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1. INTRODUCCION
El tenddn patelar no es mas que la continuacion de las fibras superficiales del tendon del cuadriceps

que, tras remontar la superficie anterior de la patela, se constituyen en una cinta tendinosa ancha,
gruesa y resistente que se extiende desde el polo inferior y lados del vértice de la patela, donde toma
su firme origen proximal hasta insertarse distalmente, en la vertiente medial e inferior de la
tuberosidad anterior de la tibia®™. Forma junto con el cuadriceps y la patela aparato extensor de la
rodilla. Tiene una longitud aproximada de 5 cms. y una anchura aproximada de 3 cms. en su porcién
mas proximal y se adelgaza hasta medir 2 cms. en su insercion distal. El espesor del tendon es

aproximadamente de 6 mm®.

El tenddn patelar, siguiendo la rotacion articular que acompafia a la flexo-extensién de la rodilla,
sufre un movimiento de torsion y distorsion, tensandose y relajandose; la terminacion del tendén se
hace formando un angulo muy agudo con la superficie anterior de la tibia, lo que aumenta la

resistencia a los arrancamientos.
Pese a estas nociones anatémicas, es un tenddén vulnerable debido a factores como®:

- Su localizacién anatémica; sin elementos de proteccion periféricos. La superficie anterior del
tenddn es practicamente subcutdnea. La parte posterior esta separada de la tibia, en su
porcion inferior por una bolsa serosa para facilitar el desplazamiento (bursa pretibial); por
encima de esta bolsa, rellenando un espacio conico de seccion triangular se encuentra el

paquete adiposo anterior de la rodilla (la grasa de Hoffa).

- Su precaria vascularizacién, que conlleva una respuesta deficitaria a los fendmenos

reparativos tras sufrir distintos tipos de lesiones.
- Microtraumas repetidos tras gestos como correr, saltar, etc.

- Las flexiones bruscas a este nivel comprimen los vasos geniculados que dan lugar a
isquemias intermitentes que afectan al metabolismo del tenddén (por ejemplo, los

levantadores de peso).

Pese a esta vulnerabilidad, sus rupturas no se puede decir que sean frecuentes, ya que estan por
debajo de las rupturas del manguito de los rotadores, tendones de la mano y mufieca, e incluso que
el tenddn cuadricipital. Su lesién es raramente descrita en la bibliografia; no se menciona una lesion

del mismo antes de 1933.
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Si bien la fuerza necesaria para romper el tendén patelar sano equivale a 17,5 veces el peso de
cuerpo, que hace casi imposible que se pueda producir una ruptura; las patologias previas del
tenddn patelar son muy extensas; lo que hace pensar a los distintos autores que existen factores
predisponentes a la lesion®. Histolégicamente se demuestra que salvo en las secciones traumaticas,

en las roturas del tend6n se encuentran grandes zonas de degeneracion previa.
1.1 Etiopatogenia de las rupturas del tendon patelar.

Como ya se menciond previamente, las rupturas del tendén patelar son menos frecuentes que las
rupturas del tendén cuadricipital. Aungue en mas del 90% de los casos es completa®®. Mas del 80%
de las rupturas del tendén cuadricipital se producen en pacientes menores de 40 afios®.

Las rupturas agudas pueden producirse a tres niveles:

- Enlainserciéon proximal con el vértice patelar

- En el cuerpo del tenddn

- En la insercién distal de la tuberosidad anterior de la tibia con o sin arrancamiento 6seo;
gue depende generalmente de la edad; asi en los nifios, la forma mas frecuente es con

arrancamiento 6seo.

Por lo general, son deportistas que someten su rodilla a grandes solicitaciones, excediendo su
resistencia y capacidad de reparacion®®. Suele corresponder al estadio Gltimo de la lesién
denominada “rodilla del saltador”, que es prototipo de lesién por sobrecarga en la extremidad inferior,
pudiendo hablar entonces, de microtraumatismos repetitivos que desencadenan tendinopatias
crénicas'”). Puede que existan antecedentes de infiltraciones con corticoides para tratar las fases
iniciales de la lesién; esto podria explicar que la mayoria de las rupturas tengan su localizacion en el
polo inferior de la patela (43 %) y en su regién proximal (14 %)®. En otras series, la mayor
frecuencia de rupturas se produjo en la union entre la tuberosidad anterior de la tibia y el tendon
patelar®. Los deportes en que con més frecuencia se produce esta lesién son el baloncesto, sobre
todo en jugadores aficionados, aunque pueden darse en cualquier actividad que implique saltos

como el voleibol o el futbol.

En las personas no deportistas se han descrito roturas del tendon patelar relacionadas con muy
diversas enfermedades: lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, endocrinopatias,

tuberculosis, tifus, sifilis, xantoma, tumor de células gigantes de la vaina tendinosa y sinovitis

(10)

vellonodular Es excepcional su presentacion de forma bilateral; cuando se presentan

normalmente son pacientes adultos con enfermedades sistémicas.
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Cada vez es menos frecuente la ruptura o arrancamiento distal del tendon patelar en los pacientes
gue han sido intervenidos quirargicamente de revisiones de artroplastia de rodilla, lo que supone una
complicacion no deseada y muy grave, ya que pone en peligro la futura funcionalidad de la protesis y

de la propia rodilla®®.

El mecanismo de lesién es similar al de cualquier otra ruptura en la que una violenta contraccion

rompe el tendbn o sus inserciones.
1.2 Clinica de las rupturas del tendén patelar

El paciente presenta dolor severo e incapacidad para la deambulacion, este dolor es agudo y se
localiza en el trayecto del tenddn, detectandose, ademas, en la exploracion la imposibilidad de
realizar la extensién completa activa de la rodilla, asi como para mantenerla estirada contra
gravedad®>9, el paciente se nos presenta con la rodilla en actitud de “flessum activo”, con respecto
al lado sano. También se aprecia, si los fenomenos inflamatorios lo permiten el “signo del hachazo”,
en donde se puede ver y palpar una hendidura a nivel de la lesion. Se puede asociar a otras lesiones

de la extremidad inferior en el contexto de un paciente politraumatizado.

La migracion proximal de la patela, tanto clinica como radiolégicamente, es bastante tipica, lo que

facilitara el diagnadstico.

Es importante remarcar aqui, que a veces, la deteccion de la ruptura, se realiza de forma tardia en
personas con enfermedades sistémicas que no refieren un claro antecedente traumatico. A estos
pacientes, se les puede diagnosticar de enfermedad muscular en el contexto de su enfermedad.
Estos pacientes pueden llegar a no ser diagnosticados; llegando con el tiempo a adaptarse a la
ruptura del tendén patelar y siendo capaces de deambular con déficit a los ultimos grados de

extension®?.
1.3 Diagnostico de las rupturas de tenddn patelar.

El diagnéstico de sospecha clinica y radiolégica se puede corroborar con la realizaciéon de
Ultrasonido y/o Resonancia Magnética. En la radiografia convencional, puede aparecer una “patela
alta” en comparacion con la rodilla contralateral, y podemos descartar posibles fracturas de patela.
Con frecuencia pueden verse fragmentos pequefios de hueso avulsionado en la porcibn mas
proximal del tendén roto™?. Las proyecciones axiales con la rodilla a 60° (proyeccién de Merchant o
incidencia femoropatelar), nos revelan una patela con aspecto de “puesta de sol".
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En la ecografia, cuando se explora longitudinalmente, el tendon patelar normal se ve como una
estructura lineal de ecogenicidad media; la grasa subcutdnea es mas ecogénica y la bolsa serosa
pretibial es hipoecogénica. Cuando se inflama el tendon aparece agrandado, resultado del edema. Si
continda el proceso inflamatorio, la ecoestructura interna del tendén llega a ser heterogénea. En las
rupturas completas muestra una disminucion de la ecogenicidad del tendén en todo su espesor, con
retraccion de los cabos. Por otro lado, en las lesiones incompletas se observan zonas parciales de

ecogenicidad disminuida y sin retraccion?.

La resonancia magnética muestra pérdida de la continuidad de la sefial normal de baja intensidad del
tenddn sano, con alta intensidad de sefial en la zona de la rotura en la secuencia T2, con supresion
de grasa, provocada por el influjo de liquido del edema o de la hemorragia. La rotura se manifiesta
por un contorno laxo y ondulado del tendon dependiente del grado de retraccion. La resonancia
magnética, nos puede ayudar a discernir si el paciente sufria una tendinitis aguda o crénica previa a
la lesion por la observacién de un engrosamiento difuso del tenddn, o bien si presenta una lesion de

arrancamiento al mostrar pequefios fragmentos 6seos en las imagenes sagitales potenciadas en T2.

Los tendones patelares patoldgicos, ya sin estar rotos, contienen un area oval o redondeada de alta
intensidad de sefial en la zona de insercion tendinosa en las imagenes ponderadas en T1, T2 y
densidad proténica, o una zona focal de alta intensidad de sefial en las capas profundas de la
inserciéon del tenddn; asimismo, los tendones con tendinopatia rotuliana presentan un aumento de

diametro anteroposterior en la zona afecta.

En el caso de rupturas parciales, la resonancia magnética muestra el edema de la grasa de Hoffa
adyacente, asi como edema subcuténeo, tipicamente afectan a las fibras proximales y se asocian
con engrosamiento del tendén. En las rupturas parciales agudas, el grosor del tendén puede ser
normal y puede haber edema en los tejidos subcutdneos por delante del tenddon o afectando a la
porcién adyacente de la grasa de Hoffa. El tendon patelar también puede aparecer engrosado tras
una artroscopia. La resonancia magnética nos puede servir ademas, para descartar lesiones

asociadas en la rodilla™.
1.4 Tratamiento quirdrgico de las rupturas del tendén patelar.

