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1. RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones multiligamentarias de rodilla (LMLR) ocurren
principalmente como resultado de un trauma de alta energia. El diagnostico

oportuno es fundamental para poder brindar el manejo quirirgico adecuado,
evaluando minuciosamente las posibles lesiones asociadas.

Objetivo: Analizar la evolucién clinica y funcional de los pacientes con lesion
multiligamentaria de rodilla tratados quirirgicamente en un tiempo (1TQ) vs tiempos
quirargicos diferidos (TQdif).

Material y Métodos: Estudio observacional, analitico y longitudinal en pacientes con
LMLR tratados quirurgicamente en los afos 2019 a 2023, que presentaron lesién LCA
y/o LCP con o sin alguno otro ligamento (colateral medial o lateral) y/o lesién de la
esquina postero lateral (EPL) y/o medial (EPM). Se evaluaron arcos de movilidad,
signos de inestabilidad, dolor (EVA) y funcionalmente con Escala de Lysholm-Tegner y
IKDC (3 y 6 meses). Analisis estadistico con U-Mann-Whitney y Chi cuadrada. Valor
estadisticamente significativo fue P <0.05.

Resultados: Muestra de 20. El 55% fueron lesiones por accidente de trafico. Manejo
quirargico: 70% 1TQ y 30% TQDif. Para la reparacion de EPL, la mayoria se les
realizé plastia Aciero (1TQ) y Laprade (TQDif), mientras que, para la reparacion de
EPM fue Larson (1TQ y TQDif). A los 6 meses (1TQ/TQDif), EVA 6.2+1.2/5.5+0.5
(P=0.179), Lysholm-Tegner 69+10.3/81.3+2 (P=0.005) e IKDC 66.5+10.8/69.3+6.7
(P=0.718).

Conclusiones: Los pacientes tratados con 1TQ tuvieron resultados clinico-funcionales
similares que aquellos pacientes a quienes se les realiz6 un TQDif, pero no fueron
estadisticamente significativos.

Palabras claves: lesiones multiligamentarias, rodilla, luxacion, Schenck.

Key words: multiigamentary, knee, injury, knee dislocation, Schenck.
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2. MARCO TEORICO.

2.1. ANTECEDENTES GENERALES.
2.1.1. ANATOMIIA DE LA RODILLA

La articulacién de la rodilla esta compuesta por 4 estructuras éseas: fémur distal,
tibia proximal, peroné proximal y rétula. Se clasifica como una articulacion de tipo
troclear y se divide en tres compartimentos (Delgado M 2018). Se trata de la
articulacién sinovial mas grande del cuerpo y en la que se encuentra el hueso
sesamoideo mas grande, la rétula.

La funcion principal de la patela es ayudar a la extension de la rodilla, permitiendo
aumentar la fuerza del aparato extensor hasta en un 30% al funcionar como un
fulcro. Tiene forma triangular con base superior donde se encuentra insertado
Kaufer H., 1971)

La rodilla se conforma por dos articulaciones, la patelofemoral y la tibiofemoral. La
articulacién patelofemoral ayuda a reproducir los movimientos de flexion y extension
de la articulacion tibiofemoral.

La articulacién tibiofemoral es una articulacion de tipo sinovial, bicompartimental cuya
estabilidad y rango de movilidad estan regulados por sus estructuras ligamentarias y
de tejido blando como los meniscos, pues se trata de una articulacion con gran
incongruencia 6sea. La superficie femoral articular esta conformada por dos céndilos
asimétricos y una region intercondilea, la porcion articular medial es mas estable
debido a la forma convexa del condilo femoral medial el cual se articula con el platillo
tibial medial concavo y su menisco medial fuertemente anclado; contrario a lo que
ocurre con la superficie lateral en la cual el menisco se encuentra mas movil sobre el
platillo tibial lateral con forma mas convexa.

Estructuras Oseas:

* Rotula: es un hueso sesamoideo con forma triangular con la base orientada
hacia superior donde se inserta el tendén cuadricipital, el vértice es rugoso y
a partir de ahi se continua el ligamento rotuliano, cuenta con una superficie
anterior y posterior, asi como bordes medial y lateral en donde se insertan
prolongaciones de los musculos vasto interno y externo, mejor conocidas
como retinaculos. La zona que se encuentra distal al vértice de la rétula se
encuentra recubierta por una almohadilla grasa conocida como Hoffa.

* Fémur: la porcién distal del fémur articula con los platillos tibiales medial,
lateral y con la rétula, a través de sus condilos medial y lateral. Los céndilos
se encuentran separados entre si por el surco intercondileo en donde se
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insertan los ligamentos cruzados, ademas cada condilo cuenta con su
epicondilo medial y lateral, en donde se insertan los ligamentos colaterales.

* Tibia: la porcion articular de la tibia proximal, formada por tres estructuras,
condilo medial, lateral y area intercondilea, tiene superficie circular en cada
céndilo, siendo la medial mas cdncava que la lateral, lo cual aporta mayor
estabilidad. Ambos platillos tibiales se encuentran recubiertos por su
respectivo menisco. En su porcidn anterior extraarticular se encuentra la
tuberosidad tibial anterior, prominencia que sirve como sitio de insercion del
ligamento rotuliano, lateral a esta tuberosidad se localiza otra referencia 6sea
conocida como tubérculo de Gerdy; sitio de insercidn del tracto iliotibial.

* Peroné: la porcion proximal del peroné articula con la tibia, y aunque no
forma parte directa de la articulacion de la rodilla, es de relevancia anatomica
para las estructuras estabilizadoras de la rodilla; su porcion mas proxima
conocida como cabeza sirve de sitio para insercion del ligamento colateral
lateral, ligamento peroneo-popliteo, tendén del biceps femoral y el ligamento
arcuato.

* peroneo-popliteo, tenddn del biceps femoral y el ligamento arcuato.

Figura 1y 2. prominencias 6seas e inserciones ligamentarias de la articulacion de la rodilla;
tomada de Rodilla tomo 1, Insall. capitulo 2.

10
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Capsula articular y ligamentos.

La capsula constituye una membrana con diversas areas de engrosamiento que
pueden considerarse ligamentos. La porcion anterior de la capsula es delgada y en
su punto central es sustituida por el ligamento rotuliano. Proximalmente la capsula
articular de la rodilla se inserta al fémur aproximadamente 3 0 4 cm por encima de la
rétula, distalmente. presenta una insercién circular sobre el borde tibial, excepto en el
punto donde el tendén popliteo penetra en la articulacion a través del hiato. En su
porcién posterior. la capsula presenta fibras verticales que nacen de los céndilos y
paredes de la fosa intercondilea del fémur (Libro Insall de rodilla).

Las estructuras ligamentarias de la rodilla se pueden dividir en intra vy
extraarticulares. Los ligamentos que pertenecen al grupo de intraarticulares son los
ligamentos cruzados, anterior y posterior, sin embargo, se encuentran recubiertos por
una membrana sinovial, lo cual les da la caracteristica particular de ser
intraarticulares extrasinoviales.

El ligamento cruzado anterior (LCA) esta formado por dos haces funcionales, los
cuales se insertan en el condilo femoral lateral, justo en su porcidon mas posterior de
la cresta intercondilea, estos haces son el haz anteromedial (AM) y Posterolateral
(PL), separados entre si por la bifurcacion de la cresta en el sitio de su insercion
femoral. Su porcién distal se inserta en el centro de la tibia, a 10.5mm hacia posterior
de su cresta, 7.5mm medial al cuerno anterior del menisco lateral y 15.7mm anterior
a la raiz posterior del menisco lateral. De importancia quirdrgica para la colocacion
del tunel tibial en su reparacion, es su insercion tibial adyacente al cuerno anterior del
menisco lateral. EI LCA se encuentra irrigado principalmente por la arteria genicular
media.

Ligamento Cruzado posterior (LCP): se considera el ligamento intracapsular mas
largo y fuerte de la rodilla, consiste en dos haces codependientes, el anterolateral
(AL) y posteromedial (PM). El haz AL tiene su insercién femoral en el techo de la
escotadura intercondilea, a 7.4mm del punto troclear y 7.9mm del cartilago articular
distal; mientras que el haz PM se inserta en la pared medial de la escotadura
intercondilea, a 18.8 mm del punto troclear. Conforme llegan a la tibia los haces se
vuelven mas compactos, disminuyendo la distancia entre ambos, y se insertan ella
parte posterior de la tibia, estrechamente relacionados con los cuernos posteriores
de ambos meniscos. El LCP se inerva por las ramas del nervio tibial y su principal
irrigacion es aportada por la arteria genicular medial.
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Anterior al ligamento cruzado posterior podemos encontrar los ligamentos
meniscofemorales anterior (de Humphrey) y posterior (de Wrisberg), aunque no
siempre son constantes.

Lgarew oo wi

Figura 3: Ligamento cruzado anterior y ligamento cruzado posterior, tomada de Rodilla tomo 1,
Insall. capitulo 2.

