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RESUMEN
Introduccion: La artroplastia total de cadera ha aumentado en los ultimos afios, siendo la

principal causa, la coxartrosis. Por ello, la importancia de poder realizar este procedimiento
de forma adecuada con adecuado uso y colocacién de los implantes.

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es de las principales lesiones deportivas en
la rodilla, este ligamento otorga estabilidad anteroposterior y rotacional a la rodilla,como
consecuencia de esta rotura la biomecéanica de la rodilla se altera de manera importante, la
lesion es acompafiada de inestabilidad, Para restablecer la estabilidad y biomecéanica
fisiologicas de la rodilla, la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA) es el
tratamiento de eleccidn para la esta lesion ligamentaria, para esta reconstruccion existen
diversos injertos, asi como diversas técnicas para realizar la reconstruccion. Objetivos: En
el presente estudio se busca evaluar la satisfaccion del paciente de acuerdo a la escala de
International Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC) y Lysholm en pacientes
a los que se les realizo una reconstruccion de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de
cuadriceps en el Centro Médico ABC. Material y métodos: Mediante un estudio
retrospectivo, se obtuvieron 23 pacientes. Se realizo la reconstruccion de ligamento cruzado
anterior con autoinjerto de cuadriceps, y se realizaron las encuestas de satisfaccion IKDC
2000 y Lysholm, para evaluar la satisfaccion posoperatoria. Resultados:

Discusion:

Conclusiones: Los pacientes pos operados de reconstruccién de ligamento cruzado anterior
con autoinjerto de cuadriceps en el centro médico ABC reportaron una satisfaccion
postoperatoria de buena a excelente. Los pacientes a los que se les realizo una reparacion
meniscal asociada a la reconstruccién de ligamento cruzado anterior obtuvieron un puntaje
de satisfaccion inferior a los que no se les realizo una reparacién meniscal, por lo que es una

variable que tiene mayor relevancia el resultado de satisfaccion sobre otras variables.

Palabras clave: Reconstruccion de ligamento cruzado anterior, autoinjerto de cuédriceps,

lesion de ligamento cruzado anterior.



INTRODUCCION

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es de las principales lesiones deportivas en
la rodilla, en Estados Unidos se estim6 que en 2018 se reportaron 200, 000 casos de esta
lesion, lo que se traduce en una incidencia de 30 a 78 casos por cada 100 000 habitantes. 1 2,
de los cuales aproximadamente el 76% son tratados con alguna técnica reconstructiva, lo cual

requiere manejo de rehabilitacion y fortalecimiento a largo plazo posterior a la cirugia..

El ligamento cruzado anterior estd conformado por dos haces, el antero medial que
otorga principalmente estabilidad rotacional y el haz posterolateral que otorga estabilidad
anteroposterior a la rodilla. Las roturas de este ligamento ocurren en su gran mayoria, en
individuos que practican deportes que involucran cambios de direccidn subitos, en diversos
estudios biomecéanicos se ha observado que la rodilla es méas susceptible a esta lesion con
aduccion, rotacién interna y flexion 3. Como consecuencia de esta rotura la biomecénica de
la rodilla se altera de manera importante, la lesion es acompafiada de inestabilidad, y pueden
estar involucradas otras estructuras en la rodilla como los meniscos, el ligamento colateral

medial y el ligamento anterolateral.

Para restablecer la estabilidad y biomecanica fisiologicas de la rodilla, la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA) es el tratamiento de eleccién para la
esta lesion ligamentaria, para esta reconstruccion existen diversos injertos, asi como diversas
técnicas para realizar la reconstruccion. El tendon de cuadriceps es una opcion de injerto que
ha tomado especial relevancia durante los afios recientes, por las diversas ventajas que

proporciona este injerto. 11

El proposito de la presente tesis es evaluar la satisfaccion pos operatoria que presentan
los pacientes a los que se les realizo una reconstruccion de ligamento cruzado anterior con

autoinjerto de cuadriceps en el centro médico ABC.



OBJETIVOS
Objetivo general: Evaluar la satisfaccion del paciente de acuerdo a la escala de International

Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC) y Lysholm en pacientes a los que se
les realizo una reconstruccion de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuadriceps

en el Centro Médico ABC, durante los altimos 5 afos.

Objetivos especificos:
e Identificar factores asociados con resultados menores de 83 puntos en las escalas de
Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC) y Lysholm.
e Identificar factores retraso en la recuperacion de rangos de movimiento completos
con este procedimiento.
o ldentificar factores asociados con el retraso en la recuperacion de la fuerza muscular

del cuédriceps.

HIPOTESIS
Hipotesis: Existe un indice de satisfaccion bueno/excelente segun las escalas de satisfaccion

(> 84 puntos), en pacientes pos operados de reconstruccion de ligamento cruzado anterior

con autoinjerto de cuédriceps en el Centro Medico ABC.

Hipotesis nula: Existe un indice de satisfaccion favorable o menor (<84 puntos) segln las
escalas de satisfaccion, en pacientes pos operados de reconstruccion de ligamento cruzado
anterior con autoinjerto de cuadriceps en el Centro Medico ABC.

Hipotesis alterna: Si existe un alto indice de satisfaccion en pacientes pos operados de
reconstruccion de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuédriceps en el Centro
Medico ABC.



MARCO TEORICO

Una de las lesiones mas comunes reportadas de rodilla es la rotura de ligamento cruzado
anterior, a pesar de esto los reportes epidemioldgicos tanto nacionales como internacionales
no son claros en cuanto a la incidencia, en Estados Unidos se estima que esta lesion se da de
entre 30 a 78 casos por cada 100, 000 habitantes.»,9. En un meta anlisis realizado por Sanders
en 2018 o, de 1841 pacientes, se encontré que la edad promedio de esta lesion para la
poblacién general es de 29 afios, el 59 % de estos pacientes fueron mujeres, el 60 %
presentaron lesiones meniscales asociadas. Para el diagnostico de esta lesion el estudio de
eleccion es la resonancia magnética, en la cual es pueden detectar hasta el 94.6% de las

lesiones de ligamento cruzado anterior. 9,14

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA) es el tratamiento de
eleccion para esta lesion, el manejo quirargico de esta patologia tiene un impacto econémico
importante, en el Reino Unido en 2022 se estimd que se realizan 15 304 RLCA primarias

cada afio, lo que representa un gasto de 63 millones de libras.1o

Fisiopatologia

Las lesiones de ligamento cruzado anterior ocurren principalmente, en individuos que
practican deportes que involucran cambios de direccion, estas lesiones estan determinadas
por una serie variable de factores entre los cuales se encuentran la anatomia particular del
paciente y la biomecénica particular del paciente, factores hormonales, y el balance

neuromuscular.