En la mayoria de los casos, las rupturas son completas y el tratamiento es quirdrgico, reservando el
tratamiento conservador para personas mayores con enfermedades cronicas o en los que este
contraindicada la cirugia; en estos casos, después de unas semanas de inmovilizacion y reposo,

pueden llegar a recuperar parcialmente la marcha con incapacidad para la extension completa de la
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rodilla®. Pero si nos encontramos ante una lesién incompleta, el tratamiento es la inmovilizacién con

la rodilla en extension durante 4 a 6 semanas, con buenos resultados.

El tratamiento quirdrgico va a tener la finalidad de recuperar la integridad y longitud normales del
tenddn, asi como su tensioén. El tipo de técnica quirdrgica dependera del lugar de ruptura del tendon
y de si ésta es aguda o cronica.

1.4.1 Tratamiento de las Rupturas Agudas

En las rupturas agudas debe realizarse una aproximacion de los bordes mediante suturas,
reabsorbibles o no. Si se utiliza una técnica de refuerzo, ésta so6lo debera buscar que la patela quede
en su posicién anatémica; se debe evitar a toda costa, una patela baja®®.

La reparacion quirdrgica de este tipo de lesiones dependera del tipo de desgarro: avulsién proximal,
del tercio medio o avulsion distal. Los desgarros del tercio medio son los mas dificiles de tratar y
dependen de la calidad del tejido presente. Todas las lesiones del tenddn patelar se reparan

mediante un abordaje tipo Insall con una incisién en la linea media*?.

Las roturas agudas (en las 2 primeras semanas) que tengan lugar en la unién de la patela con el
tendon patelar pueden ser reparadas directamente con una técnica similar a la descrita para el
tenddn del cuadriceps, es decir, mediante suturas que se extiendan desde el tendbn y se apoyen en
la patela mediante la realizacion de tuneles transoseos; estas suturas deben ser “suturas trenzadas
tipo Krakow”. Se hacen tres o cuatro tineles en la patela y se pasan las suturas anudandose sobre el
polo superior de la misma. Hemos de preservar la longitud del tendén patelar y evitar su
acortamiento lo que produciria una patela baja. Una vez que se ha realizado la reparacion y el

refuerzo; una ligera flexién con la isquemia retirada nos evalta la reparacion?.

Al igual que en el tendon cuadricipital, otras técnicas que involucran el uso de implantes especiales
se han desarrollado para la reparacion del tendén patelar. Se pueden utilizar anclas metalicas en el
polo inferior de la patela que, mediante suturas parcialmente absorbibles, fijan el tendon patelar a su
origen. Estas anclas también pueden usarse para lesiones distales fijandose a ambos lados de la
tuberosidad anterior de la tibia®®.

Los desgarros del tercio medio del tendon patelar pueden requerir una combinacién de
tunelizaciones en la rétula o en la tuberosidad anterior tibial y la reparacion directa de los extremos
rotos. Cuando la calidad del tejido lesionado no es la adecuada, es necesaria la utilizacion de algun
tipo de plastia como puede ser la del tend6n del semitendinoso para reforzar a la sutura. Debemos
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obtener la mayor cantidad de tenddn posible para poder tunelizarlo por el tercio medio de la rétula y

suturarlo sobre si mismo. Esto rara vez es necesario cuando se trata de lesiones agudas.

La colocacion del refuerzo de “alambre en 8” facilita en gran medida la reparacion del tendon patelar.
Esta técnica fue descrita por el grupo AO; para las fracturas transversas de rétula y para las roturas
del tendon patelar; utilizan un tornillo metélico con arandela transversal debajo de la tuberosidad
tibial; el tornillo debe ser mas largo que el diametro del hueso para que sobresalgan dos o tres
espiras y poder pasar el alambre a ambos extremos del mismo. Se pasa un alambre a través del
tenddn del cuadriceps en el polo proximal de la patela, con posterioridad se atraviesa el alambre en
frente del tenddn rotuliano para hacer una figura en 8, cruzando por debajo ambos lados del tornillo.
Los extremos del alambre se enrollan en la superficie lateral bajo el borde muscular. Este tirante en
forma de 8 va a proteger la reparacion tendinosa y nos va a permitir una movilizacién precoz*?. No
debemos dar una tension excesiva al alambre porque podemos ocasionar un descenso de la rotula.
Sin embargo, la principal desventaja que presenta el uso de este reforzamiento con banda de tensién
metélica es la regularidad con que se solicita este implante en un periodo de tiempo relativamente
corto, llevando a la necesidad de un segundo procedimiento quirdrgico para retirar el material ya que

éste suele generar dolor.

La desinserciéon o rotura distal, requiere que distingamos entre aquellos arrancamientos con pastilla
0sea o sin ella, y en funcién de la edad del paciente se reimplantara segun las distintas técnicas

existentes.

El tratamiento postoperatorio depende si se ha utilizado refuerzo de alambre. Sin la proteccion del
alambre, generalmente se debe inmovilizar la rodilla durante 4 a 6 semanas. Si hemos utilizado un
refuerzo de alambre, la rodilla se inmoviliza en extension durante unos diez dias. A partir de los
cuales, se inician ejercicios activos asistidos. Inmediatamente se debe comenzar a levantar la pierna
en extensién de rodilla para contraer la musculatura y evitar la atrofia del cuadriceps. La
rehabilitacion a largo plazo debe hacer hincapié en el fortalecimiento excéntrico para evitar la
repeticion de las lesiones®.

1.4.2 Tratamiento de las Rupturas Crénicas

Las roturas crénicas del tendon rotuliano son complicadas de solucionar por el estado de los tejidos
blandos, los cuales se encuentran retraidos y muchas veces en fase de resorcion; por lo tanto, la
reparacion de cualquier tipo de ruptura cronica, requiere un desbridamiento inicial del tendon hasta
tejido sano y la movilizacion de la patela, liberandola, para llevarla a su posicién normal. Es por ello,
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gue una sutura simple (tipo Krakow, Kessler, etc.) es muchas veces insuficiente, entre otras cosas,
por la defectuosa calidad del tejido tendinoso remanente, pero sobre todo por el ascenso de la

patela®®.

En los casos cronicos, los autores consultados recomiendan llevar a cabo, entre otras, la técnica de
Kelikian, que emplea un autoinjerto de musculo semitendinoso y recto interno, o bien la técnica de
Scuderi con el refuerzo del tenddn del cuadriceps. Si se puede reconstruir, es preferible el autoinjerto
y el uso de un alambre de refuerzo para proteger el rango de movilidad. Estos marcos de alambre o
bandas sintéticas de diferentes materiales, se fijan distalmente en la tuberosidad tibial para dirigirse
proximalmente hasta alcanzar el tenddn cuadricipital. La sutura debe realizarse con la rodilla en
flexion de, aproximadamente, 60°, para evitar que la rétula quede baja. Ocasionalmente, puede ser
necesaria una Z-plastia de alargamiento del tendén del cuédriceps, si la movilizacion y la liberacion

de las adherencias rotulianas no permiten que la rétula quede reducida en su ubicacién normal.

La técnica de Kelikian utiliza fundamentalmente el tendon del mudsculo Semitendinoso seccionado lo
mas proximalmente posible. Se preserva su insercion distal, y se realizan dos tuneles transoseos;
uno en el polo proximal de la rétula y el otro en la tuberosidad tibial anterior; para crear un marco

tendinoso que se ancla sobre si mismo en su insercién distal®®.

En la técnica de Scuderi, utilizada habitualmente como refuerzo en las rupturas crénicas del tendén
del cuédriceps, se realiza un colgajo triangular de base distal, que en este caso sera mas largo para
poder extenderse mas distal de modo que pueda reforzar la sutura del tendén rotuliano.

También se puede utilizar injerto autdlogo de la rodilla contralateral; que incluye tendén del
cudadriceps, una pastilla 6sea rotuliana y el tendén rotuliano con su insercién en la tuberosidad tibial.
Una vez extraido el injerto, debe insertarse sobre la rodilla lesionada, previa preparacién de unos
lechos Gseos receptores en la rotula y en la tibia de tamafio similar; o bien, el uso de autoinjerto de
tendén de Aquiles que con un tope éseo calcaneo permite la fijacibn 6ésea en el tubérculo tibial;
dividiendo la porcién proximal del tenddn en tres partes para poder tunelizarlo en la patela. Es
necesario, proteger esta reconstrucciéon con un alambre en 8 y, permitir un rango de movimiento
postoperatorio precoz"®. Con la colocacién de un injerto se pueden presentar riesgos significativos

de infeccién y fracaso y se debe plantear al paciente unos objetivos limitados™?.

En los casos de incapacidad o cuando estas técnicas con tejido autélogo estan contraindicadas,

pueden utilizarse aloinjertos para reforzar la reparacion.
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1.5 Tratamiento rehabilitador de las lesiones del tenddn patelar.

Hoy en dia, se le da tanta importancia a la rehabilitacion como al tratamiento quirdrgico. Debe
comenzar lo antes posible, siempre teniendo en cuenta el tipo de reparacién quirdrgica realizada.
Anteriormente, si ésta reparacion era de garantias y se consideraba soélida y resistente, se debia
inmovilizarse la extremidad inferior en extension durante 2 semanas hasta que se retiren los puntos
de la herida. En este periodo, el paciente iniciaba por su cuenta la realizacion de ejercidos
isométricos para disminuir en lo posible la consabida atrofia del cuadriceps. Luego se movilizaba el
miembro afecto con una ortesis que permita la realizacion de ejercicios controlados de flexién activa
a las 4 semanas de la cirugia, de modo que el paciente presentaba una movilidad de 90° a las 6
semanas, y una movilidad completa a las 8 o0 10 semanas de la intervencion. Sin embargo con las
técnicas descritas y los materiales ahora disponibles la rehabilitacibn con movimientos de flexion
activos asistidos se puede realizar desde el primer dia postoperatorio, o que se convierte en mejores
resultados clinicos recuperando méas rapidamente los arcos de movimiento completos y la fuerza

muscular®.