Los ligamentos extraarticulares son los siguientes:

Esquina Posteromedial (EPM): ElI complejo medial ligamentario de la rodilla incluye
un ligamento largo y una serio de engrosamientos capsulares y uniones tendinosas.
Las principales estructuras que conforman la EPM de la rodilla son el ligamento
colateral medial superficial (LCMs) el ligamento colateral medial profundo (LCMp) y el
ligamento posterior oblicuo (LPO). El LCMs tiene su unién femoral en una depresion
3.2 mm proximal y 4.8mm posterior al epicondilo medial El
LCMs es conocido también como ligamento colateral tibial, el ligamento posterior
oblicuo es la union capsular del tenddn principal del del musculo semimembranoso, y
el LCMp es conocido también como ligamento capsular medial del tercio medio.
Existe controversia sobre si el LPO es una estructura a parte o si se trata de una
porcién del LCMs, especificamente sus fibras oblicuas.

El ligamento colateral medial superficial tiene dos inserciones tibiales; una
proximal que se une al brazo anterior del tejido blando del tenddén del
semimembranoso, a un centimetro de la linea articular; la insercion tibial distal tiene
lugar a 6 cm distal de la linea articular y forma el piso de la Bursa del pes anserinus.

El ligamento colateral medial superficial
profundo se forma por el engrosamiento de la capsula articular medial, se origina en
el fémur a un centimetro distal de la unién del LCMs, corre profundo a éste y se une
al menisco medial dando origen a las divisiones meniscotibial a 3.2 mm distal de la
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linea articular y meniscofemoral a 15.7mm proximal a la linea femoral. (LaPrade RF,
2007, Hughston JC, 1994, Cinque ME, 2017). El ligamento posterior oblicuo esta
conformado por 3 haces de fascia que refuerzan el aspecto posteriomedial de la
capsula articular. La porcion mas engrosada y por tanto la mas importante tiene
origen en la expansién tibial distal del tendén semimembranoso, se une al fémur 7.7
mm distal y 2.9mm anterior al tubérculo donde se insertan los gastrocnemios.
(LaPrade RF, 2007, Hughston JC, 1994, Cinque ME, 2017).

AMT

Puplitiue

Figura 4: Esquina posteromedial de la rodilla. Fuente: tomada de “The Anatomy of the medial
part of the knee” (LaPrade R, 2007)

La esquina posterolateral (EPL) de la rodilla esta conformada por tres principales
estabilizadores: el ligamento colateral lateral (LCL), el tenddn popliteo (TP) y el
ligamento popliteoperoneo (LPP). El LCL se origina en el borde lateral del fémur en
promedio a 1.4mm proximal y 3.1mm posterior al epicondilo lateral, corre profundo a
la banda iliotibial y se inserta en una depresion localizada aproximadamente a 8.2
mm del borde posterior de la cabeza del peroné y 28.4mm distal a la punta de su
estiloides. EI TP se origina en el borde anterior del LCL dentro de la mitad anterior del
surco popliteo, esta relacion es de importancia para su reconstruccion anatéomica.
(LaPrade RF, 2007, Hughston JC, 1994, Cinque ME, 2017).
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Figura 5. Anatomia de la esquina posterolateral de la rodilla, se pueden observar las
estructuras que conforman este complejo estabilizador posterior. Fuente: tomada del articulo”
Arthroscopic reconstruction of the popliteus complex: accuracy and reproducibility of a new
surgical technique” (Frosch KH, 2015)

Meniscos.

Los meniscos se encuentran contenidos dentro de la capsula articular, son dos
estructuras suaves, lubricadas, compuestas de tejido fibrocartilaginoso, con células
especializadas de Matriz extracelular, con componente medial y lateral situados en
los respectivos compartimentos medial y laterales femorotibiales. Los meniscos se
sitian en el contorno de los platillos tibiales, entre los céndilos femorales, la zona
mas periférica de ambos meniscos no es movil y esta anclada a la capsula articular.
Existen dos tipos de fibras de colageno con su respectiva orientacién que brindan
estructura a los meniscos; colageno tipo | y Il. Estas fibras se orientan conforme a las
capas de los meniscos, de la superficie al centro se puede observar la capa
superficial cuya orientacion de las fibras de colageno se encuentra con distribucion
aleatoria, la capa lamelar en la cual se encuentran con organizaciones radial y capa
profunda con orientacién circunferencial y algunas fibras orientadas radialmente, lo
que permite a los meniscos expandirse bajo las fuerzas de compresion para
aumentar el area de contacto en la articulacion. (Athanasiou KA 2009, Twomey-
Kozak J 2020)

Los meniscos tienen como principales estabilizadores al LCM, ligamento transverso y
ligamentos meniscofemorales, asi como las uniones al cuerno anterior y posterior.
Los ligamentos meniscofemorales también son conocidos como ligamento de
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Humphrey y Wrisberg, conectan el cuerno posterior del menisco lateral al condilo
medial femoral, cerca de la insercion de LCP. Se trata de ligamentos inconstantes,
presentes ambos en 46% de la poblacion, y casi todos cuentan con al menos 1.
(Kusayama T, 1994)

Los meniscos medial y lateral son diferentes en superficie, forma y dimensiones; el
menisco lateral mide aproximadamente 32.4-35.7mm de longitud y 26.6-29.3mm de
espesor, mientras que el menisco medial mide 40.5-45.5 mm de longitud y 27mm de
espesor, ademas, aunque ambos presentan forma de semiluna, el menisco lateral
tiene forma mas redondeada, distinto grosor y mayor movilidad que el medial,
ademas de presentar mayor cobertura para el platillo tibial. La vascularizacién de los
meniscos va disminuyendo conforme avanzan los anos, de modo que al alcanzar la
madurez solo un 10 a 25% de la periferia de los meniscos contiene vasos
sanguineos y nervios; de ese modo se distinguen tres zonas en los meniscos, la
zona mas externa, que es la mas vascularizada y con inervaciéon se conoce como
zona roja-roja, la zona mas interna que carece de vascularidad e inervacion se
conoce como zona blanca-blanca, y entre ambas se encuentra una zona intermedia
que presenta caracteristicas de ambas conocida como zona roja-blanca. Por lo tanto,
la capacidad de cicatrizacion ante lesiones mensuales se ve directamente
proporcional a la vascularizaciéon del tejido, siendo mejor en la zona roja-roja.
(Sweigart MA, 2001, Makris EA 2011).

Irrigacidn e inervacion de la rodilla.

La vascularidad de la rodilla esta dada por varios ramos arteriales los cuales son
provenientes principalmente de la arteria poplitea. Esta arteria penetra en la fosa
poplitea por su vértice superior, en la unién del tercio medio con el distal del fémuir,
al llegar al borde inferior del tenddn popliteo la arteria se divide en dos ramas: la
arteria tibial anterior y tibial posterior; de estas se derivan gran numero de ramas
musculares y cinco ramas articulares. Las mas importantes son la arteria genicular
media, la cual recorre directamente la rodilla de atras hacia adelante atravesando el
ligamento posterior oblicuo popliteo e irriga las estructuras intracapsulares y los
ligamentos cruzados; y las arterias geniculadas medial y lateral, las cuales se
dividen en inferiores y superiores. (

El drenaje venoso se lleva a cabo por la vena poplitea, corre lateral a la arteria al
entrar en la fosa poplitea y la cruza superficialmente situdndose en la porcion
inferior del hueco popliteo medial a la arteria. (
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Figura 6. Estructuras neurovasculares de la cara anterior de la rodilla. Fuente: tomada de
Rodilla tomo 1, Insall. capitulo 2.

En la rodilla se han identificado dos grupos principales de nervios aferentes; el
grupo posterior que incluye la rama articular posterior del nervio tibial y nervios
obturadores, mientras que el grupo anterior incluye las ramas articulares de los
nervios femoral, ciatico popliteo externo y safeno. El nervio tibial o conocido
también como popliteo interno, proviene del nervio ciatico, se interna en la fosa
poplitea y finalmente da origen al nervio saneo externo que se dirige hacia los
musculos gemelos. De este parten ramas para ambas cabezas de los gemelos,
plantar delgado, soleo y popliteo. El nervio ciatico popliteo externo penetra en la
fosa poplitea lateral al nervio tibial dirigi€ndose hacia el tendén del biceps, atraviesa
el cuello del peroné y da origen al nervio peroneo lateral corto y tibial anterior.

(

2.1.2. FISIOLOGIA ARTICULAR DE LA RODILLA

Los seis principales grados de movilidad de la rodilla pueden describirse alrededor
de tres ejes en los cuales la tibia puede trasladarse o rotar (Fig. 7). El eje
anteroposterior permite la traslacién anteroposterior y la rotacién valgo-varo. El eje
vertical permite la traslacion superior-inferior y la rotacion interna-externa. El eje
medio lateral permite la traslacién medio lateral y la flexion y extension de la rodilla.
El rango de movimiento para cada uno de estos movimientos esta limitado por
varios factores estructurales asociados con la articulacién de la rodilla, incluida la
forma del hueso y varias estructuras de tejidos blandos.
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La articulacion de la rodilla presenta un grado principal de movimiento; la flexo-
extension, trabajando esencialmente en compresion, bajo accion de la gravedad,
adicionalmente como movimiento secundario aparece la rotacién sobre su eje
longitudinal, cuando la rodilla se encuentra en flexién. EI mayor rango de movilidad
se presenta en el plano sagital, alcanzando una flexién de casi 160°, los grados de
rotacién. De la rodilla variaran desde los 45° en rotacién externa hasta los 30° en
rotacion interna

El LCA tiene la funcion principal de estabilizar la traslacion anterior de la tibia,
ademas de limitar la rotacion e hiperextension de la rodilla. Su haz anteromedial se
encuentra tenso en flexion, mientras que su haz posterolateral se tensa en
extensién, contiene mecanorreceptores y terminaciones nerviosas libres que
parecen transmitir informacion propioceptiva. EI LCA es capaz de resistir fuerzas
de tension de hasta 2000N, aunque diariamente recibe cargas inferiores al 20% de
su capacidad maxima. Las cargas mas elevadas aparecen al realizar impulso de la
rodilla por el cuadriceps en un movimiento que va desde los 40° hasta la extension
completa.