El mecanismo de lesion mas aceptado involucra distintas cargas de manera multiaxial,
se ha reportado que dos tercios de estas lesiones ocurren cuando ocurre una desaceleracion y
un movimiento de pivote del fémur sobre la tibia que se encuentra estatica, la acumulacion
de fuerzas resultantes de este estrés rotacional, sumadas a la flexion y valgo forzado resultan

en la rotura del ligamento cruzado anterior. (imagen 1 )1s,1s.
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Imagen 1 mecanismo multiaxial de lesion sin contacto de ligamento cruzado anterioris

Diagnostico

La rotura del ligamento cruzado anterior es una causa de inestabilidad anterior y rotacional,
los meniscos o los ligamentos colaterales son lesiones asociadas a esta lesion. Los pacientes
se presentan con gonalgia, inestabilidad anterior, inestabilidad rotacional, y limitacion
funcional. Existen varias maniobras para detectar la laxitud o inestabilidad secundaria a
insuficiencia del ligamento cruzado anterior, como lo son el cajon anterior, el test de

Lachman, el test de Leli y el test de pivot-shift.ig

Para valorar clinicamente la inestabilidad en este estudio se utilizaron las pruebas de
cajon anterior, Lachman, pivot-shift y Leli en todos los pacientes, de manera pre quirurgica

y posquirargica.

En cuanto a los estudios de imagen que son pertinentes para el diagndstico de estas
lesiones, el abordaje puede iniciar con radiografias anteroposterior y lateral de la rodilla, a
pesar de que se ha estudiado que el aporte de este estudio para el diagndstico de roturas de
ligamento cruzado es limitado, existen algunos datos indirectos que ayudan a reforzar el

diagnostico como la avulsién del ligamento cruzado anterior de su insercion femoral o tibial
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(fractura de Segond), la traslacion anterior de la tibia en la radiografia lateral y la impactacion
osteocondral en el condilo femoral lateral.ss

La resonancia magnética es el gold standard para el diagnostico de lesiones de ligamento
cruzado anterior, con una sensibilidad y especificidad de 87 -95 % y de 50 a 100 %
respectivamente.ss La fase de la resonancia magnética para valorar las lesiones de ligamento
cruzado anterior es la T2, en la cual se pueden observar datos directos como la discontinuidad
del ligamento cruzado anterior, el signo de la pared lateral vacia descrito como “empty notch
sign”. Y datos indirectos como acodamiento del ligamento cruzado posterior, traslacion

anterior de la tibia, edema éseo en sus inserciones femoral o tibial. 35

Anatomia del tenddn cuadricipital y toma de injerto

El tenddn del cuédriceps estd formado por fibra del recto anterior, el vasto medial y el vasto
lateral, y en su porcion mas profunda por el vasto intermedio. Desde la union miotendinosa
hasta su insercion en el polo proximal de la rétula, tiene una longitud promedio de 6-9 cm y
un ancho de 2.5 a 3.5 cm, con un grosor promedio constante de 10 a 12 mm en su porcion
central y de 30 a 60 mm en su porcion proximal y 7.4 a 7.5 cm en su porcion insercional, por

lo que es un tendon donador ideal para la reconstruccién de ligamento cruzado anterior. 2o

Otra de las ventajas que otorga la toma de este injerto, es que el cirujano puede elegir
si realizar la toma Unicamente de tejido blando o tomar injerto tendinoso con bloque un
bloque 6seo del polo proximal de la rétula. Ademas, puede elegir si tomar injerto de espesor
parcial o espesor total, la diferencia entre estas dos tomas se define si el injerto incluiré la

Procién profunda conformada por el vasto intermedio 0 no.2o

La toma de injerto cuadricipital, como cualquier otra técnica puede presentar algunas
complicaciones, entre las que se encuentran el dolor anterior de rodilla en 26 % con toma de
bloque 6seo (QT + BB) y 4.6 % solo de tejidos blandos (SQT), disminucion de la sensibilidad
en el aspecto anterior del muslo en 53 % QT + BB y 1.5 %, y disminucion de la fuerza del

cuadriceps en comparacion con el contralateral.;
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En este protocolo se decidio realizar la toma de autoinjerto de tendén de cuadriceps
sin blogque 6seo y de espesor parcial. La toma de injerto de realizo con la rodilla en flexion
de 30°, se tomo realizo una incision longitudinal de 6 cm desde el centro del cuadriceps hacia
el polo proximal de la rétula, posteriormente se identificaron las fibras del vasto lateral, el
vasto medial y el tenddn cuadricipital, se midio el ancho del tendon con regla quirurgica, y
posteriormente el ancho del injerto deseado siendo de 10 mm de ancho en todos los casos y
de 68 a 78 mm de largo dependiendo las caracteristicas del paciente.

Imagen 2,3 y 4 Toma de injerto de espesor parcial de cuadriceps sin pastilla 6sea.

Reconstruccion de ligamento cruzado anterior

Existen diversas técnicas para la reconstruccion de ligamento cruzado anterior, entre ellas se
encuentra las técnicas de reconstruccion todo dentro, originalmente descritas hace mas de 20
afios. Esta técnica tiene caracteristicas particulares, como taneles cerrados con los cuales se

remueve menos hueso, tenosuspencion dual (tibia y fémur), e incisiones mas pequefias.1,22

La tecnica todo dentro forma parte de las técnicas de reconstruccion anatémicas, que
se central en la colocacidn de los tineles en la huella insercional de ligamento cruzado para
la colocacion del injerto y de esta manera restaurar la cinematica normal de la rodilla. 21
En este protocolo se realizo para todos los casos la reconstruccion de ligamento cruzado
anterior con técnica anatomica todo dentro, con sistema de retroconstruccion, fijados con
doble tenosuspencion. Se determing el sitio de insercion femoral y se realizé el tinel femoral
inicialmente, posteriormente se realizé el tanel tibial, el autoinjerto de cuadriceps se coloco
a traveés del portal medial, en ambos tlneles y se tenso con la maniobra de Lachman reverso,

posteriormente se reviso artroscopicamente la posicion del injerto y la tension.
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Stalman (2023) menciona que hay algunos otros factores relacionados a los resultados
de la reconstruccion, como lo son la experiencia del cirujano la cual define como: baja < 9
RLCA al afio, moderada 9-28 RCLA al afio y alta > 28 RLCA al afio 30-33, ademas de la
capacidad del cirujano de tomar diversos tipos de injerto y resolver complicaciones
intraoperatorias. En este protocolo se incluyeron pacientes de dos cirujanos ortopedistas, con
subespecialidad en artroscopia y lesiones deportivas, de los cuales tomando en consideracion

estos criterios, ambos califican como cirujanos expertos o de alta experiencia.