En los casos cronicos, la rehabilitacibn debe ser mas conservadora, y siempre en funcién de la
solidez de la reparacién obtenida en la intervencién quirargica. La inmovilizacién inicial dependera de

la técnica quirdrgica utilizada.
2. Marco Teorico

El tratamiento de una lesion completa del tendon patelar es quirargico, y se han descrito diferentes
técnicas de reparacion*381? que involucran el uso de suturas especiales, implantes (anclas, banda

de tension con tornillos y alambres metalicos, etc.) y ocasionalmente el uso de injertos tendinosos.

El uso de anclas metalicas generalmente conlleva una inversion econémica mayor para el paciente
sin que represente en la bibliografia una ventaja clinica o quirargica significativa respecto a otras
técnicas™. El uso de injertos tendinosos aumenta el riesgo de infeccién, ademés de realizar una

herida en un sitio sano para la toma del injerto.

La técnica mas utilizada involucra el uso de una sutura anclada al tend6n, que puede ser absorbible
0 no, y que se pasa a través de tuneles transéseos en la patela; en algunas ocasiones y, casi
siempre, por eleccidén del cirujano, se realiza un reforzamiento de esta reparacion colocando una
banda de tension con alambre quirdrgico y tornillo para asegurar la posicion de la patela. Las

desventajas que incluyen el uso de esta banda de tension metalica son el hecho de que este
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implante suele fatigarse después de algun tiempo, ocasionando deformidad, exposicion del material
y, sobre todo, dolor; por lo que en el Instituto Nacional de Rehabilitacion se ha optado por utilizar una
técnica que incluya usar sutura una extrafuerte parcialmente absorbible y evitar, en la medida de lo

posible, el uso de la banda de tensién metalica®”*®),
2.1 Actualidad en el Instituto Nacional de Rehabilitacién

En el Instituto nacional de rehabilitacion en los dltimos 5 afios se han atendido a méas de 100
pacientes con diagnostico de ruptura de tendon rotuliano, la gran mayoria de procedimientos
realizados han sido efectuados por residentes de tercer afio de la especialidad de ortopedia y
algunos pocos por los médicos adscritos del servicio de traumatologia con excelentes resultados
clinicos y logrando incorporar a los pacientes, con ayuda del servicio de rehabilitacién, a sus
actividades cotidianas en poco tiempo. Del total de procedimientos que se han realizado mas del
70% de reparaciones de tendoén rotuliano fueron “protegidas” con la colocacién de una banda de
tensién metélica y, de todos éstos pacientes, el 90% han sido intervenidos quirdrgicamente para
retiro de material ya sea por fatiga del mismo, por exposicién a través de la piel o por que el implante
(tanto el alambro como el tornillo) estaba causando dolor. El resto de los pacientes a quienes no se
les colocé banda de tension metalica también han tenido una evolucién clinica favorable y solo se

tiene 1 caso de reintervencién quirdrgica para revision de la reparacion.
2.2 Descripcion de la técnica quirargica.

Para realizar la reparacion del tendén patelar se coloca al paciente en posicién de cubito supino
posterior al bloqueo anestésico. Si se cuenta con mango heumatico de isquemia se debe colocar por
arriba del tercio medio del muslo para no interferir en el abordaje. Se utilizan las medidas
estandarizadas de asepsia y antisepsia y se colocan campos estériles dejando libre el tercio distal
del muslo, la rodilla y el tercio proximal de la pierna. Se puede realizar vaciamiento de la extremidad
inferior mediante gravedad o con el uso de una venda de latex o venda de Esmarch y posteriormente
insuflar el mango de isquemia a una presion de 100 mmHg de por arriba de la presion sistélica del

paciente.
2.2.1 Abordaje

Se debe tomar como referencia la linea media de la extremidad inferior y se realiza incision sobre el
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centro de la patela extendiéndose 3 a 5 cms. proximal al polo superior de la patela y 5 cms. distal al
polo inferior de la misma en direccion y hasta llegar a la tuberosidad anterior de la tibia. Como ya se
menciond previamente el tendén, como la patela y la tuberosidad anterior de la tibia, son
practicamente subcutaneos por lo que no hay ninguna estructura neurovascular que se deba

proteger durante este abordaje®® .(Imagen 1)

Imagen 1

Se debe identificar la totalidad del tendén y disecarlo a ambos lados para localizar el tejido
fibrotendinoso en el que se anclara la sutura. Es importante desbridar ambos cabos del tendon

donde se encuentre tejido en mala calidad para facilitar la reparacion.
2.2.2 Técnica guirurgica

Una vez identificado, liberado y preparado ambos cabos del tenddn, se procede a realizar el anclaje
de la sutura en el cabo distal mediante la técnica descrita por Krakow pasando 3 o 4 puntos anclados
al tendon y dejando 2 cabos de sutura en cada mitad (lateral y medial) del tenddn, lo suficientemente
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largos para que puedan atravesar los tlneles patelares y anudarse en el polo superior de la patela
(Imagen 2). En caso de tratarse de una avulsion distal del tendon la sutura debera anclarse en el

cabo proximal del tendén patelar y los tiineles se realizaran en la tibia®®.

Una ves obtenido los 4 cabos de sutura anclados al grueso del tenddn patelar, se procede a realizar
la tunelizacion dela patela, si se cuenta con él, se debe utilizar un clavo guia pasa-suturas para
realizar los tlneles verticales en la patelar. Se realizaran 3 tuneles, uno en el centro de la patela, y
uno mas a cada lado del primero dejando al menos 1 cm. entre cada tunel, los tuneles deben
realizarse de modo que queden en forma paralela y la direccion sera del polo distal al proximal de la

patela cuidando de no dafar la superficie articular de la misma.

Los cabos de las suturas se pasaran de modo que el cabo mas medial pasara en el tinel medial, los
2 cabos centrales pasaran por el tunel central y el cabo més lateral por el tanel lateral (Imagen 3),
una vez pasado las suturas se debera colocar la rodilla en flexién de 45° para evitar descender la
patela demasiado al realizar los nudos (Imagen 4). En ésta posicion, se anudaran en el polo superior
de la patela las suturas correspondientes al hemitendon medial y las suturas correspondientes al
hemitenddn lateral y se comprobard mediante movimientos controlados y progresivos la estabilidad

de la fijacion®. (Imagen 5)

Imagen 2
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Imagen 3

Imagen 4

El resto del procedimiento consiste en el cierre de la herida y el retiro de la isquemia, se debera
cubrir la extremidad inferior con un vendaje algodonoso de Robert Jones por 24 horas y

posteriormente se podra iniciar la rehabilitacion permitiéndose una flexiéon de hasta 45° a las 24
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horas postoperatorias.

Imagen 5
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2.2.3 Rehabilitacion

El uso de una rodillera mecanica bloqueada con tope a la flexiéon de 45° permitird al paciente una
movilizacion mas cémoda y permitira la cicatrizacion del tendon de manera adecuada en las
primeras 2 semanas, posterior a lo cual se permitira la flexion hasta 60° en la tercera semana y hasta
90° en la cuarta semana. Se hace énfasis en la rehabilitaciéon temprana de los pacientes con éste
tipo de lesion ya que generalmente suelen tener hipotrofia del cuadriceps importante con los tiempos

prolongados de inmovilizacion en extension.
2.3 Material de sutura

Gran parte del éxito de ésta técnica de reparacion de tendén patelar, sin colocacion de banda de
tension, se debe al desarrollo de suturas extrafuertes parcialmente absorbibles. En el mercado se
puede contar con muchas marcas como Ethibond™, FiberWire™, Orthocord™ o MaxBraid™; todas
estas suturas estan formadas de un polietileno de alto peso molecular o de ultra alto peso molecular

mas un poliéster lo que las convierte en suturas extra fuertes en cirugia ortopédica®.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion generalmente se utiliza Orthocord™ la cual es una sutura
con una fuerza tensil de 50 libras y 30 libras en el nudo, compuesta en un 62 % de Polidioxanona
(PDS) y un 38 % de un Polietileno de alto peso molecular lo que la convierte en una sutura extra
fuerte de absorcion lenta y parcial, que genera menor reaccion a cuerpo extrafio que las suturas no

absorbibles. Esta formada por multifilamentos no rigidos, lo que permite realizar nudos de bajo perfil.
3. Antecedentes

Ya en 1999 en California, Marder et al. habian descrito la técnica de reparacién de tenddn patelar sin
necesidad de reforzamiento con banda de tension presentando buenos resultados funcionales vy
objetivos en cuando interrogatorio, exploracion fisica, medicion isocinética del aparato extensor y

estudios de imagen™?.

En 2010 se realiz6 un estudio comparativo a cargo de Miller et al. en el que ponian a prueba
diferentes tipos de sutura extrafuerte (Ethibond™, FiberWire™, Orthocord™ o MaxBraid™)

demostrando la capacidad tensil de estos implante®?.
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En 2008 West describié la rapida integracion de los pacientes operados mediante esta técnica a
rehabilitacion temprana lo que permitia a éstos pacientes reincorporarse a sus actividades de la vida

diaria e incluso a actividades deportivas en tiempos menos prolongados®?.

4. Justificacion

Este tratamiento se ha utilizado en los ultimos 5 afios en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, sin
embargo, no existe algun estudio de seguimiento de éstos pacientes que nos informe de manera

objetiva los resultados que hemos obtenido.