La funcién principal del ligamento cruzado posterior es limitar la traslacién posterior
de la tibia, y en menor medida restringe la rotacion externa de la rodilla. De sus
tres componentes fasciculo anteromedial, posterolateral y dos ligamentos
meniscofemorales, el fasciculo posterolateral tiene resistencia y rigidez del 150% y
se mantiene tenso en flexion. Tiene una resistencia 1.5 a 2 veces superior al LCA

El LCM junto con el complejo posteromedial tienen la principal funcién de
estabilizar la rotacién anteromedial, el Ligamento patelofemoral medial es el
principal retractor a la luxacion lateral de la rétula y el LCM tiene la principal
funcién de restringir el valgo de rodilla. EI complejo posterolateral de la rodilla
actua como estabilizador de la rodilla al varo, rotacion externa a partir de 30° de
flexion y traslacion posterior. El ligamento anterolateral tiene la funcién principal de
estabilizador en rotacion interna de la rodilla en flexion mayor de 30°, y con menor
medida la traslacion anterior de la rodilla

En su complejidad, la esquina posterolateral es esencial para la estabilizacién
contra diversas fuerzas en la rodilla. El complejo arqueado y el ligamento popliteo-
peroneo, sirven principalmente como estabilizadores estaticos contra la rotacion
tibial externa. Junto con la unidad tendon-musculo popliteo, que también funciona
como un estabilizador dinamico contra la rotacion externa, el complejo arqueado
previene la traslacion tibial posterior.
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Figura 7: se observan
los 3 ejes sobre los cuales la
rodilla realiza sus movimientos. Fuente: tomado de “Muscle Force Contributions to

Anterior Cruciate Ligament Loading” ( )

2.1.3. LUXACION DE RODILLA

Etiologia.

La luxacion de rodilla es una lesion poco comun; representa menos del 0.2%
de las lesiones en ortopedia. Ocurre en pacientes jovenes con una proporcion
hombre-mujer de 4:1. (Howells N 2011, ) Es causada de forma mas comun tras
un traumatismo de alta energia o secundaria a una lesion deportiva, muchas
ocasiones suele estar asociada a dafio vascular y neurolégico en el haz
popliteo, asi como lesiones multiligamentarias o fracturas. (, Hussin P 2016,).
Se han reportado algunos casos en los cuales ocurre luxacion de rodilla
asociado a trauma de baja energia como mecanismos de hiperextension de
rodilla. (Leonardi F).

Fisiopatogenia.

El mecanismo de lesion de alta energia usualmente involucra una serie de
fuerzas que exceden los limites normales de la rodilla. Estas fuerzas pueden
provocar el desgarro o la ruptura completa de los ligamentos responsables de
mantener la estabilidad de la articulacion, incluidos el ligamento cruzado
anterior (LCA), el ligamento cruzado posterior (PCL), el ligamento colateral
medial (MCL) y el ligamento colateral lateral (LCL). Ademas del dafo de los
ligamentos, la luxacion de rodilla a menudo provoca lesiones en los vasos
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sanguineos y los nervios que rodean la rodilla. La arteria poplitea, ubicada en
la regidn posterior de la rodilla, es particularmente susceptible de lesiones en
las luxaciones de rodilla. (Scheepers, Giannotti BF )

Cuadro clinico.

El cuadro clinico se presenta como una peérdida de la congruencia articular
entre los componentes dseos de la articulacion de la rodilla, ya sea como un
desplazamiento de la tibia sobre el fémur hacia anterior, posterior, medial o
lateral aunado a un componente rotatorio; siendo mas frecuente la
presentacion posterior (Leonardi F).

Clasificaciones.

Existen multiples sistemas de clasificacion para las luxaciones de rodilla, dentro
de los mas empleados se encuentra la clasificacion de Schenck, la cual fue
modificada por Wascher, y el sistema de clasificacion de Kennedy el cual la
clasifica de acuerdo con la direccion del desplazamiento tibial en relacion con el
fémur (Medina O 2014)

La clasificacion de Kennedy (Tabla 1) para la luxacion de rodilla utiliza el
desplazamiento tibial en relacién con el fémur y tiene cinco categorias de
luxacién: anterior, posterior, lateral, medial y rotatoria (Kennedy JC.), sin
embargo, se observaban altas tazas de lesion a arteria poplitea con ciertas
direcciones de luxacion, por lo que este sistema no permitia del todo identificar
el patron de lesion ligamentaria y no era util para la planeacion terapéutica.
Otro punto importante para considerar es que hasta un 50% de las luxaciones
se presenta ya reducida y se dificulta su clasificacion de acuerdo con la
direccion de desplazamiento tibial. A partir de este problema surge la
clasificacion de Schenck (Tabla.2), un sistema mas anatémico que describe el
patrén de lesion ligamentaria y las lesiones neurovasculares asociadas. Incluye
cinco estadios: KDI (ambos ligamentos cruzados estan intactos), KDII (ambos
ligamentos cruzados estan rotos), KDIII (un ligamento cruzado y uno colateral
estan rotos), KDIV ( ruptura de ambos ligamentos cruzados y ambos
ligamentos colaterales); posteriormente Washer agregé a este sistema de
clasificaciéon una modificacion donde se incluye un quinto estadio KDV
(luxacién y fractura), ademas con la modificacion de Wascher, se especifica la
rotura del ligamento lateral y se incluyen dos clasificaciones adicionales: KDIIIM
(rotura de un ligamento cruzado y colateral medial) y KDIIIL (rotura de un
ligamento cruzado y colateral lateral) (Wascher D. 2000).
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Tipo Patrén de desplazamiento tibial
A Anterior
B Posterior
C lateral
D Medial

Figura 1. Clasificacion de Kennedy. Descripcion: Fuente: Aportacién original, basado
en el articulo “(Kennedy JC)

TIPO ESTRUCTURAS COMPROMETIDAS

KD | LCA 6 LCP lesionados con involucro colateral
variable

KDII LCA + LCP con ligamentos colaterales intactos

KDIII LCA + LCP con al menos un ligamento colateral
roto

M M: medial

L L: lateral

KDIV LCA + LCP +LCL+ LCM

KDV Fractura y luxacidon de rodilla

Figura 2. Clasificacién de Schenck. Descripcién: Se agrega el subtipo C si cuenta
con lesion arterial y N si cuenta con lesion Nerviosa. Fuente: creacién original, basado
en (Wascher D. 2000)

Diagnéstico.

El diagnostico se lleva a cabo mediante una minuciosa exploracion clinica,
desde el momento que llega el paciente evaluando la congruencia articular.
Dentro de la evaluacién clinica en caso de sospecha de lesion
multiligamentaria de rodilla, se debe evaluar con pruebas diagnosticas cada
ligamento para una adecuada decision de tratamiento .Enla
tabla 3 se muestran estas pruebas funcionales y su estructura anatémica a
evaluar.
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Estructura anatémica

Ligamento cruzado anterior

Ligamento cruzado posterior

Ligamento colateral medial

Ligamento Colateral lateral

Esquina posterolateral

Quiroz-Williams J, Cervantes Diaz K

Prueba clinica

Test de Lachman, Pivot shift, cajon
anterior

Cajon posterior,

Bostezo en valgo a 0 y 30° de flexion,
Dial test, cajén anteromedial.

Bostezo en varo a 30° de flexiéon

Dial test, cajon Posterolateral.

Tabla 3. Principales estructuras ligamentarias a evaluar en una luxacién de rodilla con
sus respectivas pruebas. Adaptada del articulo “Modern Treatment Principles for

Multiligament Knee Injuries”

La resonancia magnética (MRI) se ha convertido en el estandar de oro en la

evaluacién de estas estructuras ligamentarias posterior a una luxacién de

rodilla, sin embargo, la radiografia con estrés sigue siendo util tanto en lesiones

agudas como cronicas, especialmente cuando no se dispone de MRI.

La angiografia y tomografia computarizada (CT) se debe solicitar cuando el

paciente presenta algun dato sospechoso de lesién de arterial poplitea, como

el indice de presion braciquial tobillo> 0.9.
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2.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.21. RECONSTRUCCION LIGAMENTARIA DE LA RODILLA.
TECNICAS DE PLASTIA LIGAMNETARIA CON INJERTOS
AUTOLOGOS

Hueso-Tendon- Hueso (HTH):

Es el autoinjerto que contiene tendodn rotuliano con bloque éseo, se puede tomar del
lado contralateral de la lesion. Esta indicado su uso para la reconstruccion del LCA'y
LCP; tiene la ventaja de presentar fijacién hueso hueso en ambos extremos distales
del injerto, ademas de ser un injerto grueso y fuerte. Dentro de las desventajas que
se observan en este injerto se encuentra el dolor en la region anterior de la rodilla
donante, dolor al flexionar mas de 90°, fractura de la patela y rotura del tendén
patelar.

