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Resumen

Se efectud la reconstruccion artroscopica del ligamento Cruzado anterior con
técnica del cuédriceps en 21 Pacientes con el diagnostico de ruptura de
ligamento cruzado anterior en el servicio de Artroscopia derecho habientes del
IMSS.

Todos los procedimientos fueron efectuados via artroscopica, con el mismo
programa de rehabilitacion, y mismo sistema de fijacion del injerto (tornillos
interferenciales). Se obtuvieron radiografias anteroposterior y lateral en todos
los pacientes e forma post operatoria inmediata y a los 3 meses después del
procedimiento. Se evaluaron de forma preoperatoria y posteriormente a los 3
y 6 meses después del evento quirirgico mediante maniobras de exploracion
fisica

También se aplico la escala subjetiva estandarizada de Euroqgol, asi como la
propuesta por el comité internacional de documentacion sobre la rodilla (IKDC)
el cual establece un resultado mas objetivo, siendo A normal, B casi normal, C
anormal, D severamente anormal

En este estudio de determino el resultado funcional de los pacientes tratados
quirdrgicamente mediante reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior
mediante la técnica de tenddn cuadriceps con los siguientes resultados.

En la escala de subjetiva estandarizada Euroquol se encontré que los
pacientes se referian antes de la cirugia con una calidad de vida en promedio
de 5 en escala de 1 a 10 posteriormente a los 3 meses mejoro con un
calificaciéon de 7 y a los 6 meses con una resultado de 9 encontrando una

mejoria significativa en la calidad de vida de los pacientes .



En cuanto la escala IKDC los pacientes presentaron un resultado de
clasificacion de sumamente anormal (D), posteriormente a los 3 meses mejoro
el resultado a casi normal (B) y a los 6 meses normal (A), con estos resultados
podemos concluir que el injerto cuadricipital autélogo en pacientes con ruptura
de ligamento cruzado anterior es una buena opcidn y presenta buenos

resultados tanto en funcion como en calidad de vida de los pacientes

Abstract

Reconstruction was performed arthroscopic anterior cruciate ligament with
quadriceps technique in 21 patients with the diagnosis of anterior cruciate
ligament rupture in the service of right holders IMSS Arthroscopy.
All procedures were performed arthroscopically, with the same rehabilitation
program, and the same graft fixation system (interference screw).
Anteroposterior radiographs were obtained and lateral in all patients and
immediate post-operative way and 3 months after the procedure. Were
assessed preoperatively and then at 3 and 6 months after the surgical event
by physical examination maneuvers
It also applies standardized subjective scale of EuroQol, and the proposal by
the International Committee of documentation on the knee (IKDC) which
establishes a more objective, where A normal, B nearly normal, C abnormal,
severely abnormal D

This study determined the functional outcome of patients treated surgically by



anterior cruciate ligament reconstruction using quadriceps tendon technique
with the following results.
On a scale of standardized subjective Euroquol found that patients referred
before surgery with a quality of life on average 5 scale of 1 to 10 3 months
later improved with a score of 7 and 6 months with a result of 9 found a
significant improvement in quality of life of patients.
IKDC scale As the patients had a highly abnormal classification (D), then at 3
months improved the result to almost normal (B) and 6 months normal (A),
these results suggest that the graft autologous quadriceps in patients with
ruptured anterior cruciate ligament is a good option and has good results both

in function and quality of life of patients



Introduccién

El ligamento cruzado anterior es una estructura de colageno
intraarticular localizada en el centro de la articulacion de la rodilla cubierta por
una vaina sinovial, tiene una longitud media de 31mm a 38mm y una anchura
de 11mm, por su extremo proximal se fija a la cara posterior de la superficie
medial del céndilo femoral lateral. El ligamento se dirige en sentido anterior,
medial y distal por el interior de la articulacion hasta su insercién tibial méas

amplia conocida como huella.

Como medio estabilizador de la rodilla el ligamento cruzado anterior es
capaz de resistir una fuerza de tensién de 2000N. Sin embargo, durante su
funcionamiento diario normal recibe cargas inferiores al 20% de su capacidad.
Las cargas mas elevadas aparecen cuando el cuadriceps impulsa la rodilla, en

su movimiento desde unos 40 grados hasta la extension completa.

En los Estados Unidos de Norteamérica, la prevalencia de la lesion del
ligamento cruzado anterior se sitia en torno a 1 de cada 3000 personas, y
aproximadamente se producen 250 000 nuevas lesiones al afio. Los calculos
actuales indican que todos los afios se llevan a cabo 100 000 intervenciones
para reconstruir el ligamento cruzado anterior en dicho pais. Muchas de estas
lesiones tienen lugar en el curso de actividades deportivas que implican
movimientos de desaceleracion, giro, recorte y salto. El ligamento falla con la
consecuencia de un mecanismo de valgo forzado, una rotacion externa violenta
del fémur sobre la tibia fija con la rodilla en extension completa, o una

hiperextensién completa.

El espectro de lesiones del ligamento cruzado anterior se extiende
desde una lesion parcial (grados 1 y 2) hasta una ruptura completa (grado 3).
La mayor parte de los procesos diagnosticados son roturas completas (85%) y
de los desgarros parciales ocurren con menor frecuencia (15%). Las lesiones
del ligamento cruzado anterior pueden darse solitarias en un 25% de los casos
o combinadas en 75% de los casos como pueden ser los meniscos, el cartilago

articular, ligamentos colaterales o capsula.