El propésito del estudio es evaluar, de manera objetiva, los resultados clinicos de los pacientes
operados bajo ésta técnica en el Instituto. Se aplicaran escalas de funcionalidad y calidad de vida
para evaluar el estado actual de los pacientes; se realizara ultrasonido musculo esquelético para
observar y documentar la integridad del tenddn; se utilizara el estudio de fuerza muscular del aparato
extensor de ambas rodillas para comparar mediante prueba con dinamometro isocinético (Cybex) la
recuperacion de la funcién del tendon y finalmente se medird en su expediente radiologico el indice

de Insall-Salvati modificado para evaluar la altura patelar.

5. Hipotesis

La técnica previamente descrita es un método de tratamiento que otorga a los pacientes una
recuperacion adecuada y permite una pronta incorporacion a sus actividades de la vida diaria
(menos de 1 afio) y tiene un bajo indice de complicaciones.

6. Pregunta de investigacion

¢La reparacion del tendon patelar mediante taneles transdseos y sutura extrafuerte de reabsorcion
lenta, sin aplicaciéon de banda de tension metalica, es un método de tratamiento que permite la

recuperacion y la reincorporacion del paciente a sus actividades normales previas a la lesion a

mediano y largo plazo (al menos 1 afio) con bajo indice de complicaciones?
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7. Objetivo General

Evaluar de manera objetiva la fuerza y funcionalidad del aparato extensor de la rodilla de los
pacientes pos operados de plastia de tenddn patelar mediante tlneles trans6seos y sutura

extrafuerte con al menos un afo de evolucion en comparacion con la rodilla sana.

8. Objetivos especificos

Evaluar mediante escalas (Tegner, KOOS, IKDC, Lysholm) la funcionalidad y el estado general
actual de la rodilla operada.

Evaluar mediante escalas (KOOS) la calidad de vida de los pacientes operados.

Comparar la recuperacion en la fuerza muscular del aparato extensor de la rodilla operada contra la

sana mediante estudio con dinamometro isocinético (Cybex) de ambas rodillas.

Comprobar mediante USG la integridad del tenddn reparado.

9. Material y Métodos

9.1 Poblacién de estudio

Se investigé en los archivos del Instituto Nacional de Rehabilitacion a todos los pacientes con
diagndstico de ruptura de tenddn patelar que recibieron tratamiento quirdrgico en el hospital en las
fechas comprendidas entre marzo del 2011 a mayo del 2015 y se selecciondé a quienes fueron
operados con la técnica previamente descrita.

9.1.1 Criterios de inclusioén

Todos los pacientes tratados de reparacion de tendon patelar mediante tuneles trans6seos
y sutura extrafuerte sin reforzamiento con banda de tensidon metélica en el INR entre

marzo de 2011 y mayo de 2015.
Ambos géneros
Mayores de 18 afios

No lesion previa de rodilla
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Sin cirugia previa de rodilla

Dafo unilateral.

9.1.2 Criterios de exclusién

Lesiones expuestas
Pacientes con uso crénico de esteroides

Pacientes no ambulatorios.

En base a los criterios de inclusion y exclusion se citd a los pacientes para realizar un interrogatorio y
exploracion fisica. Previa firma de consentimiento informado, se les aplicaron escalas de
funcionalidad y calidad de vida y se les otorgd una cita para acudir a realizarse el ultrasonido
musculoesquelético y una hora posterior a éste la prueba de fuerza muscular con dinamémetro
isocinético Cybex (esto con el fin de evitar que saliera inflamado el tendén en el ultrasonido si se
hacia posterior a la prueba de fuerza muscular).

Se tomd de su expediente radiolégico la Ultima radiografia postoperatoria en flexién de 30° para
realizar la medicién de la altura patelar mediante el indice de Insall-Salvati modificado.

9.2 Escalas

9.2.1 Escala de actividad de Tegner

El score de Tegner fue inicialmente publicado en 1985 como parte de la revisién de la escala de
Lysholm para ser usado como complemento de esta. Se trata de un indice de satisfaccion subjetiva
en una escala de 1 hasta 10, siendo 10 perfecto. El paciente simplemente ha de clasificar la propia
percepcion de su funcién general de la rodilla operada. Este score puede ser realizado por el médico
o el paciente, y a los individuos se les asigna un nivel de actividad de 0 a 10; O representa
incapacidad como consecuencia de una lesién de la rodilla, 1-4 no realiza actividad fisica pero
trabaja, 5-7 practica actividad fisica recreativa, 7-10 realiza actividad fisica competitiva®?. Este score
agrupa arbitrariamente las actividades deportivas en diferentes niveles sin consideracion a la
frecuencia de dichas actividades. A pesar de no haber sido estadisticamente ratificado para validez y

confiabilidad, sigue siendo amplia-mente utilizado como complemento de otros instru-mentos de
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evaluacion como el score de Lysholm. Sin embargo, su utilizacion puede disminuir con el tiempo

frente al desarrollo de otras escalas validadas.

9.2.2 Escala de Lysholm

Lysholm y Gilquist desarrollaron en 1982 un cuestionario para que sea completado
predominantemente por el paciente. Fue modificado en 1985 por Tegner y el propio Lysholm,
guitando la medicion objetiva de la atrofia de muslo para transformarlo en un score subjetivo. Segun
Risberg, la puntuacién Lysholm es la mas utilizada en la literatura para la evaluacion funcional de la
rodilla en la reconstruccion ligamentaria®. Esta escala se utiliza para clasificar el agrado subjetivo
de los pacientes en relacion con la capacidad funcional. Consiste en ocho items relacionados con la
funcién de la rodilla; cojera, uso de soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamacion,
capacidad para subir escaleras y capacidad para agacharse, siendo cada item y la puntuacién global
analizados por separado. Se enfoca en sintomas durante actividades de la vida cotidiana y en el
deporte, y se tarda aproximadamente cuatro minutos en completar las ocho preguntas. Las
puntuaciones por debajo de 65 fueron consideradas pobres; entre 66 y 83, regulares; desde 84 hasta
94, buenas, y por encima de 95, excelentes.

La fiabilidad, validez y sensibilidad de la escala de rodilla Lysholm han sido cuestionadas. Aunque
Tegner y Lysholm informaron una adecuada fiabilidad intra e interobservador, investigaciones
posteriores de fiabilidad no han sido capaces de demostrarlo. Comparando el score de Lysholm con
otros métodos de evaluacion, este método reporta valores estadisticos mas altos que los otros.
Algunos autores le cuestionan que se le otorgue mas importancia a las actividades de vida cotidiana
gue al deporte, y que la mitad de este score se base en sintomas de dolor e inestabilidad, sin datos
objetivos para apoyarlo. Por este motivo, diversos autores recomiendan utilizar el score de Lysholm
en conjunto con el de Tegner para poder evaluar mejor la actividad deportiva. En un estudio reciente,
el escore de Lysholm junto con el de Tegner demostrd tener parametros psicométricos aceptables,
en cuanto a la capacidad de respuesta, validez y confiabilidad. Aunque el uso de la escala de
Lysholm continua teniendo valor, principalmente para comparar resultados historicos, deberia ser

utilizado en conjunto con otra evaluacion.

9.2.3 Escala patelofemoral de Kujala

Esta escala fue descrita por Kujala en 1993 con el fin de evaluar sintomas subjetivos y limitaciones
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funcionales de los desordenes patelofemorales, esta escala ayuda a determinar de mejor manera el
origen del dolor patelofemoral.

9.2.4 Escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) de evaluacion de rodilla.

El KOOS fue descrito por Roos en 1998 con el objetivo de evaluar pacientes jévenes con lesiones
deportivas como lesiones de ligamento cruzado anterior, lesiones meniscales, lesiones
patelofemorales y artrosis postraumatica de rodilla. Los autores intentaron eliminar el sesgo del
observador creando un cuestionario que debe ser completado por el paciente sin interferencia del
médico. El KOOS evalla cinco parametros: dolor (tiene 9 items), sintomas (7 items), actividades de
vida cotidiana (17 items), actividades recreativas y deportivas (5 items) y calidad de vida (4 items).

Las cuarenta y dos preguntas de esta evaluacion demandan aproximadamente diez minutos y puede

ser completado a domicilio.

La validez de esta evaluacion fue demostrada en distintas revisiones de la literatura, por paneles de
expertos y un estudio piloto que incluyé 21 pacientes. Forma parte del formulario realizado por el
registro nacional de ligamentos de Noruega que comenzd a funcionar en el 2004. Sin embargo, se
han demostrado diferencias de resultados entre distintas edades y sexo, con valores estadisticos
mas bajos para mujeres entre 55 a 74 afios y varones entre 75 a 84 afos.

Muchos autores se sienten atraidos por la evaluacion de KOOS porque ha sido validado en
pacientes con lesiones ligamentarias, patologia meniscal, lesiones patelofemorales y la osteoartritis
de rodilla. Es un método nuevo, bien disefiado y sencillo de realizar, que sirve para evaluar pacientes
jovenes y de mediana edad con distintas patologias de la rodilla, y que puede ser complementario a
otras escalas actualmente en uso. Probablemente los autores serdn mas capaces de entender su

papel en la investigacion de resultados a medida aumente la experiencia en su utilizacion.

9.2.5 Formulario de evaluacién de la rodilla IKDC (International Knee Documentation
Committee)

En 1987, la Sociedad Americana de Medicina Deportiva (AOSSM) y la Sociedad Europea de
Traumatologia Deportiva, Cirugia de Rodilla y Artroscopia (ESSKA) se reunieron para formar el
International Knee Documentation Committee, y desarrollar un método estandar para la
nomenclatura y evaluacion de las lesiones ligamentarias de la rodilla, siendo la ultima version del afio
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2000127,

La evaluacion IKDC combina sintomas y signos. Cada categoria se gradua globalmente en A
(normal), B (cerca de lo normal), C (anormal) o D (severamente anormal). La evaluacion final de A,
B, C 0 D es determinada por la peor puntuacion.