La técnica de toma de injerto inicia con el paciente en decubito supino con la rodilla
flexionada a 90°, se marcan las referencias anatémicas como el polo inferior de la
rétula, el borde medial y lateral del tenddn rotuliano y la tuberosidad anterior de la
tibia. Se realiza una incision extendiéndose del polo inferior de la patera hacia la
tuberosidad anterior de la tibia, cuidando de no lastimar la rama infrapatelar del
nervio safeno. Se identifica el paratendon y se divide longitudinalmente, luego se
incide longitudinalmente el tenddn rotuliano con un bisturi de doble filo, de un grosor
aproximado de 10mm; para el bloque 6seo se recomienda utilizar una sierra
oscilante. Se realizan dos orificios de perforacion de 2 mm en el bloque de hueso de
la rétula para una sutura de traccién en forma de 8, y se realiza un orificio de
perforacion adicional a 5 mm del extremo del bloque de hueso tibial. Luego se
perforan agujeros alrededor de los bloques de hueso para evitar fracturas cuando se
extraen con un cincel. Primero, se retira el bloque de hueso tibial y luego se introduce
en la incisién proximal después de liberar las adherencias del tenddn rotuliano; luego,
finalmente, se retira el bloque de hueso de la rétula. La preparacion del injerto se
lleva a cabo cortado el bloque 6seo de la tibia en forma trapezoidal y el de la rétula
en forma triangular; se pasan suturas a través de perforaciones en ambos huesos
para permitir tensarlos durante su uso.
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T4 (isquiotibiales; gracil y semitendinoso):

El tenddn del semitendinoso es el que mas se usa para tratar la ruptura del
LCA. Anatdomicamente se localiza en el lado medial de la rodilla entre la capa |
y la capa Il de Warren, se inserta en la cara anteromedial de la tibia, donde se
une el pes anserinus junto con los tendones gracilis y sartorius

Su uso como autoinjerto para la reconstruccion de la rotura de ligamento
cruzado anterior fue descrito por primera vez por el cirujano ortopédico Galliazi
en 1934. El tenddén fue liberado de su unidn musculotendinosa y colocado
intrauricularmente a través de un tunel 6seo de 5 mm de diametro perforado en
la epifisis tibial y un tunel perforado a través del condilo femoral lateral,
fijandose al periostio

La técnica para la toma de injerto de isquiotibiales mas empleada es mediante
el abordaje anteromedial, se realiza una incision medial a la tuberosidad tibial
anterior y 4 a 6 cm distal a la linea articular, se diseca el tejido subcutaneo
hasta que se expone el tendon del sartorio en la capa | de Warren; por debajo
de esta capa se encuentran los tendones semitendinoso y gracilis. Una vez
que se identifican los tendones, la toma de injerto se puede realizar de dos
maneras: diseccionando los tendones en sentido distal y despojando en
sentido proximal con un separador cerrado; o usando un retractor en angulo
recto para contrarrestar la traccion mientras se extrae el tendén en sentido
distal.

Una vez que los tendones de los isquiotibiales han sido cosechados se
eliminan los restos musculares y se procede a la preparacién dependiendo de
si se decide usar el semitendinoso solo o junto con el gracilis. Para un injerto
de semitendinoso de cuatro hilos (4-ST), el Semitendinoso se dobla con una
sutura no absorbible en el medio y los dos extremos se suturan con una sutura
no absorbible, se vuelve a doblar con una sutura no absorbible en el medio, se
sujeta con un dispositivo de suspension y se sutura de proximal a distal. En
caso de que se extraigan tanto el semitendinoso como el gracil (2ST-2GT), se
crea un injerto de cuatro hebras con ambos tendones plegados y cargados en
un dispositivo de suspension. Una sutura no absorbible se pasa dos veces
alrededor de los extremos libres y los tendones se suturan con una sutura no
absorbible una vez de distal a proximal y otra vez de proximal a distal. La
recoleccién de los isquiotibiales puede estar asociada con complicaciones
como lesion del ligamento colateral medial, amputacion prematura del tendoén y
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lesion del nervio safeno infrapatelar.

* CUADRICEPS.

Indicaciones. El autoinjerto de tenddn cuadricipital para el manejo de la lesion
multiligamentaria de rodilla, tiene su principal indicacién en la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior y posterior. Ha mostrado la ventaja de presentar
fijacion hueso a hueso en un extremo del injerto. Se trata ademas de un injerto
grueso y fuerte que presenta baja morbilidad en la zona donante comparado
con los otros injertos disponibles. Sin embargo, dentro de las desventajas que
se pueden encontrar son la posibilidad de cursar al momento de su toma con
fractura de rétula o rotura del cuadriceps, también se considera como
desventaja el hecho de que no se puede utilizar si el injerto BPTB se obtuvo de
la misma rodilla lesionada. , , )

Técnica. La técnica para la toma de este injerto se realiza a través de una
incision en la linea media sobre el borde superior de la patela, se barre la
fascia y se expone el tenddn del cuadriceps al largo de esta incision, desde el
polo superior de la patela hasta la vaina muscular del vasto medial, lateral y
recto femoral. La toma de injerto se realiza iniciando en su porcion proximal al
tenddn del cuadriceps, cerca del vasto medial. Se puede ademas asociar a
bloque éseo para ser utilizado como hueso tendén hueso, o solo. El tenddn del
cuadriceps es una estructura lamelar de 3 capas, casi siempre se utilizan solo
las dos capas mas superficiales para evitar caer dentro de la articulacion. Una
vez tomado el injerto se suturan juntos los dos cabos remanentes del tendén
con sutura reabsorbible y el defecto patelar se puede rellenar con hueso
esponjoso, proveniente a veces de las perforaciones para realizar los tuneles.
(Randelli P., 2016)
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* PERONEOS.

Algunos estudios sugieren que el tenddn del peroneo largo funciona
como una opcion de autoinjerto para reconstruccion del ligamento Cruzado
anterior.  El tenddn del peroneo largo tiene un tamahno adecuado y las
evaluaciones biomecanicas de sus propiedades revelaron que tiene suficiente
fuerza. En un estudio realizado por Rudy et al., no hubo diferencias en la
resistencia a la traccién entre el tendén del peroneo largo y el tenddn de la
corva ademas se ha informado que la reconstruccion del LCA con el tendoén
del peroneo largo mostré6 mejores puntuaciones funcionales que el tendoén
tomado de la corva. Otro estudio muestra que la eversién del tobillo y la
fuerza de flexion plantar del primer radio en el sitio donante comparado con el
sitio sano contralateral, no mostraron disfuncion en el sitio donante

Técnica de Extraccion del tenddn del peroneo largo: La toma del tendon
peroneo se realiza en la pierna ipsilateral. El tendén del peroneo largo se
extrae con una incision cutanea longitudinal de 2 cm en el lado posterolateral
del peroné, por encima del tendén del peroneo, 2-3 cm proximal al borde
posterior del maléolo lateral. Después de exponer el peroneo largo distal, se
utiliza un extractor para tendon hasta aproximadamente 4 a 5 cm por debajo
de la cabeza del peroné para evitar lesién del nervio peroneo. Se elimina la
fascia superficial y la grasa del tendén extraido y se recorta cuidadosamente
el borde aspero. El tendon se dobla longitudinalmente por la mitad para
obtener un autoinjerto de 2 hilos, y sus extremos se suturan con una sutura
de poliéster

2.2.2. PRUEBAS CLINICAS DE ESTABILIDAD

Pruebas funcionales para ligamento cruzado anterior (LCA).

Estas pruebas determinan el grado de desplazamiento anterior de la tibia
respecto al lado contralateral.

Test de Lachman: se realiza con el paciente en decubito supino, ejerciendo
fuerza anterior sobre la tibia con la rodilla a 20-30° de flexiébn, una mano
sujeta la tibia y la otra el fémur

Test Pivot-Shift: esta maniobra aplica una combinacién de carga axial y
fuerza de valgo para reproducir la inestabilidad rotacional y traslacional que
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ocurre con la deficiencia del LCA, se realiza con rotacion interna de la tibia y
valgo forzado llevando la rodilla de la extensién a la flexion, apreciando una
subluxacion anterior de la meseta lateral de la tibia bajo el fémur, la cual
reduce con 30° de flexion.

Cajon anterior: se realiza con la rodilla del paciente a 90° de flexion, el
examinador se sienta sobre el pie del paciente y ejerciendo una fuerza
anterior sobre la tibia la desplaza.

Pruebas funcionales para el ligamento cruzado posterior (LCP).

Estos tests determinan el grado de desplazamiento anterior de la tibia
respecto al lado contralateral.

Cajon posterior: esta maniobra se realiza con la rodilla flexionada a 90° y el
pie estabilizado en posicién neutral, el examinador coloca los pulgares en la
linea articular aplicando fuerza directa hacia posterior

Sag test (prueba de hundimiento): para realizarlo el paciente debe
colocarse en decubito supino con ambas rodillas flexionadas a 90° de modo
que el examinador pueda apreciar la pérdida del escaldn tibial anterior sin
manipular la articulacion. Si el hundimiento es mayor de 1cm se considera
positiva para lesiéon del LCP, con sensibilidad de 79% y especificidad del
100%.

LCL y LCM: se realizan pruebas de estrés en varo y valgo, Cuando se aplica
tension en valgo y varo, se debe apreciar la medida en que se produce la
apertura de la articulacion medial y lateral y compararla con el lado
contralateral para evaluar la laxitud fisioldgica de la rodilla. La rodilla se debe
flexionar a 30° para aislar los ligamentos colaterales.