Fisioterapia

La reconstruccion exitosa de ligamento cruzado anterior, se alcanza cuando el individuo
consigue recuperar su estado fisico pre-lesion y en el caso de los atletas cuando regresan a su
actividad de manera competitiva similar a la previa a la lesion (RTS), gran parte de este éxito
estd ligado a la rehabilitacion postquirdrgica. Se ha demostrado que la rehabilitacion
supervisada por personal de fisioterapia especializado durante un minimo de 4-6 meses ha
tenido mejores resultados funcionales, menor indice de re ruptura y menor tiempo de regreso

al deporte. 27

En este protocolo a todos los pacientes participantes se les entrega un programa de
rehabilitacion basado en las guias de Reino Unido para reconstruccion de ligamento cruzado
anterior.g Este protocolo tiene una duracion de 12 semanas, dividas en 5 fases, la primera
durante las primeras 2 semanas, se centra en recuperar los rangos de flexion hasta los 110° y
extension hasta los 0°, analgesia y control inflamatorio. De la semana 2 a la 4 durante la
segunda fase de la fisioterapia los objetivos seran recuperar la flexion hasta los 125°, la
extension pasiva completa y el fortalecimiento progresivo de cuédriceps, para la tercera fase
de la fisioterapia el paciente debe de recuperar los rangos de movimientos completos de la
rodilla y en las Ultimas dos fases, el objetivo sera recuperar el nivel de fuerza previo a la

lesion para poder regresar a su actividad fisica previa a la lesion. (tabla 1)2g 29
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Arcos de Movilidad

Fuerza Muscular

Apoyar con peso

Entrenamiento
de Balance

Bicicleta
Modalidades

Inmovilizador

Metas de la fase

Arcos de Movilidad

Fuerza Muscular

Apoyar con peso

Entrenamiento
de Balance

Modalidades

Inmovilizador

Metas de la fase

Fase 1/ Semanas 1-2

+ AM pasivos, 0°-110%

* Movimiento de patela |pateliar mobs)
* Movimiento de acelerar (ankle pumps)
+ Estiramiento de gemelos y soleo

* Deslizamiento de tobillo

* Deslizamiento en pared de tobillo

+ Set de cuadriceps x 10 minutos

* Elevacion de Piema Extendida (EPE) (flex, abd, add)
* Multi-hip machine (flex, abd, add)

+ Leg press [(90°-20°) bilateral

+ Mini sentadillas (0°-45°)

* Isométricos de multiples angulos (90°-60%)

* Puntas y Talones

» Apoyo del peso a tolerancia con muletas
* Muletas hasta controlar el cuadriceps
* Una muleta antes de caminar libre

+ Apoyo del peso {lado/lado, adelante/atras)
+ Balance con una pierna
* Ejercicios pliométricos

+ Puede iniciar al lograr 110° de flexion
+ No usar Ia bicicleta para aumentar la fiexion

» Estimulacion muscular eféctrica: a necesidad
+ Hielo 15-20 minutos con rodilla a 0°

+ Retirar el inmovilzador para los ejercicios de AM
* Usar mientras se camina con muletas blogueado a 110

» AM: 0°-110°

+ Control dei dolor e inflamacion

+ Contraccion adecuada del cuadriceps

+ Apoyo con muletas y sin muletas a tolerancia

Fase 2 / Semanas 2-4

= AM pasivos = 051257

* Movimienta de patela [patellar mobs)
= Movimienta de acelerar [ankle pumps)
= Estiramiento de gemelos v soleo

- Deslizamiento de tobillo

* Deslizamiento en pared de tobillo

Estirarmiento ligero de misculos isquictibiales a la semana &

= Set de cuadriceps con chequeo de electro estimulo

* Elevacion de Pierna Extendida (EPE] en 4 planos (add, ext a las 4 sermanas)

= Puntas y Talones

 Leg press

= Mini sentadilla [0°-457)

= Brincos frontales y laterales [lunges)
* Multi-hip machine en 4 direcciones
* Bicicleta fija

« Sentadillas de pared

= A tolerancia con control de cuadriceps
= Eliminar las muletas a los 10 dias post operatorios

+ Balance en tabla a 2 piernas
* Balance a una pierna
* Ejercicios pliométricos

= Estimulacion muscular eléctrica: a necesidad
* Hielo 15-20 minutos

= O°-140°
= Dejar de usar 2 las 4 semanas

= Mantener extension pasiva completa

* Incrementa la flexign hasta los 125

* Disminuir el dolor, inflamacidn y edema intra articular
= Fortalecimiento muscular y tolerancia a ejercicio

* Restablecer la propiocepcidn

* Movilidad patelar
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Fase 3 / Semanas 4-8

+ Arcos de movilidad activos hasta alcanzar a la pierna contralateral
* Extensién a 0°
Arcos de Movilidad * Movimiento de acelerar (ankle pumps)
+ Estiramiento de germelos y soleo
* Estiramiento de mudsculos isguiotibiales

+ Progresar programa isométrico

+ Set de cuadriceps con chequeo de electro estimulo

* Elevacion de Pierna Extendida [EPE) con pesas en tobilles
* Puntas y Talones

+ Leg press

* Fortalecimiento especifico de isquitibiales

+ Mini sentadilla [0°-45%)

+ Brincos frontales y laterales (lunges)

+ Multi-hip machine en 4 direcciones

+ Bicicleta fija

* Sentadillas normales

+ Caminata en caminadora eléctrica en reversa (velocidad baja)

Fuerza Muscular

Apoyar con peso » Apoyo total

+ Steam boats en 4 planos (ver video en YouTube)

Entrenamiento + Balanceo de una sola pierna con ejercicios pilotéricos
de Balance + Balance en tabla / una piernas (wobble board)

+ Ejercicio de balance con 1f2 tubo de hule-espuma
Modalidades + Hielo 15-20 minutos después de las actividades
Inmovilizador + Usar férula corta de rodilla a necesidad

« AM: Completos
Metas de la fase "

* Incrementar la fuerza en extremidades inferiores y la condicién fisica

Fase 4 / Semanas 8-12

» Arcos de movilidad activos hasta alcanzar a la pierna contralateral
. * Extensién a 0°
Arcos de Movilidad * Estiramiento de gemelos y solec

* Estiramiento de musculos isquictibiales

« Continuar con ejercicios de semana 4-6

* Progresar el trotar conforme los arcos de movilidad se normalicen y no haya edema
o inflamacién

+ Iniciar en maguina y continuar a superficies planas a tolerancia

* Iniciar ejercicios de propiocepcion

* Ejercicios isométricos

Fuerza Muscular

. ) » Bicicleta como acondicionamiento fisico
Ejerclcms  Lag press
Modalidades « Hielo 15-20 minutos si se necesita

= AM completos

* Incrementar la fuerza en extremidades inferiores y la condicion fisica
* Restaurar la capacidad funcional y confianza

* Aumentar la propiccepcidn, balance y control neuromuscular

Metas de la fase

Fase 5/ Semanas 12-16

Arcos de Movilidad + Continuar gjercicios de estiramiento

« Continuar con los ejercicios de las fases previas
* Iniciar con ejercicios pliométricos
- i "

Fuerza Muscular Continuar y progresar el programa: trotar/correr
= Madar con pataleo
= Correr en reversa

Apoyar con peso - Total

- Movimientos laterales
+ Ejercicios de Carioca y Figura en Ocho

Modalidades

= Mantener fuerza muscular y condicion fisica
Metas de la fase *+ Deportes iniciar con ejercicios especificos para cada deporte
= Aumentar el nivel de actividad de deportes en especifico



Tabla 1 Protocolo de rehabilitacién postoperatoria de reconstruccion de Ligamento cruzado anterior

para pacientes del centro médico ABC segun las guias de Reino Unido

Satisfaccion del paciente.