Este método consta de una parte subjetiva que consiste en 18 preguntas que tienen en cuenta
sintomas, actividades deportivas y funcion, de las cuales al menos 16 deben ser respondidas para
poder ser utilizado. Los valores son sumados y transformados en una escala de 0 a 100. La seccién
subjetiva fue validada para multiples afecciones de la rodilla, incluyendo lesiones ligamentarias,
meniscales, lesiones cartilaginosas, artrosis y trastornos patelofemorales. Estd ademas normatizada

para diferentes edades y sexo.

La parte de evaluacion clinica del IKDC esta dividida en dos secciones; la primera documenta el
rango de movilidad, la posicion de la patela, la alineacién de la rodilla y la laxitud articular. La
segunda seccién se divide en 7 grupos (inflamacién, limitacién de la movilidad pasiva, evaluacion
ligamentaria, hallazgos compartimentales, morbilidad de zona dadora del injerto, hallazgos
radiograficos y test funcional). El resultado final esta determinado por el resultado mas bajo del
grupo, en teoria porque, para obtener un escore perfecto, la rodilla debe ser normal.

Uno de los principales objetivos del IKDC fue disefiar un cuestionario simple que pueda ser
facilmente utilizado y que sirva para evaluar diferentes patologias de la rodilla, incluyendo lesiones
ligamentarias, meniscales, patelofemorales y de osteoartosis, permitiendo ademas comparar

diferentes grupos con diferentes diagnosticos.

9.3 indice de Insall — Salvati modificado

Se tomoé del expediente radiogréafico el Gltimo estudio de radiografia lateral con flexion a 30° de la

rodilla operada y se realiz6 la medicion en el sistema DICOM del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Este indice evalla la posicion de la patela en radiografia lateral de rodilla en semiflexion de 30°.
Corresponde a la razén entre la distancia desde el polo inferior de la patela a la tuberosidad anterior
de la tibia con respecto a la distancia desde el polo superior al polo inferior de la patela. El rango
normal va entre 0,8 y 1,2, correspondiendo los valores inferiores al rango a una patela baja y los
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superiores a una patela alta. Puede verse alterado, entre otras situaciones, por traumatismo,

condromalacia (patela alta) y acondroplasia, poliomielitis, artritis reumatoide (patela baja).

Se sabe que el indice de Insall-Salvati modificado es més fidedigno para el diagnostico de la posicion
de la patela, ya que obvia la variabilidad anatomica de longitud de ésta. Se obtiene de la relacion
entre la distancia desde el borde inferior de la superficie articular de la patela y la tuberosidad
anterior tibial y la distancia de la superficie articular de la patela. Un valor mayor de 1.2 corresponde
a patela alta.

9.4 Ultrasonido musculoesquelético

Se citd al paciente al servicio de Ultrasonido musculoesquelético del Instituto Nacional de
Rehabilitacion 1 hora previa a su cita en el servicio de Medicina del deporte para la realizacion de
ultrasonido de tenddn patelar, el cual fue realizado por los médicos especialistas del servicio a cargo

de la Dra. Cristina Hernandez.

En la ecografia, cuando se explora longitudinalmente, el tendon patelar normal se ve como una
estructura lineal de ecogenicidad media; la grasa subcutdnea es mas ecogénica y la bolsa serosa
pretibial es hipoecogénica. Cuando se inflama el tendon aparece agrandado, resultado del edema. Si
continta el proceso inflamatorio, la ecoestructura interna del tendén llega a ser heterogénea. En las
rupturas completas muestra una disminucion de la ecogenicidad del tendén en todo su espesor, con
retraccion de los cabos. Por otro lado, en las lesiones incompletas se observan zonas parciales de

ecogenicidad disminuida y sin retraccion.

La utilidad del ultrasonido en la evaluacion postquirtrgica del tendon patelar consistente en
documentar la recuperacion del tendén, demostrando la integridad de la imagen ecogénica desde el
polo inferior de la patela hasta la tuberosidad anterior de la tibia. También, si se cuenta con la
infraestructura, se podra realizar un estudio de elastosonografia para valorar la resiliencia de las

fibras del tendoén.

9.5 Estudio con dinamdmetro isocinético Cybex

Se otorgd a los pacientes una cita en el servicio de Valoracion y nutricion de deportistas de la
Division de Medicina del deporte del Instituto Nacional de Rehabilitacion a cargo del Dr. Jaime H.
Guadarrama Becerril en donde se realizé el estudio de fuerza muscular con dinamometro isocinético

Cybex para comparar el aparato extensor del lado operado contra el lado sano.
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Desde los primeros conceptos de evaluacion isocinética en los afios sesenta han sido cuantiosos los
trabajos publicados a este respecto. Actualmente los aparatos isocinéticos cada vez se utilizan mas
en centros de rehabilitacion y en lugares de entrenamiento deportivo, mostrando ser un método de
evaluacion y de entrenamiento de fuerza muscular que presenta una gran fiabilidad y validez en la
obtencién de sus medidas®®3?.

Hasta mediados de los afios sesenta la cuantificacion de la fuerza muscular humana podia
determinarse utilizando dinamdmetros que median la fuerza muscular de forma isométrica (gran
resistencia y velocidad nula) y de forma isotonica (resistencia constante y velocidad variable). Estos
métodos nos daban una idea de la fuerza muscular estatica (ejercicio isométrico) y dinamica
(ejercicio isotdnico); ninguno de ellos presentaban la situacion real de la fuerza muscular humana en
condiciones dinamicas, ya que la primera no refleja la misma capacidad funcional empleada en la
actividad diaria o el deporte y la segunda, aunque se aproxime a los movimientos funcionales, es
dificil de cuantificar debido a la velocidad de movimiento, a la variacién del protagonismo de un
musculo a otro y a la fatiga producida por un numero determinado de ejercicios, pudiendo modificar
las medidas reales.

Por todo ello fueron Hislop y Perrine en 1967 los primeros investigadores que desarrollaron un nuevo
concepto sobre un ejercicio muscular en el cual pudiera controlarse la velocidad de realizacion
muscular. Para ello utilizan los conceptos clasicos de la mecanica: fuerza, trabajo y potencia, y los
aplican a los segmentos corporales del ser humano que, como bien se conoce, actian como un
sistema de palancas, asi que para alcanzar este tipo de realizacibn muscular tuvieron que proveerse
de un aparato que permitiera mantener la velocidad de los movimientos corporales en valores
constantes independientemente de la magnitud de la fuerza generada por los musculos
participantes, ademas de otro instrumento que proporcionase los medios apropiados para captar el
potencial de fuerza muscular del segmento corporal a lo largo de todo el rango de movimiento, pero

sin permitir que aparezca aceleracion®=39,

Esta investigacion les conduce al desarrollo de un aparato isocinético en el cual se utiliza una carga
o0 resistencia sobre las palancas corporales, de manera que ésta actie de forma util y en cantidades
relativamente limitadas, de forma que al impedir mecanicamente la aceleracion la energia que se
pudiera disipar por el efecto de la misma se evitaria mecanicamente por el aparato y, por tanto, se
transformaria completamente en una fuerza resistida que siempre seria proporcional a la fuerza

muscular ejercida; en consecuencia, ésta variaria con relacion a la eficacia del sistema de palancas
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del esqueleto (a diferencia de los ejercicios convencionales, en los que la energia es parcialmente

absorbida, ya que el resto se disipa mediante aceleraciones).

En conclusién, Hislop y Perrine presentan el desarrollo del concepto y los principios mecanicos de un
nuevo tipo de ejercicio «isocinético» (iso: igual; cinético: relativo al movimiento), el cual es un

ejercicio de resistencia acomodada por el control de la velocidad®?.

Desde entonces se han publicado cuantiosos trabajos profundizando sobre este sistema de ejercicio;
por un lado, como método de evaluacion de la fuerza muscular dinamica, y por otro, como método de

potenciacion muscular en rehabilitacién o en entrenamiento deportivo.

La utilidad del estudio con dinamoOmetro isocinético consistira en comparar la fuerza con pico de
torque a 60° entre el aparato extensor de la rodilla operada y el de la rodilla sana, lo que dara un

valor objetivo de la recuperacion clinica del tenddn patelar operado.
9.6 Anélisis estadistico

Se analizaran las variables demograficas con promedios y desviaciones estandar para datos
cuantitativos. Para porcentajes y variables cualitativas se utilizara la mediana y rangos inter
cuartilicos. Se estudiara la distribucion de las variables cuantitativas con la prueba de Shapiro-Wilk y
se compararan grupos pareados de acuerdo al tipo de distribucion.

Se hara un andlisis comparativo de todos los datos utilizando, para datos paramétricos, la prueba T
de Student de grupos pareados; y para datos no paramétricos, la prueba de comparacion de rangos
de Willcoxon. Se considerara significancia estadistica cuando la P sea menor a 0.05.

10. Resultados

Se encontraron un total de 108 pacientes con el diagndstico de ruptura de tenddn patelar de los
cuales a 84 (77.78%) se les realiz6 reparacibn mediante tineles transGseos a patela con
reforzamiento mediante banda de tension metalica, 23 (21.29%) a quienes no se les coloco banda de
tension metélica y 1 paciente (0.09%) a quien se le realiz6 reparacion mediante anclas metélicas.

De los 23 pacientes a quienes se les realiz6 la reparacion de tenddn patelar mediante sutura

extrafuerte a través de tuneles transéseos sin reforzamiento con banda de tensién metdalica se les
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intentd localizar via telefonica para invitarlos a participar en el estudio siendo posible localizar

Unicamente a 10 pacientes quienes aceptaron participar en el estudio.

De los 10 pacientes incluidos en el estudio, 8 fueron hombres y 2 mujeres, con un rango de edad de
18 a 64 afos, con una media de 40.6 + 13.5 afos, el 50% presento afectacion del tendén patelar
derecho. 2 de los 10 pacientes realizaban deporte de alto rendimiento previo a la lesion (Tabla 1).