Pruebas funcionales para la esquina posterolateral (EPL):

Cajon posterolateral: se coloca el paciente con flexion de la rodilla a 90° y
estabilizando el pie en una posicion de rotacion externa leve mientras el
médico aplica una fuerza de rotacion externa a través del pie y el tobillo. La
cantidad de rotacidon posterolateral de la rodilla debe cuantificarse y
compararse con la rodilla contralateral.
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Dial test: se usa comunmente para distinguir una lesion combinada de EPL y
LCP de una lesion aislada de LCP. Con el paciente en decubito supino o
prono, el médico debe rotar externamente la tibia de la paciente flexionada
primero a 30° y luego a 90°, en comparacién con la rodilla no lesionada.

Test de Slocum: Para evaluar la capsula posteromedial y posterolateral se
realizara el test de cajon anterior con rotacion externa e interna de la tibia

respectivamente.

2.2.3. ESCALAS FUNCIONALES UTILIZADAS PARA LA EVALUACION
DE LA RODILLA

LYSHOLM SCORE ()

Historia. En 1982 Lysholm y Guilquist desarrollaron una escala de analisis
subjetivo para ser aplicada en los pacientes que habian cursado con
tratamiento quirurgico de reconstruccion de ligamento cruzado anterior en la
cual se evaluaban los siguientes rubros: cojera, dolor, sensacién de bloqueo,
inestabilidad, uso de soportes para caminar, edema, capacidad de subir
escaleras y grados de flexion al realizar sentadillas; la puntuacién maxima
obtenida son 100 puntos, lo cual es indicativo de un resultado funcional
excelente, si el puntaje obtenido se encuentra entre los 84 y 94 puntos se
trata de resultado funcional regular, entre 83 y 65 puntos el resultado es malo
y puntajes menores de 65 afos nos refleja un resultado funcional pésimo.
Inicialmente esta escala valoraba la atrofia muscular que presentaban los
pacientes, sin embargo, en 1985 Tegner realiza una modificacién junto con
Lysholm retirando ese rubro para volverla una escala completamente
subjetiva. En sus inicios se trataba de una escala para evaluar lesiones
ligamentarias de rodilla, aunque en la actualidad se usa igualmente para
lesiones condales. Actualmente se ha concluido en bibliografia que la
evaluacion de los resultados funcionales debe estar mas enfocada en la parte
subjetiva, es decir valorar lo que el paciente siente, ya que cufiado se
realizaban pruebas objetivas los médicos tendian a registrar resultados mas
favorables que los correspondientes con la verdadera sensacion del paciente.

Validacion. En 2004 Kocher evalué la fiabilidad, validez y capacidad de
respuesta de la escala de Lysholm demostrando que si cumplia con los
criterios para evaluar las lesiones ligamentarias de rodilla e incluso lesiones
condrales. Durante 2016 y 2017 se realizd un estudio prospectivo
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observaciones de adaptacién transcultural y validacion psicométrica de esta
escala de Lysholm para su evaluacion funcional de la rodilla siguiendo las
normas establecidas por Beaton et al para la adaptacion transcultural de la
escala. En conclusién, la version en espafiol de la escala de Lysholm ha
mostrado similar fiabilidad y validacion a la version original.

KOOS ()

Historia. El Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) fue
descrito en 1998 por Roos con el objetivo de evaluar pacientes jovenes con
lesiones deportivas de rodilla, se trata de un cuestionario que debe ser
completado por los pacientes para eliminar asi el sesgo del observador al no
interferir el médico. El KOOS evalla cinco parametros: dolor (con 9 items),
sintomas (7 items), actividades de la vida cotidiana (17 items), actividades
recreativas y deportivas (5 items) y calidad de vida (4 items). Se trata de un
total de cuarenta y dos preguntas cortas que pueden ser respondidas en un
breve periodo de tiempo. Este score se ha validado en pacientes con lesiones
ligamentarias de rodilla, patologia meniscal y osteoartritis de rodilla.

Validacion. La validez de esta evaluaciéon fue demostrada en distintas
revisiones de la literatura, por paneles de expertos y un estudio piloto que
incluyé 21 pacientes. Forma parte del formulario realizado por el registro
nacional de ligamentos de Noruega que comenzé a funcionar en el 2004.

IKDC ()

Historia. El comité de expertos internacionales en rodilla de la Sociedad
Estadounidense de Ortopedia para Medicina Deportiva (AOSSM) y la
Sociedad Europea de Traumatologia Deportiva, Cirugia de Rodilla y
Artroscopia (ESSKA) formaron el Comité Internacional de Documentacion de
la Rodilla (IKDC) con el objetivo de obtener un sistema estandar de
documentacion internacional que evalle los resultados en los pacientes
sometidos a cirugia de rodilla. La escala contiene 18 elementos disehados
para medir los sintomas como el dolor, la rigidez, edema, bloqueo e
inestabilidad articular, asi como para medir la funcién de la rodilla evaluando
la capacidad para realizar actividades de la vida diaria.

Validaciéon. El Formulario Subjetivo del IKDC ha sido validado en
investigaciones previas en aleman, italiano e inglés, los analisis del
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funcionamiento diferencial de los items defienden que las preguntas
funcionaron de manera similar para hombres versus mujeres, jovenes versus
viejos, y para aquellos con diferentes diagnosticos.

2.2.4. EVOLUQIC)N CLINICA-FUNCIONAL DE LA INTERVENCIS')N
QUIRURGICA EN PACIENTES CON LESION
MULTILIGAMENTARIA DE RODILLA. ESTADO DEL ARTE

Thomas Rosteius et al (Rosteius T 2021) del Hospital Bergmansheil de
Bochum, Alemania en el ano 2021 publican un estudio retrospectivo
observacional (NE: Il), cuyo objetivo fue analizar los resultados de la reparacion
anatémica y refuerzo de ligamentos para la luxacién de rodilla Schenck Il y 1V,
con seguimiento en seis meses y andlisis de la marcha. Todas las lesiones
ligamentarias fueron reforzadas con suturas intraarticulares (FiberWire 5
Arthrex) y con botones metalicos etxtracorticales. También se realizaron
reparaciones abiertas para las lesiones meniscales. Para las lesiones
condrales grado IV se realizé desbridamiento y microfracturas. La terapia fisica
inicid a las 48 horas. En algunos casos se aplico bloqueo de nervios
periféricos. La limitacion para cargar mas de 20 kg y limitacion de rangos
movilidad (extension/flexion 0/0/90°) por 6 semanas. También se utilizdé una
rodillera mecanica por 12 semanas. El seguimiento se llevoé por 6 meses, con
valoraciones funcionales con KOOS, HSS, KSS, SF-36 y Lysholm score. Para
el analisis de marcha se utilizé un programa computacional (3D myoMOTION)
que evaluaba la cinematica de la rodilla. Las puntaciones medias de KSS,
HSS, Lysholm score y KOOS fueron 77.4+14.4, 84.6111.2, 81.5v104 vy
67.3x16.8. No hubo complicaciones intra y postquirdrgicas. 10 pacientes
tuvieron una laxitud residual en el LCA; 9 pacientes del ligamento colateral
lateral (LCL) laxitud residual y de la colateral lateral media (LCM) 3 pacientes,
asi como de ambos un paciente. 5 pacientes se sometieron a artrolisis
artroscopica adicional por presentar artrofibrosis a los 6.2£1.9 (rango 4-9)
meses. El analisis de la marcha en 3D no mostroé diferencias importantes en la
estabilidad o el movimiento de las articulaciones. Se observo que los pacientes
con trama tuvieron puntajes de resultados significativamente mas bajos y
mostraron mayores desviaciones cinematicas en el movimiento articular
durante el andlisis de la marcha. Los autores concluyen que el tratamiento de
luxaciones Schenck Ill y IV con reparacion anatomica y reforzamiento de los
ligamentos tuvieron resultados subjetivos y funcionales aceptables. Pacientes
que sufrieron accidentes de alta o baja velocidad mostraron un patréon de
marcha fisiolégico ampliamente restaurado en el seguimiento a corto plazo. Los
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pacientes obesos que sufrieron trauma de baja energia mostraron resultados
significativamente inferiores y mayores desviaciones en la cinematica articular.