En 1982 Lysholm y Gilquist desarrollaron un cuestionario utilizado para la evaluacion
funcional de la rodilla en pacientes pos operados de reconstruccion de ligamento cruzado
anterior, en 1985 fue modificado por Tegner retirando la evaluacion objetiva para hacerlo

una escala validada internacionalmente para la evaluacion de estos pacientes. 24

Esta escala es la mas utilizada en la literatura para la valoracion subjetiva de pacientes
con reconstruccion de ligamento cruzado anterior, consiste en ocho secciones relacionados a
la funcionalidad de larodillay las actividades de la vida cotidiana como cojera, uso de baston,
inestabilidad, dolor, bloqueo inflamacién y la capacidad para subir escaleras y realizar una
sentadilla. Se califica cada rubro por separado y se asigna una calificacion sobre 100 puntos,
< 65 son considerados resultados pobres o suboptimos, 66 a 83 regulares, 84 a 94 buenos y
mayor de 94 Optimos o excelentes. (tabla 2). 2425 Para este protocolo se tomaron en
consideracidn estos parametros y se consideraron 84 puntos como corte para considerar un

resultado satisfactorio de la reconstruccion de ligamento cruzado anterior.2s

Se obtuvo consentimiento informado para el uso de los datos de los pacientes
participantes y se realizaran tanto el cuestionario de Lysholm, como el cuestionario
International Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC 2000) a todos los pacientes
para obtener las calificaciones individuales de satisfaccion con estas escalas validadas en

espafol.zs

Sin dolor 25
Intermitente o poco durante ejercicio de gran esfuerzo 20
Marcado durante ejercicio 15
Marcado durante o después de caminar > 2 Km 10
Marcado durante o después de caminar < 2 Km 5
Continuo 0
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Edema

Sin hinchazén 10
Al hacer ejercicio de gran esfuerzo 6
Al realizar ejercicio usual 2
Continuo 0
Cojera
Nunca 5
Poco o periddico 3
Continuamente
Soporte
Sin soporte 5
Uso de baston para caminar 2
Imposible 0
Subir escaleras
Sin problema 10
Ligeramente limitado 6
Un paso a la vez 2
Imposible 0
Sentadilla

Sin problema 5
Ligeramente limitado 4
No excede 90° de flexién 2
Imposible 0
Se bloquea su rodilla
Sin restricciones 15
Tiene la sensacién pero no se bloquea 10
Restriccion ocasional 6
Restriccion frecuente 2
Bloqueada en extensidn o flexion 0
Inestabilidad
Nunca 25
Infrecuente, durante ejercicio de alta intensidad 20
Frecuente durante actividades de alta intensidad 15
Ocasional durante cualquier actividad fisica 10
Frecuente con actividades diarias 5
Con cada paso 0

Tabla 2: Escala de Lysholm para valorar satisfaccion de reconstruccion de LCA.
Puntajes: Excelente 95 — 100, Bueno 84 — 94, Favorable 65 — 83, Pobre < 64

El cuestionario de satisfaccion del paciente International Knee Documentation

Committee Knee Form (IKDC) 2000, consta de una parte subjetiva que consiste en 18
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preguntas que tienen en consideracion sintomas, actividades deportivas y funcion, de las
cuales al menos 16 deben ser respondidas para poder ser utilizado. Los puntos del Formulario
para la Evaluacion Subjetiva de la Rodilla se calculan al sumar los puntos de los temas
individuales, y luego se transforman los puntos a una escala que va del 0 al 100. Se asignan
puntos a la respuesta que la persona ha dado para cada tema, en forma tal que el nimero de
puntos mas bajo representa el nivel més bajo de funcionamiento o el nivel mas alto de los
sintomas. Se calculan los puntos brutos, se dividen y se multiplica el total por 100. 25,26

¢ Cudl es el nivel mas alto de actividad que puede realizar sin sentir dolor en la rodilla?

A Actividades muy | B Actividades C Actividades D Actividades E No puedo

agotadoras, como agotadoras, como moderadas, como ligeras, como hacer ninguna

saltar o girar, como | trabajo fisico trabajo fisico caminar, hacer de las

en el juego de pesado, esquiar 0 moderado correr 0 trabajos en la casa o | actividades

baloncesto o fltbol. | jugar al tenis. hacer jogging en el patio (jardin). | indicadas
arriba debido
al dolor.

Durante las Gltimas 4 semanas o desde que se produjo su lesién, ¢con cuénta frecuencia ha tenido usted

dolor?
Nunca=0123456789

Ningln dolor=0123456789 El peor dolor imaginable=10
Durante las Gltimas 4 semanas, o desde que se produjo su lesion, ;cdmo de rigida o hinchada estaba su
rodilla?

Constantemente=10

A Nada | B Poco | C moderadamente | D Mucho | E Limitante
¢ Cudl es el nivel més alto de actividad que puede realizar sin que la rodilla se hinche de forma
considerable?

A Actividades muy | B Actividades C Actividades D Actividades E No puedo

agotadoras, como agotadoras, como moderadas, como ligeras, como hacer ninguna

saltar o girar, como | trabajo fisico trabajo fisico caminar, hacer de las

en el juego de pesado, esquiar o moderado correr 0 | trabajos en la casa 0 | actividades

baloncesto o fltbol. | jugar al tenis. hacer jogging. en el patio (jardin). | indicadas
arriba debido a
la hinchazon
de la rodilla.

Durante las Gltimas 4 semanas, o desde que tuvo la lesion, ¢se le ha bloqueado o se le ha trabado
temporalmente la rodilla?

como saltar o
girar, como en el
juego de
baloncesto o
fatbol.

trabajo fisico
pesado, esquiar 0
jugar al tenis.

trabajo fisico
moderado correr o
hacer jogging.

SI/NO
Cuaél es el nivel mas alto de actividad que puede hacer sin que la rodilla le falle?
A Actividades B Actividades C Actividades D Actividades E No puedo hacer
muy agotadoras, agotadoras, como moderadas, como ligeras, como ninguna de las

caminar, hacer
trabajos en la casa
o0 en el patio
(jardin).

actividades
indicadas arriba
debido a que la
rodilla me falla.

¢Cual es el nivel mas alto de actividad que puede efectuar de forma habitual?
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A Actividades
muy agotadoras,
como saltar o
girar, como en el

B Actividades C Actividades
agotadoras, como moderadas, como ligeras, como

trabajo fisico trabajo fisico caminar, hacer
pesado, esquiar o | moderado correr o | trabajos en la casa

D Actividades E No puedo hacer
ninguna de las
actividades

indicadas arriba

juego de jugar al tenis. hacer jogging. o0 en el patio debido a que la
baloncesto o (jardin). rodilla me falla.
futbol.

Debido a su rodilla, ¢qué nivel de dificultad tiene usted para?:

Subir escaleras.

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

Bajar escaleras.

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

Ponerse en cuclillas.