La configuracion de la lesiobn se presentd como una avulsion del tenddén en su origen en el polo
inferior de la patela en 7 de los 10 pacientes, 2 presentaron una ruptura del tendén en su tercio
medio y en 1 paciente se presentd una avulsion de su insercion distal (lo que requirid de la

realizacion de tuneles tibiales para su reparacion).
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10.1 Medicioén radiogréafica de indice de Insall — Salvati

Los valores normales en el indice de Insall-Salvati son de 0.8 a 1.2. Dentro de nuestra cohorte de
pacientes ninguno presentd un indice menor a 0.8, 8 pacientes presentaron valores normales y 2
pacientes presentaron valores por arriba de 1.2. El analisis estadistico demostré6 que bajo ésta

técnica, la incidencia de patela baja es significativamente menor (p < 0.005). (Gréfica 1)

10.2 Analisis estadistico de las escalas de valoracion funcional y calidad de vida
Al evaluar los valores obtenidos entre las escalas de actividad de Tegner previos a la lesion y los

postoperatorios no se demostré una significancia estadistica por lo que el nivel de actividad de los

pacientes se recupero posterior al tratamiento quirdrgico a un nivel comparado al previo. (Grafica 2)
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En cuanto a la escala de funcionalidad de Lysholm el 20% de los pacientes presentd una excelente
funcionalidad, el 50% buena y el 30% regular. Ningun paciente obtuvo valores que calificaran con
pobre funcionalidad. (Gréfica 3)
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El promedio de la puntuacion de Kujala en los pacientes tratados mediante la reparaciéon de tendén
patelar con sutura extrafuerte y tlneles transéseos sin el reforzamiento con banda de tensién
metalica fue de 83.4 + 13.66 lo que sefala una adecuada estabilidad patelofemoral sin el desarrollo

de sintomatologia importante. (Tabla 3)
Los valores obtenidos con la escala de evaluacion de KOOS fueron de 90.72 + 7.94 para sintomas,

91.4 *+ 6.98 para dolor, 94.99 + 5.55 en actividades de la vida diaria, 72 + 16.88 en actividades
deportivas y 70.66 = 19.77 en calidad de vida. (Tabla 2)
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Los valoras del test de IKDC subjetivo fueron un promedio de 74.27 + 7.16 (Tabla 3), mientras que
los valores del test objetivo reportaron que el 80% de los pacientes se encontraban en condiciones
normales, 1 paciente (10%) en condiciones cercanas a la normalidad y 1 paciente (10%) en
condiciones anormales, ningun paciente se reporto en condiciones severamente anormales. El
porcentaje de pacientes con condiciones normales fue significativamente mayor (p < 0.05)

comparado con cualquiera de los otros grupos. (Grafica 4)
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10.3 Prueba de fuerza muscular.

Se realizé prueba de fuerza muscular del aparato extensor de ambas rodillas para comparar la rodilla
operada contra la sana con el uso de un dinamodmetro isocinético Cybex y se realizé el analisis
estadistico mediante la prueba de comparacion de rangos de Wilcoxon en la que no se encontraron
diferencias significativas en el porcentaje de déficit en fuerza de la rodilla operada contra la sana (p <
0.05). (Gréfica 5)
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10.4 Ultrasonografia de tenddn patelar

Se realizd previo a la prueba de fuerza muscular con dinamémetro isocinético un ultrasonido
musculoesquelético del tend6n patelar en el que se demostré en todos los casos la integridad del
complejo patela — tendon — tuberosidad anterior tibial. Se reportd en 2 casos (20 %) una inflamacion
del tenddn, 2 casos (20 %) un adelgazamiento en la estructura del tendén y 1 caso de infiltracion
grasa al tenddén (10%). EI 50 % de los pacientes reportaron en el ultrasonido un tenddn de

caracteristicas normales. (Grafica 6)
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11. Discusién

En la actualidad la mayoria de las publicaciones que hacen referencia al tratamiento de reparacion
de tendon patelar sugieren el reforzamiento con banda de tension metélica y, en casos en los que no

se haya colocado, inmovilizar la rodilla en extension de 4 a 6 semanas.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion se han tratado a mas de 100 pacientes en los ultimos 5
afios con el diagndstico de Ruptura de tendén patelar, de los cuales a méas del 75% se les realiz6
reparacion mediante suturas transdseas y proteccion con banda de tension metalica. De el total de
éstos pacientes a 83 (98.8%) se les tuvo que realizar una segunda intervencion para retiro de
material ya haya sido por fatiga del mismo, exposicion a través de la piel o por dolor provocado por el

implante, lo cual conlleva un aumento en los riesgos de infeccion, dafio articular o riesgo anestésico.
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El tratamiento empleado en el Instituto con el uso de suturas extrafuertes ancladas al tendén patelar
y que atraviesan tuneles transéseos ha demostrado que el reforzamiento con banda de tension
metalico no siempre es necesario, sobre todo en el caso de lesiones agudas (menos de 2 semanas)
en las que el tejido tendinoso aun se encuentra en buenas condiciones y la sutura anclada al tendon
no produce un desgarro del mismo. Este tratamiento también permite el inicio temprano de la
rehabilitacion (24 horas postoperatorio) mediante ejercicios de flexo extensién controlados lo que

disminuye la hipotrofia del cuadriceps.

Al realizarse el anudado de las suturas con una flexion de 45° se logra evitar el dejar una patela baja,
como se demuestra en nuestro analisis del indice de Insall — Salvati modificado donde el 80% delos
pacientes presentaron una altura patelar en rangos normales y solo 2 pacientes presentaron patela
alta. La patela baja es una de las complicaciones mas catastréficas de éste tipo de cirugias ya que la
artrosis y el consecuente dolor que se presenta incapacitan al paciente a realizar sus actividades
cotidianas.

El hecho de no colocar implantes metalicos disminuye totalmente la necesidad de una segunda
cirugia para retiro de material, ya que éstos tienden a fatigarse con el paso del tiempo (entre los 6
meses Yy los primeros 2 aflos de postoperatorio) aun cuando el tendon patelar ya se encuentra

integrado. Ninguno de los pacientes

La principal ventaja que presenta el uso de estas suturas extrafuertes de polietileno de alto o ultra
alto peso molecular contra el uso de anclas metalicas es el costo econémico que representa para el
paciente ya que el precio de éstos implantes puede duplicar o triplicar el costo de las suturas

extrafuertes.

Otra de las ventajas que representa el uso de ésta técnica es la no necesidad de instrumental
especializado, estudios radiogréaficos o fluoroscépicos transquirtrgicos o algun aditamento o equipo

inmobiliario quirdrgico especial para su realizacion.

Estadisticamente no se encontraron diferencias entre el lado mas afectado entre los pacientes y la

lesion que mas se repitid fue la ruptura o avulsion proximal del tendon (70 % de los casos).

El nivel de actividad de los pacientes medido mediante la Escala de Tegner no presentd una
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diferencia significativa entre el que se encontraba previo a la lesién y el que se encontr6 al momento
de realizar el interrogatorio, lo cual indica que el grado de actividad actual se encuentra

practicamente al mismo nivel del presentado antes de la lesion.

En cuando a la funcionalidad de la rodilla operada evaluada mediante la escala de Lysholm se
encontraron resultados de buenos (50%) a excelentes (20%) en el 70% de los pacientes. Mientras
gue en la valoracién patelofemoral de Kujala el promedio fue de 83.4. Estos valoras traducen una
adecuada funcionalidad de la rodilla con escasos o nulos sintomas patelofemorales reportados en
los pacientes.

El reporte de los valores obtenidos mediante la escala de KOOS para sintomatologia, dolor y
actividades de la vida diaria presentdé un promedio mayor de 90 puntos para cada uno de éstos
aspectos, sin embargo en las evaluaciones de actividad deportiva y calidad de vida se presentaron
valores cercanos a los 70 puntos siendo éstos aspectos los que mayor impacto clinico dieron al los
paciente, pero cabe mencionar que fuero éstos valores los que mas variacion tuvieron entre cada

paciente.

El examen objetivo del IKDC reportd una significancia estadistica entre los pacientes que
presentaron su rodilla en condiciones normales y los que presentaban condiciones cercanas a la
normalidad y anormales al compararse rangos de movimiento, estabilidad ligamentaria, crepitacion,

altura patelar clinica, laxitud, efusion, etc.

La comparacion entre la fuerza muscular del aparato extensor de la rodilla operada contra el de la
rodilla sana no demostr6 una deficiencia estadisticamente significativa por lo que en términos
globales la fuerza contractil de ambos lados en cada paciente medidas en un pico de torque a 60°

fue muy similar.

El Ultrasonido musculoesquelético comprobé la integridad del complejo osteotendinoso en todos los
casos ademas se observo un tendon ecogréficamente normal en 50% de los pacientes, 2 pacientes
(20%) presentaban un adelgazamiento del tenddén y otros 2 pacientes mostraban un tendén
ecogaficamente engrosado (inflamado), sin embargo no mostraron un déficit en fuerza muscular

significativo. Se reporté un caso de infiltracion grasa del tenddn por ultrasonido.
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12. Conclusiones

La técnica descrita de tratamiento de rupturas de tendon rotuliano mediante el uso de sutura
extrafuerte anclada al tendén y fijada a través de tuneles transéseos sin el reforzamiento de una
banda de tensidbn metalica permite a los pacientes iniciar una terapia de rehabilitacion de forma
mediata (24 horas postoperatorio) lo que disminuye las secuelas musuculoesqueléticas que se
presentan con la inmovilizacién en extension prolongada (hipotrofia cuadricipital, rigidez, disminucion

en arcos de movimiento, dolor posterior de la rodilla, etc.)