Ryan Marder et al (Marder R 2021) publicaron una revisiénn sistematica (NE 1),
realizada en Downstate Medical Center de Brooklyn, Nueva York, Estados
Unidos de América, en el afio 2021. En este estudié se analiz6 la incidencia,
complicaciones, estrategias de tratamiento y los resultados asociados con las
lesiones multiligamentarias de rodilla. El objetivo principal de esta revision
sistematica fue investigar si la intervencién quirirgica aguda o tardia daria
lugar a resultados clinicos y funcionales superiores en pacientes de al menos
18 anos con luxaciones de rodilla, lesiones de multiples ligamentos de rodilla o
lesiones de ligamentos bicruciados (LCA y LCP). Se realizé la revision
mediante una busqueda sistematica en PubMed, Embase, the Cochrane
Library, and Web of Science de articulos publicados desde inicios hasta
septiembre 2020 y todos los articulos fueron manejados mediante las guias
PRISMA. Los autores realizaron una busqueda bibliografica exhaustiva e
incluyeron 31 estudios en su revisidénn sistematica. La mayoria de los estudios
fueron series de casos retrospectivos. El analisis de los estudios incluidos
revel6 variaciones en las intervenciones quirurgicas, los tipos de injertos
utilizados y las medidas de resultado informadas. Los criterios de inclusion
fueron los siguientes: publicaciones de texto completo que informen sobre
tratamientos quirdrgicos, reconstruccion o reparacion, y resultados de
luxaciones de rodilla, lesiones de multiples ligamentos de rodilla o lesiones de
ligamentos bicruciales en pacientes mayores de 18 afos; tamano total de la
muestra > 10 pacientes; y estudios publicados en inglés. Se incluyo un total de
31 articulos, El articulo proporciona una descripcion general de las
caracteristicas generales de los estudios incluidos, incluido el tamano de la
muestra, la edad, la distribucion por sexo, el momento de la cirugia, la duracion
del seguimiento y los resultados informados. Las medidas de resultado
informadas con mayor frecuencia fueron la escala de puntuacion de la rodilla
de Lysholm, el formulario de evaluacién subjetiva de la rodilla del IKDC, la
amplitud de movimiento y la puntuacion de actividad de Tegner. El articulo
concluye que no existe consenso en la literatura sobre el momento 6ptimo de
intervencion quirdrgica para las lesiones multiligamentarias de rodilla. Los
resultados informados varian segun el momento de la cirugia y la eleccion de la
intervencion quirargica y el tipo de injerto utilizado. La heterogeneidad de la
poblacion de pacientes incluida en los estudios limita la capacidad de
establecer conclusiones definitivas.
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Christian D. Weber et al (Weber CD 2020) realizaron en Alemania, Austria y
Suiza un metaandlisis (NE Il) en el afno 2020. En este estudio se utilizd
TraumaRegister DGU®, una base de datos multicéntrica que documenta
pacientes con lesiones graves. El estudio tuvo como objetivo aumentar la
comprension de las lesiones de ligamentos y las luxaciones de rodilla en
pacientes con traumatismos, asi como determinar la incidencia, los
mecanismos de lesion predominantes y los predictores independientes de
lesiones de rodilla. El estudio incluy6é datos de pacientes con lesiones graves
ingresados en centros de trauma participantes en Alemania, Austria y Suiza
entre enero de 2009 y diciembre de 2016. Se excluyeron los pacientes
transferidos dentro de las 48 horas posteriores a la admisién, mientras que los
casos transferidos se incluyeron para evitar sesgos en las tasas de prevalencia.
El conjunto de datos permitid la identificacion de lesiones de rodilla y la
distribucion de grupos en funcién de cédigos AIS especificos. El analisis de los
datos revel6 que las lesiones de los ligamentos de la rodilla ocurrieron en el 3.2
% de los pacientes con lesiones graves, mientras que las lesiones
multiligamentarias relacionadas con las dislocaciones de la rodilla ocurrieron en
el 0.8 % de los casos. Los accidentes de trafico fueron el mecanismo de lesion
mas comun, representando el 84.8% de las lesiones de ligamentos de la
rodilla. MVA (motor vehicule accident) y MCA (motorcycle accident) fueron
responsables del 62% de estas lesiones, mientras que los peatones
atropellados por vehiculos representaron el 13.3% de los casos.
Demograficamente, los pacientes masculinos constituian la mayoria de la
poblacion del estudio. La edad media de los pacientes con lesiones de los
ligamentos de la rodilla fue de 43 afios, observandose la mayor incidencia en
individuos entre 16 y 59 afos. Los patrones de lesion revelaron valores ISS y
NISS comparables entre los grupos de lesién de rodilla y de control. Sin
embargo, los pacientes con lesiones de los ligamentos de la rodilla tenian tasas
mas altas de lesiones en las extremidades superiores e inferiores, fracturas
pélvicas y lesiones neurovasculares asociadas, particularmente en casos de
luxacién de la rodilla. El estudio aportd informacion valiosa sobre la incidencia,
los mecanismos y los factores de riesgo asociados con las lesiones de los
ligamentos de la rodilla y las dislocaciones de la rodilla en pacientes con
traumatismos graves. Comprender estos factores puede guiar las estrategias
diagnodsticas y quirdrgicas, mejorar la deteccién temprana y prevenir
complicaciones a largo plazo en esta poblacién de pacientes.

Seong Hwan Kim et al (Kim SH 2020) en el afo 2020 publicaron un
metaanalisis (NE: Il) realizado en el Hospital de Versalles, Francia. EL objetivo
del estudio fue analizar la incidencia agrupada de lesiones comunes en MLKI
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(Multiligament Knee Injuries), incluidos desgarros de menisco medial y lateral,
lesiones de cartilago y otras complicaciones. Ellos plantearon la hipétesis de
que las MLKI demostrarian una alta incidencia de lesiones concomitantes
similares a las lesiones aisladas del ligamento cruzado anterior (LCA). La
revision sistematica y el metaanalisis siguieron las pautas PRISMA e incluyeron
estudios publicados hasta el 30 de abril de 2020. La estrategia de busqueda
abarco varias bases de datos y los criterios de elegibilidad incluyeron estudios
publicados en inglés entre enero de 1980 y abril de 2020, con un enfoque en
MLKI y lesiones concomitantes. Se evaluo la calidad metodolégica de los
estudios incluidos y se realizaron analisis estadisticos mediante el programa R.
Los resultados del metaanalisis mostraron que la incidencia combinada de
desgarros de menisco medial en MLKI fue del 30.4 %, mientras que la
incidencia combinada de desgarros de menisco lateral fue del 27.5 %. La
incidencia de lesiones de cartilago en MLKI también se informé como 27.5%.
En conclusién, este articulo arroja luz sobre la incidencia de lesiones
concomitantes en los MLKI, especificamente desgarros de menisco medial y
lateral y lesiones de cartilago.

Aly M- Fayed et al (Fayed AM 2022) en el ano 2022 realizaron un estudio
controlado en laboratorio (NE: Il) para determinar qué secuencia de fijaciéon y
tension de injerto restauraba de forma normal la cinematica de la rodilla durante
la reconstruccion quirurgica en pacientes con MLKI de rodilla ya que tenian la
hipétesis que realizar primero la fijacion del LCA tendria mejores resultados
funcionales en restaurar la cinemateca normal de la rodilla. Los autores
examinaron un total de 15 rodillas cadavéricas humanas en el departamento de
Cirugia ortopédica de la Universidad de Pittsburgh Pensilvania USA, las rodillas
pertenecian a hombres y mujeres de edad entre 48-67 afnos con media de 59,
fueron preparadas para crear rodillas con deficiencia de LCA y LCP. Se realizé
reconstruccion anatémica con tuneles de 9 mm tibial y femoral en el centro del
sitio de insercion de LCA en tibia y fémur, para tunel femoral se utilizé broca 9.5
mm en el centro de su insercionn usando técnica inside out a manos libres; se
utilizé injerto autdlogo de semitendinoso y gracilis, preparados con sutura
numero 2 de Arthrex. Ambos injertos fueron fijados primero en el lado femoral
con botdn extracortical y tensionados a 40 N mediante un tensiometro con la
rodilla en 30° de flexion para LCA y 90° de flexion para el LCP; posteriormente
se fijan en tibia con un tornillo y arandela. La eleccién del orden de fijacién fue
mediante seleccion aleatorizada. Todas las rodillas fueron evaluadas
funcionalmente de forma pre y postquirdrgica mediante manipulacion robética
con 89 N de carga anterior y posterior en tibia, 7 N de valgo, rotacion interna y
externa de 5 N aplicada a 15, 30 60 y 90° de flexién. No hubo diferencias
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estadisticamente significativas entre la fijacion del LCA primero y el LCP
primero con respecto a la cinematica de la rodilla. La primera fijacion del LCA
restauré la traslacion tibial anterior al estado intacto en todos los angulos de
rodilla evaluados, mientras que la primera fijacién del LCP mostré una mayor
traslacién tibial anterior que el estado intacto a 90° de flexion (9,05 + 3,05 y
5,87 £ 2,40 mm, respectivamente; P 14 .018). Ninguna secuencia restauro la
traslacion tibial posterior al estado intacto a los 30°, 60° y 90° de flexion. A los
15° de flexion, la fijacion primero del LCP restauré la traslacion tibial posterior al
estado intacto, mientras que la fijacién primero del LCA no lo hizo.