La lesion del ligamento cruzado anterior puede conllevar a una disminucion
importante de la funcion de la rodilla y disminuir significativamente la calidad
de vida del individuo. La pérdida de la funcién del ligamento cruzado anterior
puede llevar a inestabilidad recurrente, dafio al cartilago articular, meniscos y
puede acelerar el desarrollo de lesiones a cartilago.

Para la plastia del ligamento cruzado anterior, el injerto ideal debe ser capaz de
soportar la translacién y las tensiones rotatorias de la rodilla, permitir una

recuperacion rapida del paciente y una rehabilitacion temprana.

Las ventajas del auto injerto del tendon del cuadriceps incluyen preservacion
de la anatomia y de la funcion del tenddn rotuliano, una incidencia reducida del
dolor, elimina el riesgo de fractura de la rétula y un sangrado postquirdrgico
disminuido, se ha demostrado que los pacientes recuperan la extension
maxima mas pronto y requieren de menos medicacion por disminucion del

dolor en su postoperatorio.

El tenddn del cuadriceps es de acceso facil para la toma de injerto y el uso para
las plastias tanto de ligamento cruzado anterior y posterior, se ha demostrado
gue el tendon del cuadriceps tiene un area transversal mayor, menor fracaso a
la tension, y un médulo de elasticidad mas bajo, cercana a la de los ligamentos
cruzados originales

Originalmente utilizado como una alternativa fuente del injerto, el tendén

cuadriceps ha ganado popularidad como una fuente primaria del injerto



autélogo. Chen y otros colaboradores presentaron datos con un minimo de 4
afos de seguimiento en una serie
reconstrucciones de ligamento cruzado anterior con técnica del tenddn
cuadriceps. Encontraron un 94% de buenos a excelentes resultados de la base
sobre la puntuacion de rodilla de Lysholm.

El tend6n del cuadriceps se compone de la parte distal tendinosa del recto
femoral y vasto anterior, que se funden en un tenddén comdn de
aproximadamente 3-4 cm proximal al polo superior de la rotula.

En contraste con el origen del tenddn rotuliano, que conecta en su mayoria
anterior en la rétula inferior, el tenddn del cuadriceps se inserta directamente
sobre el polo superior de la rotula a una profundidad de 11.9 mm en el plano

sagital.

Lo ideal seria que el injerto debe incluir una pastilla 6sea de 10 mm de ancho
por 20 mm de largo mas la parte de tejido blando del tendon de 7 a 8 cm de
largo y 8 mm de ancho. La profundidad antero posterior de la pastilla 6sea
determina el espesor del tendon que se recogera. Por lo tanto, se recomienda
un tapén de hueso no mas gruesa de 7-8 mm y de 2-3 mm de largo mas
tendon del masculo vasto intermedio

Se recomienda la incision longitudinal porque es mas extensible y
estéticamente mas atractiva y no se excluye la utilizacion de una exposicion de
la linea media mas tarde en vida.

Entre las pruebas diagnésticas empleadas para confirmar la existencia de
lesion del ligamento cruzado anterior se encuentran la prueba del cajon

anterior, el test de Lachman, el “pivot shift” y el uso de mediciones



artrométricas (KT 1000/ KT 2000). La resonancia magnética nuclear permite
identificar las lesiones de tejidos blandos y nos brinda un método para el

diagnéstico definitivo.

La plastia del ligamento cruzado anterior con técnica cuédriceps es una buena
eleccién tanto para plastias primarias y cirugias de revision.

Las multiples revisiones de casos revelan que la morbilidad del sitio de la toma
de injerto incluyendo el dolor anterior de la rodilla, sindrome patelofemoral,
ruptura de un tendon, infeccién de la herida quirtrgica y la fractura de rétula

han sido casi nulas

La ausencia de problemas relacionados con la toma del injerto, es probable
gue sea debido a la exposicion quirdrgica por encima de la rotula en un area de
baja densidad de tejido, proximidad del nervio cutaneo, gran masa muscular,
con alta proteccion de tejido subcutaneo y que no se ven involucradas en las
fuerzas de contacto directo de la rodilla

La evaluacion preoperatoria de los ligamentos de la rodilla inestable previa a la
estabilizacidon quirdrgica propuesta incluye una precisa revision del caso,
diagnostico basado en la historia clinica, examen fisico, y pruebas
diagndsticas.

Una vez seguro del diagnostico, el cirujano debe discutir con el paciente el
procedimiento previsto incluyendo la eleccion del injerto y otros asuntos
relacionados con
el procedimiento previsto. Una discusién a fondo sobre posibles problemas

asociados meniscal o condral incluyendo la posibilidad de meniscectomia



parcial del menisco 0
reparacion segun el caso. Ademas, el protocolo de rehabilitacion postoperatoria
debe ser
esbozado y entendido por el paciente antes de la operacion, para que después
de la operacién, el paciente no esté sorprendido por la magnitud de tiempo
involucrado con la rehabilitacién y los cuidados.

La comprension de esta diferencia anatémica de insercidn es mas importante
para la toma de injerto de un tercio central del cuadriceps con pastilla de hueso

de la rétula superior.