Al evitar usar el reforzamiento con la banda de tensiéon metalica se evade también el alto riesgo de
someter al paciente a un segundo procedimiento quirargico para retiro de material (alambre y tornillo)

gue eventualmente se fatigara, aun posterior a la cicatrizacion del tendén patelar.

La correcta posicion de la rodilla (45° de flexion) el realizar el anudado de la sutura practicamente
garantiza el evitar dejar una patela baja, una de las complicacién mas delicadas dado la precoz

artrosis y el dolor patelofemoral importante que se presentan en dicha situacion.

Las escalas funcionales determinaron una sintomatologia y/o dolor practicamente nulos, asi como
una incorporacién de los pacientes a sus actividades de la vida diaria de manera habitualmente
normal. Se observo también la recuperacion de los arcos de movimiento normales en todos los

casos.

La fuerza muscular del aparato extensor operado se recuperé de forma tangible en practicamente
todos los pacientes sin que hubiera una diferencia estadisticamente significativa en comparacion con

el lado sano.

Pese a que el ultrasonido reportd una integridad del tendén en todos los casos, el estudio con
dinamémetro isocinético determind una recuperacion en la fuerza muscular del cuédriceps
comparado con el contralateral y las escalas demostraron resultados de buenos a excelentes en los
aspectos de sintomatologia, dolor y actividades de la vida diaria; los datos correspondientes a
actividades deportivas y calidad de vida presentaron resultados claramente muy pobres, aungue con
demasiada variacion entre pacientes. El principal problema del estudio fue el tamafio de la muestra
ya que el niumero tan reducido de pacientes impide contar con resultados mas estandarizados. Otro
dato importante seria comparar estos valores de actividades deportivas y calidad de vida con valores
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obtenidos en pacientes a quienes se les haya colocado banda de tension metélica y demostrar si
existe una ventaja realmente significativa en estos aspectos entre ambos tratamientos, sin embargo
ese no era el objetivo de nuestro estudio. Se concluye que se necesita realizar el estudio con un

tamafo de muestra mayor para obtener resultados mas confiables.
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FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LARODILLA (IKDC SUBJETIVO)

Nombre:

Fecha de Hoy / / Fecha de la Lesion: / /
Dia Mes Afio Dia Mes Afio

SINTOMAS*:

*EvalUe sus sintomas al nivel més alto de actividad al cual usted piensa que podria funcional sin sintomas significativos, aunque usted
realmente no esté haciendo actividades a este nivel.

1.;Cuél es el nivel més alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor significativo en la rodilla?

(4) 0O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fltbol
(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) 0O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio

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

2.Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurri6 su lesién, ;cuéan 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

Constantemente 0 O O O O O O O O O O Nunca

3.Si usted tiene dolor, ¢cuan 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
(Ningun dolor)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
El peor dolor imaginable O 0O O O O O O 0O O 0O O Ningindolor

4.Durante las Ultimas 4 semanas, o desde que ocurrié su lesion, ;cuan tiesa (entumecida) o hinchada estaba su rodilla?

(4) O Nada

(3) O Levemente

(2) O Moderadamente
(1) O Mucho

(0) O Muchisimo

5.;Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la 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 hinchazdn en la rodilla

6.Durante las dltimas 4 semanas, o desde que ocurrio su lesion, ¢se le ha bloqueado o se le ha trabado temporalmente la rodilla?

(1) ONo (0)OSi

7.¢Cuél es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla le falle (se luxe o sienta inestable)?

(4) O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baldncesto 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 que la rodilla me falla
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ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

8.;Cudl 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 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 la rodilla

9.Debido a su rodilla, ¢qué nivel de actividad tiene usted?, para:

0 correr

. . Dificultad Dificultad g
Ninguna dificultad Minima moderada Sumamente dificil | No puedo hacerlo
a.Subir escaleras 4)O 3)0O (2O @oa oa
b.Bajar escaleras @ 0O 3)Od 203 vad o)y
c.Arrodillarse 40O 3)0O (2O (O 0)O
d.Agacharse 40O 3)0Od (203 vad o)yd
e. Sentarse con la rodilla @0 @) 0 @0 @0 © 0
doblada
f. Levantarse de una silla 40O 3)0O (2O 1ad 0)O
g. Correr hacia delante en
direccion recta @0 Go @0 na )=
h. Saltar y caer con la
pierna afectada @d @d @d Ok ©d
i. Pararse y caminar rapido @0 @) 0 @0 @O © 0O

FUNCIONAMIENTO:

10. ¢Cdmo 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

o 1 2 3 4 5 6 7 8
o o o ooo oo 0o

Sin limitacion
10 en las actividades

O

diarias
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FORMULARIO PARA EL EXAMEN DE LA RODILLA (IKDC OBJETIVO)

Nombre: Fecha de Nacimiento: / /
Dia Mes Afo
Sexo:OF OM Edad: Fecha del Examen: / /
Dia Mes Afo

Laxitud Generalizada: O rigida O normal O laxitud
Alineacion: O obviamente vara O normal O obviamente valga
Posicion de la Patela: [ obviamente baja [ normal [ obviamente alta
Subluxacion/Luxacion de la Patela: [ centrada O subluxable O subluxada O luxada
Gama de Movimiento (Extension/Flexion): Lado estudiado: pasiva / activa /

Lado opuesto:  pasiva / activa /

SIETE GRUPOS

Grupo A Grupo B Grupo C GrupoD |A| B |C

1.-EFUSION No Leve Moderada Severa
2.-MOVILIDAD

Falta de extension <3° 3-5° 6-10° >10°
Falta de flexion 0-5° 6-15° 16-25° >25°

3.-EXAMEN LIGAMENTARIO

Lachman a 25° (134N) -1a2mm 3a5mm 6a10 mm >10mm

Lachman a 25° manual

maximo -1a2mm 3a5mm 6a10 mm >10mm
Punto final Firme Suave

Cajon anterior a 25° 0 a2mm 3a5mm 6al10 mm >10mm
Cajon anterior a 70° 0 a2mm 3a5mm 6a10 mm >10mm

— - 5
Cajon posterior a 70 0 a2mm 3a5mm 6a10 mm >10mm

Bostezo medial 0 a2mm 3a5mm 6a10 mm >10mm
Bostezo lateral 0 a2mm 3a5mm 6a10 mm >10mm
3
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Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D
Rotacidn externa a 30° <50 6a10° 11a19° >20°
Rotacidén externa a 90° <Ko 6al10° 11a19° >20°
Pivot shift negativo + desliza ++ Ruido +J.r+ Ruido
(clunk) intenso
Pivot shift reverso negativo + desliza ++ Ruido +J.r+ Ruido
(clunk) intenso
4.- CREPITACION
Crepitacion Crepitacion | Crepitacion
P . . No Moderado con dolor con dolor
compartimiento anterior |
eve mayor
Crepitacion Crepitacion | Crepitacion
prtacion . No Moderado con dolor con dolor
compartimiento medial |
eve mayor
Crenitacion Crepitacion | Crepitacion
prtacion No Moderado con dolor con dolor
compartimiento lateral |
eve mayor
5.- PATOLOGIA
DEL SITIO DE
TOMA DE INJERTO no Leve Moderada Severa
(DISESTESIAS)
6.- RADIOGRAFIA
Compartimiento medial No Artrosis Artrosis Artrosis
leve moderada severa
. Artrosis Artrosis Artrosis
Compartimiento lateral No
leve moderada severa
Compartimiento No Artrosis Artrosis Aurtrosis
patelofemoral leve moderada severa
7.- EXAMEN FUNCIONAL
i 0,
Salto en una pierna (% >90% 89-76% | 75-50% <50%
del lado opuesto)

* Grado del Grupo: El grado mas bajo dentro de un grupo determina el grado del grupo.

** Evaluacion Final: El peor grado de los grupos determina la evaluacion final para pacientes
agudos y sobajados. Para pacientes crdnicos, compare las evaluaciones preoperativas y
postoperativas. En una evaluacion final, s6lo se evaltan los 3 primeros grupos, pero se deben
documentar todos los grupos.

-La diferencia entre la rodilla afectada en comparacion con lo normal
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ENCUESTA KOOS DE EVALUACION RODILLA

Fecha actual: / / Fecha de nacimiento: / /

Nombre:

INSTRUCCIONES: Esta es una encuesta que recoge su opinién sobre el
estudio de su rodilla. La informacién que nos proporcione, servira para saber
como se siente con respecto a su rodilla y qué tan capaz es de realizar sus
actividades diarias. Responda a cada pregunta marcando la casilla apropiada,
s6lo una casilla por pregunta. Si tiene alguna duda sobre como responder
alguna pregunta, por favor proporcione la mejor respuesta posible.

Sintomas

Usted debera responder estas preguntas considerando los sintomas (molestias)
gue pueda haber sentido en la rodilla durante la Ultima semana (los 7 dias
previos).

S1. ¢Se le hincha la rodilla?

Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre
a a Q d a
S2. ¢ Siente usted crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos cuando mueve su rodilla?
Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre
a ( Q (N a
S3. (Al moverse: ¢ siente que su rodilla pierde estabilidad o se traba?
Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre
a d a d a
S4. ¢ Puede estirar completamente su rodilla?
Siempre Frecuentemente A veces Rara vez Nunca
a Q a d a
S5. ¢ Puede flexionar completamente su rodilla?
Siempre Frecuentemente A veces Rara vez Nunca
a a d a d

Entumecimiento

Las siguientes preguntas indagan sobre el grado de entumecimiento (rigidez)
gue ha experimentado en su rodilla durante la dltima semana (los 7 dias
previos). El entumecimiento (rigidez) es la sensacion de falta de movilidad o
lentitud al mover su rodilla.