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

Correr en linea recta

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

Saltar

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

Sentarse con la rodilla doblada

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

¢COmo calificaria usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10,
donde 10 es funcionamiento normal y excelente, y 0 la incapacidad de realizar cualquiera de
sus actividades diarias usuales, que podrian incluir deportes?
Funcionamiento antes de que tuviera la lesién en la rodilla

Rendimiento nulo=012 3456 7 8 9 Rendimiento 6ptimo=10
Funcionamiento actual de su rodilla

Rendimiento nulo=012 3456 7 8 9 Rendimiento éptimo=10
Tabla 3 Cuestionario de satisfaccion del paciente IKDC 2000 26

JUSTIFICACION

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es de las principales lesiones deportivas en
la rodilla, en Estados Unidos se estim6 que en 2018 se reportaron 200, 000 casos de esta
lesion, lo que se traduce en una incidencia de 30 a 78 casos por cada 100 000 habitantes. 1,2,
Existen distintas técnicas de reconstruccion entre las cuales el cirujano debe determinar la

mejor opcion para el paciente.

Por ello, actualmente se utilizado el autoinjerto de tendén de cuadriceps como una
opcion para la reconstruccion.s En este estudio se busca determinar cual es la satisfaccion
reportada por los pacientes pos operados de reconstruccion de ligamento cruzado anterior
con autoinjerto de cuadriceps en el centro médico ABC.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para determinar la satisfaccion del paciente posterior a un procedimiento quirargico de
rodilla existen escalas validadas en espafiol como lo son el cuestionario de Lysholm, como
el cuestionario International Knee Documentation Committee Knee Form (IKDC 2000) 25-2.
La satisfaccion del paciente esta calificada por diversos aspectos como cojera, uso de baston,
inestabilidad, dolor, bloqueo inflamacién y la capacidad para subir escaleras y realizar una

sentadilla.o4

La reconstruccién de ligamento cruzado anterior con técnica anatdmica de un solo
haz es el gold standard para el tratamiento de esta lesion y la restauracion de la estabilidad
rotacional y anteroposterior de la rodilla, sin embargo, no existe un consenso para determinar
cudl es el mejor injerto para realizarla. Actualmente es considerado por muchos el injerto
hueso-tendon-hueso (HTH) como el gold standard, esta técnica tiene algunas complicaciones
a largo plazo, que afectan la satisfaccion y la evolucién del paciente, como el dolor anterior
de rodilla y la fractura de rotula, en los Gltimos afios el autoinjerto de tenddn de cuadriceps
ha demostrado ser una opcion adecuada con resultados positivos, equiparables a los injertos
HTH.16,17

Otro de los problemas a identificar relacionado con la satisfaccion posterior a la
reconstruccion, es el tratamiento de lesiones asociadas como los son lesiones meniscales,
lesiones de ligamento cruzado posterior o lesiones de ligamento colateral medial, asi como

el tratamiento que se le da a estas lesiones. 15, 30

En este estudio, se busca tener estadisticas similares a otros estudios que valoran la
satisfaccion del paciente pos operado de ligamento cruzado anterior, en los cuales los
resultados funcionales y la satisfaccion del paciente pos operado de reconstruccion de
ligamento cruzado anterior fueron altos. 31 La razén de buscar este injerto y valorar la
percepcion del paciente posterior a su reconstruccion es debido a que existe poca bibliografia
en donde se evalué la satisfaccion del paciente posterior a la reconstruccion con autoinjerto

de tendon de cuadriceps.
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MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio que se realizO es de tipo transversal, retrospectivo, retrolectivo,
observacional. Se obtuvo la aprobacion del protocolo de tesis por el comité de investigacion

y de ética en investigacion del centro médico ABC, quienes aprobaron el estudio (anexo 1)

El universo de trabajo son los pacientes con diagnostico de rotura de ligamento cruzado
anterior, que ingresaron al Centro Medico ABC para ser sometidos a una reconstruccion de

ligamento cruzado anterior con autoinjerto de tendon de cuédriceps.

La busqueda de pacientes se realizo con la colaboracion de dos cirujanos del centro
médico ABC, que han realizado reconstrucciones de ligamento cruzado anterior con

autoinjerto de cuadriceps.

Los criterios de inclusion al estudio son los enlistados a continuacion:

1. Diagndstico de rotura de ligamento cruzado anterior

2. Cirugia de rreconstruccion de ligamento cruzado anterior en el Centro Medico ABC,
3. Injerto de eleccidn: autoinjerto de cuadriceps
4

Cirugia durante los Gltimos 3 afios

Los criterios de exclusion de nuestro estudio son:
1. Sseguimiento postquirdrgico menor de 6 semanas
2. Complicaciones postoperatorias de tipo infeccioso
3. Pacientes que no sigan el protocolo de rehabilitacion establecido.

4. Pacientes que no acudan a consultas postoperatorias.

Se obtuvo un total de 28 pacientes de los ultimos 3 afios, utilizando tanto los datos
proporcionados por los cirujanos, el sistema de expediente electronico del hospital buscando
pacientes con reconstruccion de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuadriceps.
De los 28 pacientes, Unicamente 26 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, de
los cuales, a dos pacientes no fue posible contactarlos y un paciente solicito no participar en

el protocolo de tesis, con lo que se obtuvo una muestra final de 23 pacientes, que fueron
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operados de reconstruccion de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuadriceps entre
agosto del 2021 hasta marzo del 2023.

Las variables que se utilizaron se encuentran enlistadas en la tabla 4, asi como el tipo de

variable y la unidad de medicion:

Variable
Cirujano experimentado
Edad
Género
IMC

Actividad fisica
Tiempo quirdrgico
IKDC 2000

Lysholm

RESULTADOS

Tipo de variable
Cualitativa dicotomica
Cuantitativa nominal
Cualitativa dicotomica

Cualitativa politémica

Cualitativa dicotomica
Cuantitativa continua

Cualitativa nominal politdmica

Cualitativa nominal politdmica

Unidad de medicion
Si/No
Afios
Hombre/mujer
Bajo de peso / peso normal /
sobrepeso / obesidad
Bajo de peso: <18.5 kg/m?
Peso normal: 18.5-24.9
kg/m?
Sobrepeso: 25-29.9 kg/m?
Obesidad: >30kg/m?
Activo / sedentario
Minutos

<95%,84a94 %
y <83 %

Excelente 95 — 100,
Bueno 84 — 94,
Favorable 65 — 83,
Pobre < 64

El plan de analisis se dividird en tres fases: analisis descriptivo (univariado); bivariado y

multivariado. Las variables cuantitativas serdn resumidas con medidas de tendencia central

0 de posicion (media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar y rango intercuartilico),
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utilizandose la prueba de Kruskal-Wallis para evaluar la prueba de hipotesis de normalidad
de las variables de interés. Las variables cualitativas se resumiran por frecuencia y porcentaje.
La relacion entre las variables de interés se realizara por regresion linear multiple, la cual se

expresa como:

Y= (B0 )P 1) X_1i+(B_x ) X_2i+(B_n ) X_ni

La variable dependiente (cuantitativa) e independientes (cualitativas y cuantitativas) se
evaluaran por medio de regresion logistica, en dos fases: 1) modelos bivariados y 2) modelo

multivariante.

En cuanto al analisis descriptivo, de los 28 pacientes, solo 23 pacientes fueron incluidos
dentro del estudio. No hubo pérdidas de pacientes al ser retrospectivo. Las causas de

disminucion de la muestra se observan en el diagrama de flujo.