Indicaciones y contraindicaciones
El injerto autélogo de tenddn cuadriceps puede ser utilizado para cirugia
primaria o de revision en la reconstruccion de ligamento cruzado anterior.
Contraindicaciones para el uso de esta opcion son:

e Historial de roturas del cuadriceps

e Antecedente de cirugias del tendon cuéadriceps

e Sindrome patelofemoral y mala alineacion patelofemoral

e Infeccion o lesiones cutaneas en el sitio del abordaje quirdrgico

Entre las indicaciones para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior

encontramos las siguientes:

e El atleta de alto rendimiento

e Elindividuo joven/ activo



e Participacion en actividades deportivas que requieran de giro o salto

e Participacion en actividades recreativas (mas de 5 horas/semana)

e Incapacidad para completar un programa de rehabilitacion

Entre los factores pre disponentes a resultados desfavorables del tratamiento

quirargico, encontramos los siguientes:

e Sensacion audible de desgarro (pop) al momento de la lesion

e Estilo de vida sedentario

e Obesidad

e Epifisis abiertas

e Enfermedad articular degenerativa

e Lesion del menisco medial

e Falla para cumplir un programa de rehabilitacion pre operatoria
¢ Nivel educativo

e Intervencion en el periodo agudo

El injerto de ligamento cruzado anterior tienen que pasar por 4 fases bioldgicas,

las cuales son:

Necrosis del injerto



En las primeras 3-4 semanas que siguen la implantacion, la mayoria de los
autores convienen que el injerto experimenta necrosis avascular principalmente
en su porcién central.

La necrosis extendida podia resultar debido a los cambios biologicos
principales que ocurrian dentro del ambiente intra articular después de la
operacion, todo esto mediado por citocinas como son la interleucina 1, 6, el
factor de necrosis tumoral.

Tales cambios pueden crear un ambiente antagonico para el tejido, resultando
en necrosis extendida y degeneracion del coldgeno (desintegracion,
fragmentacion, desorganizacion), finalmente interfiriendo con el proceso de la
revascularizacion.

Sin embargo, la observacion clinica de injertos fallados demuestra raramente la
desaparicion completa del tejido injertado, implicando que la necrosis es un

proceso limitado en la mayoria de los casos.

Revascularizacion

Puesto que el injerto del ligamento cruzado anterior experimenta necrosis
después de la implantacion, la revascularizacion adecuada es critica para la
incorporacion acertada del injerto permitiendo la repoblacion celular y la
remodelacion de la matriz subsecuente.

En 3 semanas de postoperatorio los injertos demuestran la revascularizacion
temprana, que finaliza cerca de 6-8 semanas.

La revascularizacion del injerto se ha demostrado que es predominantemente
del cojin gordo infrapatelar distal y de los tejidos sinoviales posteriores. Por lo

tanto, durante la preparacion de la muesca, se debe evitar el desbridamiento



excesivo del cojin graso y del tejido sinovial posterior, para ayudar a la
vascularizacion del injerto

Las causas que no permiten una adecuada vascularizacion del injerto son:

(a) Sobretension del injerto

(b) Héabitos de los pacientes, incluyendo fumar, el consumo de cocaina, o
enfermedades sistémicas por ejemplo la diabetes, vasculitis

(c) desbridamiento excesivo

(d) Hipoxia durante el periodo de necrosis avascular.

Repoblacion y proliferacion celulares

La repoblacion celular con las células mesenquimales y los fibroblastos
regeneradores, asi como la revascularizacion, se ha demostrado que termina a
las 12 semanas después de la cirugia

Un proceso deficiente de la revascularizacion da lugar a una carencia del
oxigeno disponible para las células, asi limitando la produccién del los factores
de crecimiento. Este fendmeno interferirA claramente con el proceso de

ligamentizacion y Remodelado del colageno

Ligamentizacién y remodelado

Durante muchos afios, se ha sabido que las fibrillas del colageno del ligamento
reconstruido se organizan diferentemente que los del ligamento nativo,
teniendo un perfil de diametro pequefio de la fibras de colageno y el proceso de
remodelado nunca da lugar a la reproduccién exacta de la organizacion original

del ligamento.



Sin embargo, este proceso del ligamentizacion es crucial para restaurar las
caracteristicas mecanicas del injerto, fendbmeno que se da de 12 semanas en
adelante posterior a la cirugia

La produccion del colageno requiere suficiente revascularizacion, factores de

crecimiento, células viables y fuerzas mecanicas adecuadas.

Manejo postquirurgico

Con respecto al manejo postoperatorio del tenddn del cuadriceps se debe de
tener cuidado con el lugar de la toma de injerto con el cuidado de heridas de
rutina es hasta que la herida cierre, para posteriormente retirar la sutura de 8 a
10 dias.

Ejercicios inmediatos de rango de movimiento de la rodilla en flexion y
extension estan permitidos.

En general el protocolo para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
en los ultimos 15 afios no ha cambiado y consiste en la movilizacion temprana
de la extremidad, con apoyo de la misma segun su tolerabilidad, que puede ser
asistida por muletas.