Kyle M. Natsuhara et al (Natsuhara KM 2014) en 2014 realizaron un estudio
pronostico (NE IV) con el objetivo de determinar la frecuencia de lesion
vascular en pacientes que cursaron con luxaciéon de rodilla en los Estados
Unidos de América que ademas fueron intervenidos quirurgicamente,
analizaron la frecuencia del padecimiento en los diferentes grupos de edad,
sexo y region demografica. Para lograr esto, los autores realizaron un estudio
utilizando la base de datos de registros de pacientes PearlDiver, una base de
datos de seguros nacionales en los Estados Unidos. La base de datos contenia
registros de 2004 a 2009, con mas de 11 millones de pacientes con codigos
ortopédicos ICD-9 y/o CPT1. Los pacientes con cédigos de luxacion de rodilla y
lesiones vasculares se identificaron dentro de un intervalo de 30 dias para
capturar manifestaciones tardias. Se seleccionaron los pacientes que tuvieran
registrada reparacion vascular o registro de lesion vascular que ademas tuviera
en maximo 30 dias previos registro de luxacion de rodilla. El estudio encontré
que la frecuencia general de lesiones vasculares asociadas con la luxaciéon de
rodilla fue del 3.3%. No hubo diferencia significativa en la frecuencia entre los
afnos analizados. Sin embargo, la frecuencia varié significativamente segun la
edad y el sexo de los pacientes. Los pacientes de 20 a 39 afos tuvieron la
mayor frecuencia de lesiones vasculares (4.6 %), mientras que los hombres
tenian una mayor probabilidad de lesion vascular (4.8 %) en comparacion con
las mujeres (1.9 %). No se observaron diferencias significativas entre las
diferentes regiones geograficas de EE. UU. Entre los casos identificados de
lesiones vasculares, el 13% requirié reparacion vascular. El estudio proporcioné
informacién valiosa sobre la epidemiologia de las lesiones vasculares después
de una luxacién de rodilla, utilizando una gran base de datos y analizando
varios factores demograficos. Sin embargo, hubo limitaciones en el estudio,
incluidos posibles errores en la codificacion y la exclusion de ciertos grupos de
poblacion, como los pacientes sin seguro o Medicare. En conclusion, este
estudio destaca la importancia de reconocer y abordar las lesiones vasculares
asociadas a la luxacién de rodilla. Los hallazgos sugieren que la frecuencia de
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lesiones vasculares después de una luxacion de rodilla puede ser menor que la
reportada previamente. Comprender las caracteristicas y los factores de riesgo
asociados con las lesiones vasculares puede ayudar a un diagnéstico rapido,
un tratamiento adecuado y mejores resultados para los pacientes con
dislocaciones de rodilla. Se necesita mas investigacion para explorar resultados
adicionales, como las tasas de amputacién y el tiempo de isquemia, para
comprender mejor el impacto de las lesiones vasculares en estos casos.

Maurilio Marcacci et al (Marcacci M 2012) en 2012 realizaron un estudio
retrospectivo (NE [V) donde revisaron a 8 pacientes con diagnostico de
luxacién de rodilla a los cuales se les realizé reconstruccion abierta del LCP y/o
reparacion de las lesiones asociadas; al finalizar el procedimiento quirdrgico
colocaron un sistema de fijadores externos para reproducir la cinematica
normal de la rodilla, permitiendo movilizacion temprana y reducir el riesgo de
rigidez articular, mientras se protegia el hueso y estructuras blandas
involucradas en la reparacion durante la fase inicial de cicatrizacion. Se analizé
una muestra de 8 pacientes tratados con este método, 4 de los cuales
requirieron reparacion del LCP y los 4 restantes con reconstruccion de las
lesiones asociadas, se evaluaron los pacientes con las escalas clinicas de
Lysholm, Tegner; IKDC y examen fisico con un artrometro para valorar la
laxitud. El seguimiento minimo fue de 10 meses; el dispositivo utilizado permitia
movimientos de flexionn, extension y rollback posterior simulando los
movimientos de una rodilla sana con un eje rotacional que cambia durante la
flexion. El sistema también permitia la distraccion de la rodilla para protegerla
en caso de coexistir fracturas articulares no desplazadas. Se inicié la
rehabilitacién postoperatoria el dia siguiente posterior al procedimiento
quirdargico con movilidad pasiva de 0 a 100°. Los resultados que observaron
durante su estudio a los 10 meses de seguimiento fue una media en la escala
de Lysholm de 77 puntos, en la escala de Tegner de 4 y la IKDC de 73, todos
los pacientes recuperaron sus actividades laborales previas a la lesién vy
reparacion. Segun la evaluacion objetiva del IKDC, la estabilidad fue normal en
un paciente, casi normal en cuatro pacientes y anormal en tres pacientes. De
los tres pacientes con resultados anormales, dos tenian una laxitud AP anormal
pero no se habian sometido a una reconstruccion del LCA, uno presentaba un
indice de masa corporal elevado (41.9), y el otro decidié6 no operarse por su
alto nivel de actividad, el tercer paciente también tenia laxitud anormal. La
evaluacion instrumentada de la diferencia media de lado a lado en el

desplazamiento AP con fuerza maxima manual fue de 2.9 mm.
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Gilbert Moatshe et al (Moatshe G 2017) en el afio 2017 realizaron un estudio
transversal (NE IIl) en el hospital Universitario de Oslo, Noruega con el objetivo
de evaluar la demografia de pacientes, los patrones de lesiones ligamentarias y
de lesiones asociadas en pacientes que cursaron con luxacion de rodilla. Un
total de 303 pacientes consecutivos con luxaciones traumaticas de rodilla
fueron tratados en un centro de traumatologia de nivel 1 entre mayo de 1996 y
diciembre de 2015. El hospital es un centro de referencia urbano que trata a
pacientes con accidentes de trafico y lesiones deportivas. Los criterios de
inclusion fueron lesion tanto del LCA como del LCP con o sin lesién del lado
medial y/o lateral, segun la clasificacion de Schenck, los criterios de exclusién
fueron fracturas intraarticulares severas de rodilla ipsilateral e inmadurez
esquelética. En el momento del ingreso, todos los pacientes tenian una historia
clinica y un examen fisico exhaustivos, se documentaron el estado vascular y
del nervio peroneo de los pacientes y las lesiones adicionales en la extremidad
dafiada. Todos los pacientes con un indice tobillo-brazo (ITB) inferior a 0.816 u
otros signos de circulacion periférica reducida fueron evaluados mediante
arteriografia. Los pacientes con lesion vascular fueron tratados de urgencia
para tratar las lesiones vasculares y se estabilizé la rodilla con un fijador
externo. Todos los pacientes se sometieron a radiografias estandar de la rodilla
lesionada y examenes de imagenes por resonancia magnética. Se realizé un
examen y se comparo el estado de los ligamentos de la rodilla lesionada con el
de la rodilla no lesionada utilizando las pautas subjetivas de la Asociacion
Médica Estadounidense. La edad media al momento de la lesion fue de 37.8 +
15.3 anos. De los 303 pacientes incluidos, el 65% eran hombres y el 35%
mujeres. Encontraron una distribucion equitativa entre las lesiones de alta y
baja energia. La lesion de 3 ligamentos fue la mas comun, con la clasificacion
de Schenck tipo KD IlI-M constituyendo el 52.4% de las lesiones y KD IlI-L
comprendiendo el 28.1%. Las lesiones de menisco y de cartilago ocurrieron en
el 37.3% y el 28.3% de los pacientes, respectivamente. Los pacientes con
lesiones agudas tenian probabilidades significativamente mas bajas de sufrir
una lesion del cartilago que aquellos con lesiones crénicas. Se registraron
lesiones del nervio peroneo en el 19.2% de los pacientes (10.9% déficit parcial
y 8.3% déficit completo), mientras que lesiones vasculares se registraron en el
5%. Las probabilidades de tener una lesion del nervio peroneo comun fueron
42 veces mayores (P < 0.001) entre aquellos con lesion de la esquina
posterolateral (KD IlI-L) que aquellos sin ella. Las probabilidades de lesion de
la arteria poplitea fueron 9 veces mayores (P = 0.001) entre los que tenian
lesiones KD IlI-L que en otros tipos de lesiones de ligamentos.
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3.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

P: Las lesiones multiligamentarias de rodilla son lesiones raras, representan un 0.02%

de todas las lesiones tratadas en cirugia ortopédica y del 11 al 20 % de todas las
lesiones ligamentarias (Rodriguez M C, 2021, Fayed AM, 2022, Li T. 2021) Ocurren
principalmente como resultado de un trauma de alta energia, pero en ciertas
ocasiones se puede asociar a mecanismos de baja energia, especialmente cuando se
trata de pacientes con un alto IMC siendo resultado de una luxacion de rodilla. Por lo
general se refiere a lesién de 3 o mas ligamentos; los ligamentos mas lesionados son
los ligamentos cruzados anterior y posterior, asi como los elementos que conforman la
esquina posteromedial y/o posterolateral

Entre los pacientes con lesiones multiligamentarias de rodilla del 7 a 32% cursan con
alguna lesion vascular, siendo en orden de frecuencia la principal afectada la arteria
poplitea en 83.6% de los casos, seguida de la arteria tibial en 7.54%, 16% cursan con
fractura asociada a luxacion de rodilla y hasta 20% cursan con lesion meniscal
asociada a la luxacién de rodilla; otras posibles complicaciones asociadas a luxacion
de rodilla son sindrome compartimental, trombosis venosa profunda y lesién de nervio
peroneo comun debido a su localizacion lateral a la fosa poplitea

I: Se sospecha en el paciente lesién multiligamentaria cuando ha cursado con
luxacién de rodilla por mecanismo de baja o alta energia, igualmente en lesiones
deportivas con involucro de rodilla o pacientes muy obesos que cursan con clinica
compatible con inestabilidad de rodilla. Una
historia clinica detallada, seguida de una minuciosa exploracion fisica son importantes
para diagnosticar este tipo de lesiones, es necesario palpar la rodilla en busqueda de
signos de luxacién aun no reducida, la cual se puede presentar en forma de depresion
sobre la linea articular, conocido como “dimpling sign”, el cual corresponde al anclaje
de la capsula articular atrapada con la luxacion (.