Diagrama de flujo para seleccion de pacientes.

Pacientes con rotura de ligamento cruzado anterior
programados para reconstruccién de ligamento cruzado
anterior con automnjerto de cuadriceps. ( n =28)

Pacientes expediente electromico completo (n = 28)

No se logrd contactar al paciente con los datos de
expediente electronico. (n =2)

No contestaron encuestas de satisfaccion (n=2)

No desea participar en el protocolo (n=1)

Encuestas de satisfaccion Lysholm e IKDC 2000
(n=23)

El anélisis descriptivo de la poblacion se observa en la tabla 5.
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Se realiz0 regresion linear multivariante para definir potenciales predictores de satisfaccion
en nuestro estudio. Para esto se evaluo relacion bivariado entre la variable dependiente
(Lsyholm e IKDC) por cada una las variables independientes como el Género, Edad,

Categoria de IMC, lesion de Menisco medial o lateral y tiempo quirurgico.

Caracteristica N =231
Lysholm 89 (86, 90), (70 96)
IKDC 87.0 (84.5, 88.0), (76.0 96.0)
Menisco.medial

NO 11 (49%)

Sl 12 (51%)
Menisco.lateral

NO 16 (70%)

Sl 7 (30%)
Sexo

Femenino 7 (30%)

Masculino 16 (70%)
Edad 23 (20, 25), (16 30)
IMC

Normopeso 14 (61%)

Sobrepeso 9 (39%)

Tiempo quirdgico 135 (120, 150), (90,240)
! Median (IQR), (Minimum Maximum); n (%)

La distribucién entre género de los pacientes hubo un predominio de pacientes de
género masculino (n 17= 73 %), mientras que el 27 % restante fueron del género femenino
(n 6). figura 5.
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FIGURA 5: GENERO

La edad de los pacientes se observa una media de 23.77 afios de los pacientes, con
rango intercuartilico (RIC) de 5 afios (primer cuartil de 20; tercer cuartil de 25); la minimay
la méxima de edad fueron de 16 y 30 afios.

En cuanto a la variable de indice de masa corporal se encuentran 14 pacientes con
peso normal, 9 pacientes con sobrepeso, no se encontraron pacientes con obesidad, los
valores de peso y talla fueron obtenidos del expediente electronico de cada paciente.

Todos los pacientes al momento de la cirugia se consideraron como activos realizando
actividad fisica mas de 4 veces por semana. Las lesiones de menisco medial fueron mas
prevalentes encontrandose en el 52 % de los pacientes, mientras las lesiones de menisco
lateral se encontraron en 28.5 % de los casos, en 4 (17 %) pacientes se encontro lesion de

ambos meniscos asociada a la rotura del ligamento cruzado anterior.

25



FIGURA 6: LESIONES ASOCIADAS

Sin lesion meniscal
asociada
20%

Lesion menisco
medial
51%

Lesion menisco
lateral
29%

En cuanto a la lateralidad de los pacientes hubo predominancia de 14 pacientes de
lado izquierdo y 9 pacientes operados de lado izquierdo, lo que fue equivalente a 60 % y 40

% respectivamente. Se observa en la figura 7.

FIGURA 7: LATERALIDAD

Derecha
40%

lzquierda
60%
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La satisfaccion de los pacientes pos operados de ligamento cruzado anterior con autoinjerto
de cuédriceps fue valorada con la escala de Lysholm e IKDC 2000. De los 23 pacientes del
estudio, tuvieron una mediana de puntaje de Lysholm de 89 y de IKDC del 87%. Ambas
calificaciones tuvieron una dispersion similar. EI maximo puntaje de ambas fue de 96 y 96%

en Lysholm e IKDC, respectivamente.

En cuanto a la escala de Lysholm, cuatro pacientes (13 %) obtuvieron una
calificacion favorable de < 84 puntos, n= 14 (60.86 %) pacientes obtuvieron puntajes de
satisfaccion buenos con 84 a 93 puntos, y 5 (21.7 %) pacientes obtuvieron puntajes de
satisfaccion excelentes, determinados como mas de 94 puntos. Los coeficientes de regresion
analizados independientemente con significancia estadistica fueron: a) lesién de menisco
medial y b) tener sobrepeso. estas disminuirian respectivamente en 6.3, 2.5 y 4.9 puntos el

puntaje de Lysholm. (figura 8)

Univariado Multivariado
95%  p- 95% p-
Characteristic | N | Beta CI* value | Beta CI' value
-2.9,
Genero 23 15 58 0.5
Femenino — —
- -8.4,
Masculino -3.4 15 0.2
Menisco.medial | 23 50 30 o027
' 092 '
NO - -
-10, -
Sl -6.3 24 0.005
. -6.3,
Menisco.lateral | 23 2.1 29 0.3
NO —_ -
-7.0,
Sl -1.9 32 05
imc_cat 23
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Univariado Multivariado
95%  p- 95%  p-
Characteristic | N | Beta CI* value | Beta CI! value
Normopeso — — — —
Sobrepeso -25  -7.2, 0.3 0.71 -4.1, 0.8
2.3 55

1 CI = Confidence Interval

Con la escala de paciente International Knee Documentation Committee Knee Form
(IKDC) 2000, 5 pacientes (21.71 %) obtuvieron menos de 84 % de satisfaccion, 14 pacientes
obtuvieron entre 84 y 93 % (60.86 %) y 3 pacientes obtuvieron mas de 94 % (13 %). Los
coeficientes de regresion analizados independientemente con significancia estadistica fueron:
a) lesion de menisco medial y b) tener sobrepeso disminuyen respectivamente en 5.3 y 4.6
puntos el puntaje de IKDC. Al realizar el analisis multivariado, ninguna variable tuvo un

coeficiente de regresion significativo.

Univariado Multivariado
95% p- 95%  p-
Characteristic N Beta CI* value Beta CI! value
-1.7,
Genero 23 24 65 0.3
Femenino — —
. -8.1,
Masculino -3.7 075 0.12
Menisco.medial 23 32 T2 013
' ' 0.70 '
NO e
-9.1, -
Sl -5.3 16 0.011
. -6.2,
Menisco.lateral 23 -2.0 21 0.3
NO - -
-5.9,
Sl -1.2 35 0.6
imc_cat 23
Normopeso — — — —
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Univariado Multivariado

95%  p- 95%  p-
Characteristic N Beta CI* value Beta CI! value

-8.6, - -7.5,
Sobrepeso -4.6 057 0.036 -3.1 13 0.2

1 CI = Confidence Interval

Al tener dos cuestionarios de satisfaccion, se realizo la prueba de normalidad en
cuanto a las diferencias de los puntajes de satisfaccion, siendo que no existen diferencia

significativa entre ambos

IKDC.2000, N = 23* Lysholm, N =23' p-value®
Puntaje 87.1 (84.5, 88.0) 88.2 (85.5,90.0) 0.2
! Mediana (RIC)

2 Wilcoxon rank sum test

FIGURA 8: LYSHOLM FIGURA 9: IKDC 2000
Favorable >95%
13% 13%

Bueno 84294 %
64% 64%

DISCUSION

El andlisis de resultados de este estudio que documenta satisfaccion en pacientes pos
operados de RLCA con tenddn cuadricipital, mostro resultados buenos a excelentes (> 84
puntos) con las escalas de satisfaccion valoradas. Etiene et-al en 2019 4 reportaron
satisfaccién con las escalas de Lysholm e IKDC 2000 en pacientes con reconstruccion de
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ligamento cruzado anterior con cuadriceps mostrando resultados de 90.7 puntos y 83.1%

respectivamente.