Antes de la operacion, al paciente se le ensefian los ejercicios de rehabilitacion,
arcos de movilidad en extension y flexion y los cuidados de la herida, por lo
general se recuperan los arcos de movilidad a 90 grados a las 2 semanas, es a
partir de ese momento cuando el paciente inicia con los ejercicios de
fortalecimiento muscular y no se permiten actividades que provocan estrés del
pivote central sino hasta los 3 meses, y el inicio de actividades deportivas

hasta los 6 meses



Objetivo

Determinar el resultado funcional de los pacientes tratados quirdrgicamente
mediante reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior mediante la técnica de

tenddn cuadriceps

Objetivos especificos
+ Identificar por grupo de edad los pacientes bajo el diagnéstico de Lesion

del Ligamento Cruzado Anterior del servicio de artroscopia
e Identificar la calificacion del comité internacional de documentacion sobre la
rodilla (IKDC) preoperatorio y postoperatoria después de 3 y 6 meses del

procedimiento

e I|dentificar la calificacion de la escala subjetiva Euroqol preoperatoria y

postoperatoria después de 3 y 6meses



Material y métodos
Lugar donde se realizara el estudio:

Hospital de traumatologia y ortopedia lomas verdes Servicio de artroscopia

Tipo de estudio:
Prospectivo observacional longitudinal descriptivo

Grupos de estudio:

Se efectud la reconstruccion artroscopica del ligamento Cruzado anterior con
técnica del cuadriceps en 21 Pacientes con el diagnostico de ruptura de
ligamento cruzado anterior en el servicio de Artroscopia derecho habientes del
IMSS

Todos los procedimientos fueron efectuados via artroscopica, con el mismo
programa de rehabilitacion, y mismo sistema de fijacion del injerto (tornillos
interferenciales).

Se obtuvieron radiografias anteroposterior y lateral en todos los pacientes e
forma post operatoria inmediata y a los 3 meses después del procedimiento.

Se evaluaron de forma preoperatoria y posteriormente a los 3 meses después
del evento quirargico mediante maniobras de exploracion fisica

También se aplico la escala subjetiva estandarizada de Euroqgol, asi como la
propuesta por el comité internacional de documentacion sobre la rodilla (IKDC)
el cual establece un resultado mas objetivo, siendo A normal, B casi normal, C

anormal, D severamente anormal

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos

Derechohabientes al instituto mexicano del seguro social



Pacientes del servicio de artroscopia hospital de traumatologia y ortopedia
lomas verdes

Pacientes con diagnéstico de Lesion de ligamento Cruzado Anterior
demostrada manejados quirdrgicamente mediante reparacion artroscopica con

técnica del tenddn cuadriceps

Criterios de no-inclusion

Fracturas de patela previas
Fracturas asociadas de fémur y tibia

Cirugias previas en rodilla

Criterios de exclusion

Pacientes que no acuden a revision

Pacientes que presentan nueva lesibn por caidas o traumatismos
subsecuentes y no puede evaluarse su condicion.

Expediente clinico incompleto

TAMANO DE LA MUESTRA

Se efectud la reconstruccién artroscopica del ligamento Cruzado anterior en 21
Pacientes del servicio de Artroscopia derecho habientes del IMSS, mediante la

técnica de tenddn cuadriceps.



Resultados

Se efectud la reconstruccion artroscopica del ligamento Cruzado anterior con
técnica del cuadriceps en 21 Pacientes con el diagnéstico de ruptura de
ligamento cruzado anterior en el servicio de Artroscopia derecho habientes del
IMSS.

Todos los procedimientos fueron efectuados via artroscopica, con el mismo
programa de rehabilitacién, y mismo sistema de fijacion del injerto (tornillos
interferenciales). Se obtuvieron radiografias anteroposterior y lateral en todos
los pacientes e forma post operatoria inmediata y a los 3 meses después del
procedimiento. Se evaluaron de forma preoperatoria y posteriormente a los 3
y 6 meses después del evento quirirgico mediante maniobras de exploracion
fisica

También se aplico la escala subjetiva estandarizada de Euroqgol, asi como la
propuesta por el comité internacional de documentacion sobre la rodilla (IKDC)
el cual establece un resultado mas objetivo, siendo A normal, B casi normal, C
anormal, D severamente anormal

En este estudio de determino el resultado funcional de los pacientes tratados
quirdrgicamente mediante reconstruccion de Ligamento Cruzado Anterior
mediante la técnica de tenddn cuadriceps con los siguientes resultados.

En la escala de subjetiva estandarizada Euroquol se encontré que los
pacientes se referian antes de la cirugia con una calidad de vida en promedio
de 5 en escala de 1 a 10 posteriormente a los 3 meses mejoro con un
calificaciéon de 7 y a los 6 meses con una resultado de 9 encontrando una

mejoria significativa en la calidad de vida de los pacientes .



En cuanto la escala IKDC los pacientes presentaron un resultado de
clasificacion de sumamente anormal (D), posteriormente a los 3 meses mejoro
el resultado a casi normal (B) y a los 6 meses normal (A), con estos resultados
podemos concluir que el injerto cuadricipital autélogo en pacientes con ruptura
de ligamento cruzado anterior es una buena opcién y presenta buenos
resultados tanto en funcion como en calidad de vida de los pacientes

Discusién

El presente estudio se realiz6 para evaluar las caracteristicas clinicas
y los resultados funcionales de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior con el uso de un autoinjerto de tendon del cuadriceps.

Los resultados respecto a la estabilidad del injerto y las complicaciones
postoperatorias relacionados con la zona donante fueron alentadores.