S6. ¢, Qué tan severo es el entumecimiento (rigidez) de su rodilla cuando se despierta
por la mafiana?
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo

g Q Q a Q

S7. ¢ Qué tan severo es el entumecimiento (rigidez) de su rodilla, luego de sentarse,
recostarse o descansar, mas tarde en el dia?
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo

g a Q a Q
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Dolor
P1. ¢ Qué tan seguido siente dolor en la rodilla?
Nunca Mensualmente Semanalmente A diario Siempre
a ad d a a

¢,Cuanto dolor de rodilla ha experimentado usted en la Ultima semana (los 7
dias previos) al realizar las siguientes actividades?

P2. Girar/impulsarse sobre su rodilla

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
P3. Estirar completamente la rodilla
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a d d d a
P4. Flexionar completamente la rodilla
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
Q d Q d a
P5. Al caminar en una superficie plana
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a Q ud a
P6. Al subir o bajar las escaleras
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
u d Q u a
P7. Por la noche mientras duerme
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
u d Q u 4
P8. Al estar sentado o recostado
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
P9. Al estar de pie
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
Q ad Q d a

Actividades diarias

Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas diarias. Es decir,
su capacidad de moverse y valerse por si mismo. Para cada una de las
actividades mencionadas a continuacién, indique el grado de dificultad
experimentado en la Ultima semana (los 7 dias previos) con respecto a su
rodilla.

Al. Al bajar las escaleras

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
u d Q u a
A2. Al subir las escaleras
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo

a Q Q Q Q
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Para cada una de las actividades mencionadas a continuacion, indique el grado
de dificultad experimentado durante la ultima semana (los 7 dias previos)
debido a su rodilla.

A3. Al levantarse después de estar sentado

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a Q a a
A4. Al estar de pie
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
A5. Al agacharse o al recoger algo del piso
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a d Q d a
A6. Al caminar en una superficie plana
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
Q d Q d a
A7. Al subir o bajar de un carro
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a Q ud a
A8. Al ir de compras
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
u d Q u a
A9. Al ponerse las medias
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
u d Q u 4
A10. Al levantarse de la cama
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
Al11. Al quitarse los calcetines o las medias
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a ad Q d a
Al12. Estando acostado (al voltearse, manteniendo la rodilla en una posicion fija)
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a ad Q ad a
A13. Al entrar o salir de la tina/ducha
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
Q ad Q d a
Al4. Al estar sentado
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a d Q u a
Al5. Al sentarse o levantarse del water
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a Q a a
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Para cada una de las actividades mencionadas a continuacion, indique el grado
de dificultad experimentado durante la Ultima semana (los 7 dias previos)
debido a su rodilla.

Al6. Trabajos pesados de la casa (mover objetos pesados, limpiar los pisos, etc.)

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
Al7. Trabajos ligeros de la casa (cocinar, barrer, etc.)
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a Q a Q

Actividades deportivas y recreacionales

Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas al realizar
actividades que requieran un mayor nivel de esfuerzo. Las preguntas deben
responderse pensando en el grado de dificultad experimentado, debido a su
rodilla, durante la Gltima semana (los 7 dias previos).

SP1. Ponerse en cuclillas

No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
SP2. Correr
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
SP3. Saltar
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a a a a
SP4. Girar/impulsarse sobre la rodilla afectada
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a Q a a
SP5. Arrodillarse
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
a a Q a a

Calidad de vida
Q1. ¢ Qué tan seguido es consciente del problema en su rodilla?

Nunca Mensualmente Semanalmente A diario Siempre
(| (| Q (| (|
Q2. ¢ Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que podrian dafiar su rodilla?
Para nada Levemente Moderadamente Drasticamente Totalmente
(| (| Q (| a
Q3. ¢ Qué tan preocupado esta usted con la falta de seguridad de su rodilla?
Para nada Levemente Moderadamente Dréasticamente Extremadamente
(| Q Q Q Q
Q4. En general: ¢ cuanta dificultad tiene con su rodilla?
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
(| Q Q a Q

Muchas gracias por contestar todas las preguntas de este cuestionario.
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Escala patelofemoral de Kujala

Nombre: Fecha:

Edad: Rodilla: Duracién de sintomas: afios, meses

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

1. Cojera: (al caminar) ?(.)dillii?;iirosr?aggg:“empo Prolengade con fas
a) Ninguna =5 a) Sindificultad = 10

b) Leve o periddica =3 b) Dolor después de hacer ejercicio= 8

c) Constante =0 c) Dolor constante = 6

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

e) Incapaz=0

2. Apoyo: (cargartu peso)
a) Apoyo total sin dolor =5

b) Doloroso =3

c) Soporte de peso imposible =0 9. Dolor::

a) Ninguno =10

3. Caminar: (en terreno plano) b) Levey ocasional =8

a) Sin limites =5 c) Interfiere con el suefio = 6
b) Mas de 2 Km. =3 d) Severo ocasionalmente = 3
c) 1-2Km.=2 e) Constante y severo =0

d) Incapaz =0

) ) 10. Hinchazon: (inflamacién):
4. Escaleras: (subir o bajar) a) Ninguno = 10

a) Sin dificultad = 10 _ b) Después de ejercicio severo = 8
b) Leve dolor al descender = 8 c) Después de actividades diarias = 6

c) Dolor al ascender y descender = 5 d) Todas las noches = 4
d) Incapaz=0 e) Constante =0
5. Cuclillas: ( Sentadillas ) 11. Patela ( rétula ) dolorosa, anormal y
a) Sin dificultad =5 movimientos anormales :( subluxacién):
b) Cuclillas repetidas dolorosas = 4 a) Ninguno = 10
¢) Dolor en cada tiempo = 3 b) Ocasionalmente en actividades deportivas =
d) Posible con parcial soporte de peso = 2 6
e) Incapaz =0 c) Ocasionalmente en actividades diarias = 4
] d) Al menos una luxacién documentada = 2
6. Correr: e) Mas de dos luxaciones = 0
a) Sin dificultad = 10
b)  Dolor después de mas de 2 Km.= 8 12. Atrofia:  (adelgazamiento ) del muslo:
c) Leve dolor al inicio = 6 a) Ninguno=5
d) Dolor severo =3 b) Leve =3
e) Incapaz=0 c) Severo=0
7. Saltar: 13. Deficiencia para flexionar ( doblar ) la
a) Sindificultad = 10 rodilla:.
b) Leve dificultad = 7 a) Ninguno=5
c) Dolor constante = 2 b) Leve=3
d) Incapaz =0 c) Severo=0

TOTAL PUNTOS:



INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

SERVICIO DE ARTROSCOPIA Y ORTOPEDIA DEL DEPORTE
ESCALA DE LYSHOLM

Nombre:

Puntaje Total Y 1-8=

() Preoperatorio

Expediente:
Diagndéstico:
( )3 meses ( )6 meses ()9 meses ( )1afio ( )2afios ( ) afios
Parametro Hallazgo Puntos
No 5
1.-Cojeas / Rengueas Leve 3
Severa y constante 0
Puntos =
Camino sin soporte 5
2.-Soporte Necesito baston o muletas 3
No puedo apoyar 0
Puntos =
Sin problemas 10
3.-Subir escaleras Levemente incapacitado 6
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 =
Nunca 25
Rara vez con el ejercicio 20
Frecuentemente con el ejercicio 15
. . . . | Ocasionalmente en las
5.-Siento mrisdtﬁlge (floja) mi actividades de la vida diaria 10
Frecuentemente en las 5
actividades de la vida diaria
A cada paso 0
Puntos =
No 25
Inconstante y leve con ejercicio 20
severo
Marcado durante ejercicio severo 15
6.-Dolor al caminar Marcado al caminar mas de 2 km 10
Marcado al caminar menos de
2km 5
Constante y severo 0
Puntos =
No 10
Con ejercicio severo 6
7.-Inflamacién al caminar Con las actividades de la vida
diaria
Todo el tiempo 0
Puntos =
No se bloquea 15
Sensacion de que se atora pero 10
no se bloquea
8.-Bloqueo de la rodilla Se bloquea ocasionalmente 6
Se bloquea frecuentemente 2
Bloqueada actualmente 0
Puntos =
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NOMBRE:

ESCALADE NIVEL DE ACTIVIDAD DE

TEGNER

EDAD:

EXPEDIENTE:

Por favor indique en los espacios de abajo, el nivel MAS ALTO de actividad en el que ha
participado ANTES DE LA LESION y el nivel MAS ALTO en el que puede participar

ACTUALMENTE.
ANTES DE LA LESION: Nivel ACTUALMENTE: Nivel

Nivel 10 Deportes Competitivos- (futbol) nivel professional nacional o
internacional

Nivel 9 Deportes competitivos- futbol amateur, jockey, levntamiento de
pesas, gimnasia, futbol americano

Nivel 8 Deportes competitivos - racquetball, squash, badminton, atletismo,
descenso de esqui

Nivel 7 Deportes competitivos- tennis, carrera, motocross, pilotos de
carreras, balonmano, basquetbol
Deportes recreacionales: Soccer, hockey, atletismo (salto),
actividades de campo traviesa

Nivel 6 Deportes recreacionales: tennis, badminton, basquetbol, descenso
de esqui, trote (5 veces por semana)

Nivel 5 Trabajo Pesado (Construccion, lefiadores)
Deportes recreacionales: Ciclismo, esqui campo traviesa, trote (2
Veces por semana)

Nivel 4 Trabajo moderado: (chofer carga, trabajo domestico pesado)

Nivel 3 Trabajo leve (nifiera)
Deportes recreacionales: natacion, caminata en terreno irregular,
escalar o caminata con peso

Nivel 2 Trabajo leve: caminata en area urbana, imposible escalar o caminar
con peso

Nivel 1 Trabajo sedentario (trabajo de escritorio—secretaria)

Nivel 0 Secuelas o incapacidad permanente debido a enfermedades de la

rodilla
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