El anélisis de este estudio nos muestra que los resultados obtenidos con esta
reconstruccion fueron compatibles con lo que reporta la bibliografia internacional ss.s0, Se
encontraron resultados satisfactorios en 88.2 % de los casos (puntaje de Lysholm >84 puntos)
y 87.1 % con IKDC 2000 subjetivo (puntaje > 80%). La media de fue de 88.1 y 86.7 %
respectivamente. No se encontré diferencia entre los puntajes de ambas escalas para evaluar
la satisfaccion. El dolor anterior de rodilla fue reportado Gnicamente por uno de los pacientes
a los que se les realizo el cuestionario (4.34 %), esta complicacién ha sido reportada por
Freedman en hasta 25 -17 % de los pacienteszz,4o.

Se ha demostrado que la pérdida de fuerza del mecanismo extensor no es significativa
posterior a latoma de injerto 39.41, Etiene reporta que tanto la fuerza isométrica de cuadriceps,
como la fuerza contra resistencia de salto, es similar a la fuerza del miembro pélvico
contralateral a los seis meses postoperatorios. Belangero et-al 37, valoraron 139 pacientes
con RLCA, obteniendo puntajes de Lysholm de 90 e IKDC de 94.8. Describen que cuando
se relaciona con la fuerza isométrica del cuddriceps un Lysholm mayor a 89 puntos representa
una pérdida de fuerza <20%, con una fuerza del 90 % con relacidn al cuadriceps contralateral,
mientras que un puntaje menor de 88 puntos representa una pérdida de fuerza del 30 %.
También reportan que la presencia de lesiones condales 0 meniscales concomitantes aumenta
el déficit de fuerza reportado, disminuyendo el indice de satisfaccion, este hallazgo fue

compatible con nuestro estudio.

La debilidad del mecanismo extensor en comparacion con la extremidad contralateral
ha sido reportada en 1.5 a 5 % de los pacientes, en este estudio 4 pacientes (17.39 %)
reportaron fuerza muscular 4/5 con respecto a la extremidad contralateral, este rubro de la
valoracion subjetiva de ambos cuestionarios fue el que mayor variabilidad presento. No se
reportaron complicaciones relacionadas con eventos infecciosos o con comorbilidad del sitio

donador.
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Las variables pronosticas potenciales de nuestro estudio son la lesién de menisco
medial asociada y el indice de masa corporal, no se encontraron mas variables pronosticas
significativas, esto puede explicarse por el efecto del tamafio de muestra, en donde existe
heterogeneidad en la distribucion de la poblacion y la potencia de la prueba estadistica estaria

afectada.

LIMITACIONES:

Se encontraron diversas limitaciones con respecto al presente estudio que deben ser
consideradas: Se trata de un estudio retrospectivo. Los pacientes Unicamente son del Centro
Médico ABC y de dos cirujanos ortopedistas dentro del mismo, por lo que, para poder
extrapolarlo a la poblacion mexicana, debe tomarse en cuenta y debe aumentarse la muestra
de pacientes, de mayor numero de cirujanos y de mayores centros médicos.

Se utilizaron dos cuestionarios de satisfaccion, pero no se valoraron los componentes
internos de cada una de las escalas en relacion con las caracteristicas de la poblacion
estudiada. Las encuestas no tienen un protocolo de tiempo determinado, por lo que algunos
pacientes tienen 18 meses de seguimiento y otros pacientes 8 semanas, ademas se realizaron
en un solo tiempo de manera postoperatoria, y los cuestionarios no se realizaron en el mismo
momento postquirdrgico, por lo que, para futuras investigaciones, se deberia buscar hacer un
estudio prospectivo con la aplicacién de encuestas de manera preoperatoria y de manera
sistematica, estableciendo controles pos operatorios para realizar las encuestas de

satisfaccion.

La fuerza muscular fue valorada dentro de las preguntas de los cuestionarios, sin
embargo, no fue valorada de manera objetiva, por lo que esta sujeta a la interpretacion del
paciente, para futuros protocolos se propone valorar la fuerza isométrica de cuédriceps

donador y el contralateral pre operatorio y posoperatorio.
De igual manera no se llevo a cabo el apartado de las encuestas con valoracion

funcional objetiva por parte de un médico especialista, que aportaria mucha informacion

clinica relevante. Para este estudio se realizaron encuestas de satisfaccion Unicamente a
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pacientes con reconstruccion de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuadriceps,
seria de gran relevancia para futuros estudios comparar los resultados funcionales entre este
injerto y otras opciones de autoinjerto, como isquiotibiales. EIl autor esta consciente que se

realizaron las mediciones por un solo observador.
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CONCLUSIONES

Con este estudio se pueden obtener las siguientes conclusiones. Los pacientes pos operados
de reconstruccién de ligamento cruzado anterior con autoinjerto de cuadriceps en el centro

médico ABC reportaron una satisfaccion postoperatoria de buena a excelente (> 84 puntos).

El rubro de las escalas de satisfaccion con puntaje mas bajo en todos los casos fue la
fuerza muscular pos operatoria, a pesar de que es una complicacién esperada de la toma de
injerto autologd de cuadriceps, que se platica con el paciente y que se aborda en el protocolo
de fisioterapia, este fue el aspecto que mas fluctud en la valoracion de la satisfaccion de los
pacientes.

Los pacientes a los que se les realizo una reparacion meniscal asociada a la
reconstruccion de ligamento cruzado anterior obtuvieron un puntaje de satisfaccion inferior
a los que no se les realizo una reparacion meniscal, por lo que es una variable que tiene mayor

relevancia el resultado de satisfaccion sobre otras variables.
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ANEXOS
Anexo 1: Carta de aceptacion de comité de investigacion y de ética en investigacion

ENTROMEDM O
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Estimado Dr. Jorge Albero Ascencio Aragoa.
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Cruzado anNrior Con autoinjerto de cubdriceps en o Centro Médico ABC™
B dicamen de ambos comitiés fue:
APROBADO
El NOMERO DE REGISTRO ES CMABC-23-20

Se le solicta un informe semestral 08 avanoes, SSperamos recbir su pamer nforme en noviembes
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Anexo 2: Tabla de variables

Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino

Masculino

Izquierda N
Derecha SI
Derecha SI
Derecha NO
Derecha NO
Derecha NO
Izquierda SI
Izquierda SI
Izquierda SI
Izquierda NO
Derecha NO
Izquierda NO
Izquierda SI
Izquierda NO
Derecha Sl
Izquierda SI
Derecha NO
Izquierda Sl
Derecha NO
Izquierda NO
Izquierda NO
Izquierda Sl

Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
No
Sl

Sl

NO
NO
Sl

NO
NO
Si

NO
NO
Sl

20
22
20
24
18
23
28
16
18
22
24
25
25
22
23
19
30
24
20
28
23

27
26
21
24
29
22
26
21
20
27
21
20
24
28
25
22
29
20
27
20
23

3 135 min
135 min
120 min
135 min
90 min

150 min
120 min
180 min
135 min
120 min
200 min
135 min
120 min
135 min
150 min
150 min
150 min
240 min
135 min
150 min
135 min
120 min

86
90
95
88
90
85
90
85
89
88
90
87
96
83
70
94
80
90
85
94
90

5 93.8%
83 %

87.8%
96.2 %
85.1 %
86.7 %
83.8 %
88 %

87.80 %

88 %
85.1%
86.7 %
86.7 %
92 %
81.4 %
75.9%
95 %
77 %
88 %
85 %
95 %
87.7 %
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Anexo 3
Escala de Lysholm aplicada a los pacientes participantes.

Sin dolor 25
Intermitente o poco durante ejercicio de gran esfuerzo 20
Marcado durante ejercicio 15
Marcado durante o después de caminar >2 Km 10
Marcado durante o después de caminar < 2 Km 5
Continuo 0

Edema
Sin hinchazén 10
Al hacer ejercicio de gran esfuerzo 6
Al realizar ejercicio usual 2
Continuo 0

Cojera
Nunca 5
Poco o periddico 3
Continuamente

Soporte
Sin soporte 5
Uso de baston para caminar 2
Imposible 0

Subir escaleras
Sin problema 10
Ligeramente limitado 6
Un paso a la vez 2
Imposible
Sentadilla

Sin problema 5
Ligeramente limitado 4
No excede 90° de flexidn 2
Imposible 0
Se bloquea su rodilla
Sin restricciones 15
Tiene la sensacion pero no se bloquea 10
Restriccidn ocasional 6
Restriccion frecuente 2
Bloqueada en extensidn o flexién 0
Inestabilidad
Nunca 25

Infrecuente, durante ejercicio de alta intensidad 20



Frecuente durante actividades de alta intensidad 15

Ocasional durante cualquier actividad fisica 10
Frecuente con actividades diarias 5
Con cada paso 0

Escala de Lysholm para valorar satisfaccion de reconstruccion de LCA.  Puntajes:
Excelente 95 — 100, Bueno 84 — 94, Favorable 65 — 83, Pobre < 64
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Anexo 4

Cuestionario IKDC 2000 aplicado a los pacientes.

¢Cual es el nivel mas alto de actividad que puede realizar sin sentir dolor en la rodilla?

A Actividades muy
agotadoras, como
saltar o girar, como
en el juego de
baloncesto o fatbol.

B Actividades
agotadoras, como
trabajo fisico
pesado, esquiar o
jugar al tenis.

C Actividades
moderadas, como
trabajo fisico
moderado correr 0
hacer jogging

D Actividades
ligeras, como
caminar, hacer
trabajos en la casa o
en el patio (jardin).

E No puedo
hacer ninguna
de las
actividades
indicadas
arriba debido
al dolor.

dolor?

Durante las Gltimas 4 semanas o desde que se produjo su lesién, ;con cuanta frecuencia ha tenido usted

Nunca=0123456789

Constantemente=10

Ningin dolor=0123456789

El peor dolor imaginable=10

rodilla?

Durante las Gltimas 4 semanas, o desde que se produjo su lesion, ;cdmo de rigida o hinchada estaba su

A Nada

| B Poco

| C moderadamente

| D Mucho

| E Limitante

considerable?

¢ Cudl es el nivel mas alto de actividad que puede realizar sin que la rodilla se hinche de forma

A Actividades muy
agotadoras, como
saltar o girar, como
en el juego de
baloncesto o futbol.

B Actividades
agotadoras, como
trabajo fisico
pesado, esquiar o
jugar al tenis.

C Actividades
moderadas, como
trabajo fisico
moderado correr o
hacer jogging.

D Actividades
ligeras, como
caminar, hacer

en el patio (jardin).

trabajos en la casa o

E No puedo
hacer ninguna
de las
actividades
indicadas
arriba debido a
la hinchazén
de la rodilla.

SI/NO

Durante las Gltimas 4 semanas, o desde que tuvo la lesién, ;se le ha bloqueado o se le ha trabado
temporalmente la rodilla?

Cual es el nivel mas alto de actividad que puede hacer sin que la rodilla le falle?

A Actividades
muy agotadoras,
como saltar o
girar, como en el
juego de
baloncesto o
fatbol.

B Actividades
agotadoras, como
trabajo fisico
pesado, esquiar 0
jugar al tenis.

C Actividades
moderadas, como
trabajo fisico
moderado correr o
hacer jogging.

D Actividades
ligeras, como
caminar, hacer
trabajos en la casa
o en el patio
(jardin).

E No puedo hacer
ninguna de las
actividades
indicadas arriba
debido a que la
rodilla me falla.

¢ Cual es el nivel mas alto de

actividad que puede efectuar de forma habitual?

A Actividades
muy agotadoras,
como saltar o
girar, como en el
juego de
baloncesto o
fatbol.

B Actividades
agotadoras, como
trabajo fisico
pesado, esquiar 0
jugar al tenis.

C Actividades
moderadas, como
trabajo fisico
moderado correr o
hacer jogging.

D Actividades
ligeras, como
caminar, hacer
trabajos en la casa
o en el patio
(jardin).

E No puedo hacer
ninguna de las
actividades
indicadas arriba
debido a que la
rodilla me falla.

Debido a su rodilla, ¢qué nivel de dificultad tiene usted para?:

Subir escaleras.

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima

Bajar escaleras.

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima

Ponerse en cuclillas.

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
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C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

Correr en linea recta

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

Saltar

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

Sentarse con la rodilla doblada

A Ninguna dificultad
B Dificultad minima
C Dificultad moderada
D Sumamente dificil
E No puedo hacerlo

¢Como calificaria usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10,
dénde 10 es funcionamiento normal y excelente, y 0 la incapacidad de realizar cualquiera de
sus actividades diarias usuales, que podrian incluir deportes?
Funcionamiento antes de que tuviera la lesién en la rodilla

Rendimiento nulo=012 3456 7 8 9 Rendimiento 6ptimo=10
Funcionamiento actual de su rodilla

Rendimiento nulo=012 3456 7 8 9 Rendimiento éptimo=10
Cuestionario de satisfaccion del paciente IKDC 2000

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 puntos del Formulario para la Evaluacion Subjetiva de la Rodilla
se calculan al sumar los puntos de los temas individuales, y luego se transforman los puntos
a una escala que va del 0 al 100. Se asignan puntos a la respuesta que la persona ha dado para
cada tema, en forma tal que el nimero de puntos mas bajo representa el nivel méas bajo de
funcionamiento o el nivel mas alto de los sintomas. Se calculan los puntos brutos, se dividen

y se multiplica el total por 100.
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