El dolor patelofemoral es uno de los problemas mas frecuentesdespués de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

Mecanico perturbaciones tales como un rango limitado de movimiento,
contractura infrapatelar, artrofibrosis, y el tendén rotulianoreduccion se ha
informado a causa de morbilidad, a pesar del dolor es, probablemente,
multifactorial. Con respecto a la anterior

dolor en la rodilla, el autoinjerto de tenddn del cuadriceps mostraron
resultados comparables con los observados en asociacion con el anterior
reconstrucciones del ligamento cruzado que impliquen el uso de un tendén de
la corva tenddn autograft10, 36,37. La reduccion del dolor fue, posiblemente,

debido a la minima perturbacion de la posicion de la rétula y el almohadilla de

grasa infrapatelar. Durante el curso del presente estudio, no se observo mayor



compromiso en, o cualquier otro signo de la mecéanica alteracion de, el
mecanismo extensor. Moderado

irritacion en el sitio donante fue visto en un solo paciente.

La evaluacion de la fuerza muscular del cuadriceps mostré una promedio de

82% de recuperacién a los 3 meses y el 85% de recuperacidén en 6 meses.
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ANEXO | TECNICA QUIRURGICA

Técnica de plastia de ligamento cruzado anterior con tendén de cuadriceps

Luego de la administracion de anestesia regional se procede a

1.

2.

Colocar al paciente en decubito supino.

Se procede a realizar exploraciéon bajo anestesia de la rodilla afectada y
contra lateral.

Se coloca torniquete neumatico en tercio superior del muslo.

Se lava y viste la extremidad a intervenirse con campos estériles.

Se flexiona la piecera de la mesa quirdrgica para que la rodilla quede a
90 grados de flexion o se deja en extension segun la preferencia del
cirujano

Se realiza artroscopia diagnostica con el fin de corroborar el diagnéstico
de lesion del ligamento cruzado anterior y de documentar la existencia
de otras lesiones asociadas. En este momento, se resuelven todas las
lesiones asociadas que asi lo requieran.

Después mediante abordaje anterior suprapatelar longitudinal de 5 cm
aproximadamente se diseca por planos tejido celular subcutaneo y se
localiza tenddn cuadriceps

Se procede a toma de autoinjerto de tendon cuadriceps ipsilateral con
ayuda de sierra neumatica y cincel, empleando el tercio central del
mismo y procurando obtener pastilla 6sea del tercio central de la rétula

de aproximadamente 2.5 cm de longitud.



9. Se mide la longitud del injerto obtenido y se prepara el injerto al diametro
deseado. Se le colocan dos suturas de ethibond o vicryl en cada
extremo.

10.Se realiza desbridamiento de la zona de insercion del cruzado anterior
en tibia y de la escotadura intercondilea femoral para facilitar
visualizacion de los origenes e inserciones del ligamento cruzado
anterior.

1 Se coloca guia femoral a través del portal medial efectuando una flexion

de la rodilla.

12.Se avanza aguja guia a través de ambas corticales femorales y se
avanza broca femoral hasta alcanzar la longitud medida de la pastilla
femoral.

13.Se coloca guia tibial angulada aproximadamente a 55 — 60 grados
empleando como puntos de referencia el borde anterior del ligamento
cruzado anterior, las espinas tibiales y cuerno anterior del menisco
lateral.

14.Se pasa aguja tibial hasta que perfore la meseta tibial a nivel de la
insercion tibial del ligamento cruzado anterior y se avanza broca para
tunel tibial.

15.Se recuperan los hilos de la pastilla femoral a través del portal
anteromedial para fijaros en la guia con ojal y extraerlos a través de la
cortical femoral anterolateral.

16.Se pasan las suturas para avanzar el injerto por ambos taneles hasta
gue el mismo alcanze la entrada del tanel femoral.

17.Se prepara la entrada del tinel femoral.



18.Se pasa y avanza el injerto a través del tunel femoral hasta su posicion
final.

19.Flexionando la rodilla a 130 grados, se coloca tornillo de titanio en el
tunel femoral.

20.Manteniendo traccion en el cabo distal de la sutura se aplica cajon
posterior y se procede a colocar tornillo tibial.

21.Se verifica colocacién apropiada del injerto asegurando que no haya

pinzamiento contra el cruzado posterior o en la escotadura intercondilea.

22.Se cierra herida cerrando el defecto creado en el tend6n cuadriceps

23.Cubrimos con gasas y vendaje esteril terminamos el evento quirdrgico.

ANEXO II ESCALA DE EVALUACION EUROQOL

HOSPITAL DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA LOMAS VERDES
SERVCIO DE CIRUGIA ARTROSCOPICA

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EUROQOL

MOVILIDAD

1 * No tengo ningun problema para desplazarme

2 * Tengo algunos problemas para desplazarme

3 * Estoy confinado a una cama

CUIDADO PERSONAL

1 * No tengo ningun problema con mi cuidado personal

2 *Tengo algunos problemas para asearme o vestirme

3 * No puedo asearme o vestirme

ACTIVIDADES DIARIAS

1 * No tengo ningun problema con la ejecucién de mis actividades cotidianas
2 *Tengo algunos problemas con la ejecuciéon de mis actividades cotidianas
3 * No puedo realizar mis actividades cotidianas

DOLOR/MALESTAR

1 *No tengo ningun dolor o malestar

2 *Tengo dolor o malestar moderado

3 *Tengo dolor o malestar extremo

ANSIEDAD/DEPRESION

1 *No estoy ansioso o deprimido

2 *Estoy moderadamente ansioso o deprimido

3 *Estoy extremadamente ansioso o deprimido



5 BUENO 6-10 REGULAR 11-15 MALO 30

ANEXO Il HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLLECION DE DATOS
NOMBRE:

NUNMERO DE AFILIACION

EDAD:

