la rodilla

2 Durante las nltimas 4 semanas. o desde que ocwTio su lesion, jcuan frecuentemente ha tenido usted dolor?

Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Constantemente) y aumenta progresivamente a 10 (Nunca)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Constamtemente 0 O 0O O O O O O O O O Nuxa

3.Si usted tiene dolor, jcuin fuerte es el dolor?
Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (El peor dolor imaginable) y aumenta progresivamente a 10
(Ningim dolor)
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Elpeordolorimaginsble 0O O O O O O O O O O O Ningimdolor
4 Durante las nltimas 4 semanas. o desde que ocwTio su lesion, jcuan tiesa (enftumecida) o hinchada estaba su rodilla?

(4) O Nada

(3) O Levemente

(2) O Moderadamente
(1) O Mucho

(0) O Muchisimo

5.;Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que 1a rodilla se le hinche significativamente?

(4) O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbol
(3) O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

(2) O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar .

(1) O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
(0) O No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a hinchazon en la rodilla

6.Durante las nltimas 4 semanas. o desde que ocwTio su lesion, ;se le ha bloqueado o s le ha trabado temporalmente la rodilla?

1) ONo (@Osi

7.;Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que 1a rodilla le falle (se luxe o sienta inestable)?

(4) O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fiitbol
(3) O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

(2) O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

() O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
(0) O No puedo hacer ninguna de las actvidades indicadas amiba, debido a que la rodilla me falla
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ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

8 ;Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente?

(4) O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fatbol
(3) O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis
(2) O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

(1) O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
(0) O No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a la rodilla

9 Debido a su rodilla, ;queé nivel de actividad tiene usted?, para:

Ninguna dificultad |, [Dlﬁ cultad Diﬁlcult::l Sumamente dificil | No puedo hacerlo
a Subir escaleras @0 @0 @0o @o () ]=!
b.Bajar escaleras @0 30 @0 @mo [()]=]
¢ Arrodillarse @0o @0 @0 @o )=
d.Agacharse @a 30 @0 @mo [()]=]
e. Sentarse con la rodilla
doblads @o @0 @o @®o ®o
f. Levantarse de una silla @0 30O 0O 1o oa
g. Correr hacia delante en
direccion recta (O )= @D @O @®mo ©O
h. Saltar y caer con la
piema afectads (O )= (&)= @O @o ©O
i. Pararse y caminar rapido
o correr (O )= (&) @0O @mo ©O
FUNCIONAMIENTO:

10. ;Como calificaria usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 es funcionamiento normal y
excelente, y donde 0 es la incapacidad de realizar ninguna de sus actividades diarias usuales, que podrian incluir deportes?

FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA:

No puedo realizar mis
actividades diarias

0 1 2 3 4 5
O 0O 0O o0ooaoDo




5 Escala de Kujala.

Escala patelofemoral de Kujala

Nombre:

Edad: Rodilla:

Fecha:

Duracion  de

- N

sintomas: anos, meses

Para cada pregunta, elige la letra que corresponde a los sintomas de tu rodilla.

Cojera: (al caminar)
Ninguna =5

Leve o periodica = 3
Constante =0

Apoyo: ( cargar tu peso)
Apoyo total sin dolor = 5
Doloroso =3
Soporte de peso mposible =0

Caminar: ( en terreno plano )
Sin limites =5
Masde2Km.=3
1-2Km.=2
Incapaz =0
Escaleras: ( subir o bajar)

Sin dificultad = 10
Leve dolor al descender = 8

Dolor al ascender y descender =5

Incapaz =0

Cuclillas: ( Sentadillas)
Sin dificultad =5

Cuclilas repetidas dolorosas = 4

Dolor en cada tiempo = 3

Posible con parcial soporte de peso =2

Incapaz =0

Correr:
Sin dificultad = 10

Dolor después de mas de 2 Km.=8

Leve dolor al inicio = 8
Dolor severo = 3
Incapaz =0

Saltar:

Sin dificultad = 10
Leve dificultad = 7
Dolor constante = 2
Incapaz =0

8. Sentarse por tiempo prolongado con las
rodilla flexionadas:

a) Sindificultad = 10

b) Dolor después de hacer ejercicio= 8

c) Dolor constante =8

d) Dolor que obliga a extender las rodillas
temporalmente = 4

e) Incapaz=0

Dolor::
a) Ninguno=10
b) Leve yocasional =8
c) Interfiere con el suefio =6
d) Sewero ocasionalmente =3
e) Constante y severo=0

10. Hinchazon: ( inflamacion):

a) Ninguno=10

b) Después de ejercicio severo = 8

c) Despues de actividades diarias =6
d) Todaslasnoches=4

e) Constante=0

11. Patela ( rotula ) dolorosa, anormal y
movimientos anormales :( subluxacion):

a) Ninguno=10

b) Ocasionalmente en actividades deportivas =
8

c) Ocasionalmente en actividades diarias = 4

d) Al menos una luxacion documentada = 2

e) Mas de dos luxaciones =0

12. Atrofia:

a) Ninguno=5
b) Leve =3
c) Severo=0

( adelgazamiento ) del muslo:

13. Deficiencia para flexionar ( doblar ) la
rodilla:.

a) Ninguno=5

b) Leve=3

c) Severo=0

TOTAL PUNTOS:
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