SEXO:

OCUPACION:

DOMINANCIA:

TOXICOMANIAS

ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS
MECANISMO DE LESION

FECHA DE LA LESION

CIRUGIAS PREVIAS EN RODILLA:

NUMERO TELEFONICO:

RODILLA LESIONEADA:

HALLAZGOS DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS (RX,USG,RMN)
FECHA QUIRURGICA:

CIRUJANO

EXPLORACION PREOPERATORIA

ARCOS DE MOVILIDAD

SIGNOS POSITIVOS A LA EXPLORACION FISICA
HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS.
LESIONES ENCONTRADAS

OTRAS

TIEMPO DE RETORNO O ACTIVIDAD COTIDIANA
REAHABILITACION SI NO

PIVOT SHIFT RESIDUAL SI O NO GRADO

CAJON ANTERIOR RESIDUAL SI O NO GRADO
ARCOS DE MOVILIDAD

ESTADO DE HERIDA QUIRURGICA

RESULTADO IKDC PREVIO EUROQOL
PREVIO
IKDC 3 SEM EUROQOL 3 SEM

IKDC 6 MESES EUROQOL 6 MESES




ANEXO IV ESCALA DE EVALUACION IKDC

Escala propuesta por la IKDC SIETE GRUPOS

1. EFUSION

2. EVALUACION FUNCIONAL PASIVA

-Falta de extension

-Falta de Flexion

3. EXAMEN DEL LIGAMENTO.

-(manual, con instrumento, rayos X)

-Lachman (flexion 25°) (134)

- Lachman (flexion 25°) max manual.

Punto terminal anterior:

-Traslacion antero posterior total (flexion 25°)
-Traslacion antero posterior total (flexion 70°)
-Prueba de Cajon posterior (flexion 70 ©)

-Abertura de articulacion medial (rotacion valga/flexion 20°)
-Abertura de articulacion medial (rotacion vara/flexion 20°)
-Prueba de rotacion externa (flexion boca abajo 30 ©)
-Prueba de rotacion externa (flexion boca abajo 90 ©)
-Cambio de posicién en pivote

-Cambio de posicién en pivote reverso

4. EVALUACION DE COMPARTIMENTO.
-Crepitacion del compartimento anterior

-Crepitacion del compartimento medial

-Crepitacion del compartimento lateral

5. PATOLOGIA DEL SITIO DE RECOLECCION

6. RESULTADOS DE RAYOS X.

-Espacio medial de la articulacion

-Espacio lateral de la articulacion

-Espacio patelofemoral

-Espacio anterior de la articulacion (sagital)

-Espacio posterior de la articulacion (sagital)

7. PRUEBA FUNCIONAL.

Salto de 1 pierna (% del lado opuesto) 25



** Evaluacion Final

CUATRO GRADOS *Grado

A B C D del Grupo

Normal Casi Anormal Sumamente
Normal Anormal AB C D

Ninguno Leve Moderado Grave
<3°3a5°6al10°>10°
Oa56al516a25>25°
-la2mm3a5mm(1+) 6 a10 mm (2+) >10 mm (3+)
-1 a -3 <-3 rigido
-lazmm3a5mm6al0 mm>10 mm
firme suave
Oa2mm3a5mm6al0mm>10 mm
Oa2mm3a5mm6al0mm>10 mm
Oa2mm3a5mm6al0mm>10 mm
Oa2mm3a5mmo6al0mm>10 mm
Oa2mm3a5mm6al0mm>10 mm
<5°6 a 10° 11 a 19° >20°

<5°6 a 10° 11 a 19° >20°

igual +deslizamiento ++ (ruido) +++ (ruido marcado)
igual deslizamiento notorio marcado
crepitacion crepitacion con

ninguna moderada dolor leve >dolor leve
ninguna moderada dolor leve >dolor leve
ninguna moderada dolor leve >dolor leve
ninguna leve moderada grave

ninguno leve moderado grave

ninguno leve moderado grave

ninguno leve moderado grave

ninguno leve moderado grave

ninguno leve moderado grave

>90% 89 a 76% 75 a 50% <50% 26



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PLASTIA CON TENDON CUADRICIPITAL AUTOLOGO EN PACIENTES CON

RUPTURA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

ANTECEDENTES

Usted ha sido invitado a participar en este estudio para evaluar una
técnica quirurgica, de la cual ya existen antecedentes de su realizacién pero no
se han medido en nuestro hospital y ademas se le ofrece una técnica para que

tenga una mejor eficiencia con menor diseccion de tejidos.

PROPOSITO DEL ESTUDIO
El proposito de este estudio de investigacion es examinar los efectos a
corto plazo de esta técnica, proporcionar una alternativa viable y proveer una

opcion de tratamiento con menor diseccion de tejidos.

DURACION DEL ESTUDIO

El estudio tendra una duracion de 1 a 6 meses que es el lapso en
promedio de tiempo en el que podamos valorara los resultados que le ofrece
nuestro tratamiento. Pero su seguimiento sera individualizado a cada paciente
y se seguira su caso hasta que lo requiera cada uno de los pacientes basado

en lo que dictamine su médico tratante

PARTICIPACION EN ESTE ENSAYO

Su participacidon en este estudio es voluntaria, usted es libre de
retirarse en cualquier momento. Su decision de no participar o de retirarse no
afectara su tratamiento posterior o su atencion médica. Su doctor también
puede descontinuar su participacion sin su consentimiento si considera que es

por su propio bien o si existen razones administrativas.

PROCEDIMIENTOS



Si elige participar en este estudio, se requieren ciertas evaluaciones
antes de someterse a la cirugia para determinar la elegibilidad. Estos incluyen
un examen fisico completo, historial médico, pruebas de sangre, orina, y una
evaluacion de su estado actual que es parte de la rutina.

En cada visita semanal, se le haran preguntas sobre su salud general,
y la funcionalidad de su rodilla en las actividades diarias que realiza, ademas
se le pedird que llene cuestionarios sobre su dolor y actividad diaria en las
diferentes visitas durante el estudio.

Compensacién de Gastos No Reembolsados Relacionados con el Estudio.
Todos los costos de las consultas, exdmenes y laboratorio, son
procedimientos solventados el Instituto Mexicano del Seguro Social. No tiene
ningun costo su participacion en este estudio. Usted no recibird ningun pago
por participar en el mismo. No se proporcionara ningun tipo de compensacion.
Debe notificar al Medico del Estudio inmediatamente cualquier lesion

relacionada con la Investigacion.

RIESGOS

Los riesgos de ambos procedimientos son los mismos para cualquier
acto quirurgico. Se trata de una cirugia de alto grado de dificultad y por ende
lleva los riesgos propios de un acto quirdrgico de alta complejidad.

En base a la informacion de sujetos a quienes se a sometido a este

procedimiento basado en la literatura pueden ocurrir los siguientes problemas:

Dolor en el sitio de la cirugia
Sangrado

Lesion vascular

Infeccion.

Trombosis venosa
Neuropatia postoperatoria

Dehiscencia de la herida

0O N o gk~ wDdPRE

Distrofia simpatica refleja.



BENEFICIOS POTENCIALES
a. ¢ Cuales son los beneficios terapéuticos esperados?

Estudios previos han demostrado que la técnica mejora la evolucién
postquirdrgica de los pacientes por lo tanto presentan menos dolor
postoperatorio y una rapida rehabilitacion

b. ¢Obtendré un beneficio de mi participacion en este
estudio? ¢ Obtendran beneficio otras personas?

El principal objetivo de este estudio de investigacién es proporcionar
informacion cientifica. Estudios clinicos previos han demostrado que la cirugia
tenddn cuadriceps autologo es efectiva por lo que es posible que usted reciba
un beneficio. El analisis de los datos clinicos nos dara informacion importante
de como actla esta terapia y serd un paso importante para entender la

evolucion clinico-funcional.

CONFIDENCIALIDAD

Se garantizard al paciente que decida participar en el protocolo la
confidencialidad de la informacién proporcionada, y se garantizara al paciente
gue la informacion que brinde se mantendra en resguardo por los médicos
investigadores. Asi mismo se garantizard al paciente que de ninguna manera
se publicaran sus datos personales en ningun tipo de publicacién. Se
asegurara al paciente que la informacion que proporcione a los médicos

investigadores de ninguna manera afectara el derecho de atencién médica con



el que cuenta por ser derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Nombre del paciente:

Firma del paciente:

Direccidn del paciente:

Testigo
1
Testigo 2:

Nombre y firma del investigador.

ANEXO VI

DECLARACION DE HELSINKI

INTRODUCCION.

La mision del médico es salvaguardar la salud de sus pacientes; sus
conocimientos y conciencia estaran dedicados a cumplir con esta mision.
La declaracion de Ginebra de la Asociacion Medica Mundial compromete al
médico con las palabras “salud de mis pacientes sera mi primera
consideracion”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica declara que ‘“el
médico actuara Unicamente tomando en cuenta los intereses del paciente al
suministrarle cuidados médicos que puedan tener el efecto de debilitar la
condicion fisica o mental del paciente”.

Los objetivos de la investigacion biomédica que incluye a sujetos
humanos deben ser mejorar los procedimientos diagndésticos terapéuticos y

profilacticos y comprender la etiologia y patogénesis de la enfermedad.



En la practica médica actual, la mayoria de los procedimientos diagndsticos
terapéuticos o profilacticos incluyen riesgos. Esto se aplica en particular a las
investigaciones biomédicas.

El progreso médico, se basa en investigaciones que, en dltimo término, deben
basarse parcialmente en experimentacién que incluya a sujetos humanos.

En el campo de la investigacion biomédica se debe efectuar una distincion
fundamental entre las investigaciones medicas cuyo objetivo es esencialmente
diagnostico o terapéutico para el paciente y las investigaciones medicas cuyo
objetivo esencial es puramente cientifico y no implica un valor diagnostico o
terapéutico directo para la persona sometida a la investigacion.

Se debera ejercer cautela especial al realizar investigaciones que puedan
afectar al entorno y debera respetarse el bienestar de los animales usados en
investigaciones.

Como es fundamental que los resultados de experimentos de laboratorio se
apliguen a seres humanos para lograr avances en los conocimientos cientificos
y ayudar a la humanidad que sufre, la Asociacion Medica Mundial ha preparado
las siguientes recomendaciones como guia para todo medico que realice
investigaciones biolégicas que incluyan sujetos humanos.

En el futuro deberan mantenerse bajo revision. Es necesario insistir en que las
normas tal cual se plantean, constituyen tan solo una guia para los médicos a
nivel mundial. Dichos médicos no quedan libres de sus responsabilidades

criminales, civiles y éticas segun las leyes de sus propios paises.

1. Principios fundamentales

1. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos deben
cumplir con los principios cientificos generalmente aceptados y basarse en
experimentos de laboratorio y en animales realizados de manera correcta y en
un conocimiento completo de la literatura cientifica.

2. El disefio y desarrollo de cada procedimiento experimental que incluya a
sujetos humanos debe formularse con claridad en un protocolo experimental, el
cual debe transmitirse para consideracion, comentario y guia a un comité
especialmente nominado e independiente del investigador y el patrocinador,
siempre y cuando dicho comité independiente se encuentre de acuerdo con las

leyes y regulaciones del pais donde se realice el experimento de investigacion.



3. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos solo
deberan ser realizadas por personas calificadas cientificamente y bajo la
supervision de un medico clinicamente competente. La responsabilidad del
sujeto humano siempre competera a la persona con preparacion médica, y
nunca competerd al sujeto de investigacién, aunque dicho sujeto haya aportado
Su consentimiento.

4. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos solo
podran efectuarse legitimamente cuando la importancia de los objetivos sea
proporcional al riesgo inherente para el sujeto

5. Todo proyecto de investigacién biomédica que incluya sujetos humanos
deberéa ser precedido de una evaluacion cuidadosa de los riesgos predecibles
en comparaciéon con los beneficios que se anticipan para el sujeto o para otros.
La preocupacion por los intereses del sujeto siempre prevalecera sobre los
demas intereses de la ciencia y la sociedad.

6. El derecho del sujeto de la investigacion a salvaguardar su propia
integridad, siempre sera respetado. Se toman todas las precauciones con
respecto a la prevalencia del sujeto y para minimizar el impacto del estudio
sobre la integridad fisica y mental del sujeto y sobre su personalidad.

7. Los meédicos deberan abstenerse de participar en proyectos de
investigacion que incluyan a sujetos humanos, a menos que estén satisfechos
de que se crea que los riesgos involucrados son predecibles. Los médicos
deberan detener cualquier investigacion cuando se determine que los riesgos
son mayores que los beneficios.

8. Al publicar los resultados de su investigacion, el médico ésta obligado a
preservar la exactitud de los resultados. Los reportes de experimentos que no
estén de acuerdo con los principios que se plantean en la presente
Declaracion, no deben de ser aceptados para su publicacion.

9. En cualquier investigacion en seres humanos cada sujeto potencial debera
ser adecuadamente informado del objetivo, los métodos, los beneficios que se
anticipan y los riesgos potenciales del estudio y la incomodidad que puede
producirle. El o ella deberan ser informados de que se encuentra en total
libertad de abstenerse de participar en el estudio y de que tiene toda la libertad

para retirar su consentimiento informado de participacion en cualquier



momento. Después, el médico debera obtener el consentimiento informado del
sujeto, suministrado con toda la libertad y de preferencia por escrito

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion,
el médico debera ser especialmente cauteloso si el sujeto guarda relacion
dependiente con respecto a €l o ella o cuando proporcione su consentimiento
bajo coercion. En dicho caso, el consentimiento informado debera ser obtenido
por un medico que no participe en la investigacion y que sea totalmente
independiente de esta relacién oficial.

11. En caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debera ser
obtenido del representante legal, de acuerdo con la legislacion nacional.
Cuando debido a incapacidad fisica 0 mental no sea posible obtener el
consentimiento informado o el sujeto sea menor de edad, se obtendra
autorizacion de un pariente responsable para reemplazar a la del sujeto, de
acuerdo con la legislacion nacional.

Siempre que un nifio menor de edad sea capaz de dar su consentimiento, sera
necesario obtener de manera adicional el consentimiento del menor ademas
del consentimiento del representante legal.

12. El protocolo de investigacion siempre debe contener una declaracion de
las consideraciones éticas involucradas e indicar que cumple con los principios

gue se enuncian en la presente declaracion.

INVESTIGACION MEDICA COMBINADA CON CUIDADOS PROFESIONALES
(INVESTIGACION CLINICA).

1. En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener libertad
para usar alguna nueva medida diagnostica o terapéutica si segun su criterio,
ofrece la esperanza de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el
sufrimiento.

2. Los beneficios y riesgos potenciales, y la incomodidad producida por el
nuevo método, deberan sopesarse contra las ventajas de los mejores métodos
diagndsticos y terapéuticos disponibles.

3. En cualquier estudio médico, todo paciente incluyendo los del grupo control,
si los hay debe tener la seguridad de que esta recibiendo el mejor método

diagnostico y terapéutico comprobado.



4. La negativa del paciente a participar en el estudio nunca debe interferir en
la relacion entre el médico y el paciente

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado,
deberd declarar los motivos especificos de esa propuesta en el protocolo
experimental para que sean transmitidos al comité independiente

6. El meédico puede combinar investigaciones medicas con cuidados
profesionales con el objetivo de adquirir nuevos conocimientos médicos, solo
en el grado en que dichas investigaciones medicas se justifiquen por su posible

valor diagnostico o terapéutico para el paciente



* Grado del Grupo: El grado méas 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 subagudos. Para pacientes cronicos, compare las
evaluaciones preoperativas y post operativas. En una evaluacion final, sélo se
evallan los 3 primeros grupos, pero se deben documentar todos los grupos.

_ La diferencia entre la rodilla afectada en comparacién con lo normal, o con lo
gue se supone gue es normal.
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