La rotura de ligamento cruzado anterior y posterior dara lugar a un aumento en la
laxitud anterior y posterior a los 90° y 30° de flexion de la rodilla. El reconocimiento
adecuado y la correccién de la inestabilidad en el lado medial y lateral son las claves
para una cirugia exitosa del ligamento cruzado posterior y anterior. Una vez
establecido el diagnéstico se debe evaluar la integridad neurovascular; para lo que se
sugiere utilizar como manera inicial en indice Brazo Tobillo, el cual nos puede alertar
de lesion de Arteria poplitea. Dentro de la evaluacion primaria de estas lesiones
podemos incluir estudios de imagen como radiografias las cuales son de utilidad para
descartar fracturas y valorar la integridad articular. La Resonancia Magnética es
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utilizada por muchos autores por su capacidad para ayudarnos a evaluar el estado de
los tejidos blandos. El examen de la rodilla bajo anestesia combinado con
fluoroscopia, radiografia de estrés y artroscopia diagnédstica también contribuye a
diagnosticar con precision los multiples planos de inestabilidad.

Dentro de las opciones de tratamiento para estas lesiones se ha comprobado en
multiples estudios que presentan mejores resultados funcionales aquellos pacientes
tratados de forma quirtrgica comparado con el manejo conservador. Se han descrito
dos procedimientos quirdrgicos principales: reconstruccion de los ligamentos con
multiples opciones de injerto y reparacion ligamentaria utilizando suturas. En multiples
estudios se reporta que la relacion es idealmente realizada durante el periodo agudo
(dentro de las 3 semanas de la lesidon ) mientras que la reconstruccién se puede
realizar en fase aguda, tardia o por etapas.

Cuando se opta por realizar reconstruccion ligamentaria se necesita el uso de injerto
pudiendo ser este de tipo autoinjerto, aloinjerto o injerto sintético; siendo las ventajas
y desventajas de cada uno de ellos tema de estudio para muchos autores. La
seleccion del injerto dependera de la preferencia del cirujano, la disponibilidad y el
numero de ligamentos lesionados que se planea reconstruir.

C: El tratamiento quirdrgico de los ligamentos lesionados en pacientes con lesion
multiligamentaria de rodilla muestra mejores resultados en comparacion con el manejo
conservador. Dentro de las opciones quirurgicas de tratamiento se ha descrito en la
literatura que aquella que cursa con tasas mas altas de falla terapéutica es la
reparacion en comparacion con la reconstruccion.

Actualmente se ha considerado como gold standard la reconstruccion artroscopica
para el manejo de estas lesiones en un solo tiempo quirdrgico durante su fase aguda,
aunque no siempre es factible para todos los pacientes; cuando se realiza de forma
muy aguda (primeros 10 a 14 dias) puede ocasionar extravasacion de liquido y
sindrome compartimentar debido a la disrupcion de la capsula articular. La cirugia
abierta se sugiere en casos donde la artroscopia no puede ser realizada. Existen
diversas técnicas quirdrgicas descritas para la reconstruccién ligamentaria, siendo
para LCA: reconstruccion anatémica de un haz o doble, para LCP Reconstruccion
anatémica de un haz via tunel transtibial, EPM/LCM reparacion primaria  mas
Bosworth modificado o reconstruccion con aloinjerto, EPL/ LCL reparaciéon primaria
mas Larson mas bypass popliteo de Muller En el lado posterolateral, se realiza una
técnica descrita por LaPrade utilizando un injerto de Aquiles
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O: Estudios publicados demuestran mejores rangos de movimiento en el grupo

quirurgico frente al no quirdrgico y puntuaciones de Lysholm de hasta 85.2 en el grupo
quirtrgico frente a 66.5 en el grupo no quirdrgico. Los pacientes con lesiones
multiigamentarias de rodilla que cursaban con edades entre 40 afios obtuvieron
mejores puntajes en las escalas funcionales. Se informé que la rehabilitacion
funcional después de la cirugia es el factor prondstico positivo mas importante.

Dentro de las opciones de tratamiento quirdrgico se ha reportado que Ia
reconstruccion ligamentaria ha mostrado mejores resultados funcionales frente a la
reparacion. Los pacientes con reparacion de ligamentos cruzados muestran tasas
mas altas de déficit de flexion de hasta > 6°, tasas mas altas de inestabilidad posterior
y tasas mas bajas de retorno a los niveles de actividad previos a la lesibn comparado
con los pacientes tratados mediante reconstruccion. La bibliografia reporta que para el
manejo de lesiones que impliquen. los ligamentos colaterales secundario a avulsion
Osea, la reparacién es mejor opcidn terapeéutica. El tiempo o6ptimo para realizar el
tratamiento quirurgico de estas lesiones varia entre autores, sin embargo, la mayoria
reporta 3 semanas como tiempo critico para el diagndstico y tratamiento de las
lesiones, antes de que inicie el proceso de cicatrizacion y necrosis de los tejidos; otra
ventaja del manejo quirdrgico en fase aguda es la pronta rehabilitacion y
reincorporacion a actividades diarias
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4. JUSTIFICACION.

Magnitud:

El diagnostico oportuno de las lesiones multiligamentarias de rodilla es fundamental
para poder brindar el manejo quirdrgico adecuado a cada paciente, evaluando
minuciosamente las posibles lesiones asociadas. Las lesiones multiligamentarias de
rodilla presentan comorbilidades asociadas que deben ser evaluadas; algunos
pacientes refieren continuar con dolor persistente y sensacién de inestabilidad en la
rodilla, incluso afios después de la lesion y su manejo.

Vulnerabilidad:

Las lesiones multiligamentarias de rodilla son padecimientos poco frecuentes, a pesar
de ser sucedidos tras una luxacién de rodilla, su diagndstico es dificil ya que los
pacientes acuden a valoracién médica después de su reduccion generalmente. El
problema de no detectar estas lesiones es el no poder brindar tratamiento oportuno a
los ligamentos lo cual puede llevar a complicaciones como inestabilidad recurrente,
artrofibrosis por la poca movilidad, lesiones meniscales irreductibles, retraso en
sospechar e identificar lesiones vasculares y/0 nerviosas, sindrome compartimental,
trombosis venosa profunda. Es por esto que se debe realizar una minuciosa
exploracion fisica e historia clinica, para poder llevar a cabo el tratamiento quirurgico
dentro de las primeras tres semanas, antes de que ocurra el periodo de cicatrizacion y
necrosis de los tejidos circundantes. En el hospital de traumatologia y ortopedia del
Instituto Mexicano del Seguro Social Puebla los pacientes con lesiones
multiligamentarias son detectados en su mayoria en sus fases cronicas al ser referidos
de otras unidades médicas por la consulta externa al referir inestabilidad de rodilla o
alguna otra complicacién. Trascendencia:

El presente estudio tuvo como finalidad la adecuada evaluacién clinica y funcional de
un paciente que cursé con luxacion de rodilla para poder establecer si conté con algun
patrén de inestabilidad multidireccional y poder asimismo otorgar el manejo quirurgico
correspondiente para su lesion. La mayoria de los pacientes con lesiones
multiligamentarias de rodilla en este hospital se tratan bajo un solo tiempo quirurgico;
se buscara evaluar los resultados funcionales en estos pacientes con las escalas
funcionales Tegner-Lysholm, Cincinnati, IKDC y asi determinar si la opcién terapéutica
brindada en este hospital es la mas favorecedora.

Factibilidad:

Se tratdé de un estudio que se puede realizar en esta institucion al contar con la
muestra necesaria para la evaluacion; se contd con una base de datos de todos los
pacientes operados de artroscopia de rodilla del servicio de extremidades donde
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pudimos observar si se trata de lesion multiligamentarias, se conté con el recurso
humano suficiente para realizar la investigacién y el tiempo para otorgar el
seguimiento

Viabilidad:

Se traté de un estudio en el cual no se interfirié con el tratamiento quirdrgico otorgado,
por lo que no modificd la historia natural de la enfermedad, con la finalidad de buscar
construccion de conocimiento, se tratd de un estudio que no se ha realizado con
anterioridad en este hospital y del cual se encontraron pocas publicaciones en México
y Latinoamérica respecto a los resultados funcionales de estos pacientes

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cual es la evolucion clinica y funcional de los pacientes con lesion multiligamentaria
de rodilla tratados quirdrgicamente en un tiempo quirdrgico vs tiempos diferidos en la
UMAE HTYO Puebla?
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5. OBJETIVOS.

5.1.0BJETIVO GENERAL.

Describir la evolucion clinica y funcional de los pacientes con lesién multiligamentaria
de rodilla tratados quirdrgicamente en un tiempo vs tiempos diferidos en la UMAE
HTYO Puebla

5.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS.

-Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con lesiones
multiligamentarias de rodilla.

-Describir las causas que originaron las lesiones multiligamentarias de rodilla.

-Estimar el tiempo de diagndstico y evolucion de las lesiones multiligamentarias de
rodilla.

-Describir si los pacientes con lesiones multiigamentarias presentaron luxacion de
rodilla.

-Describir si cursaron con lesion vascular y/o nerviosa los pacientes con lesion
multiligamentaria previa a la intervencion quirdrgica.

-Describir las estructuras anatéomicas lesionadas de los pacientes con lesiones
multiligamentarias de rodilla.

-Categorizar a los pacientes con lesion multiligamentaria con la escala de Schenk.

-Determinar si el paciente con lesién multiigamentaria fue manejado en un tiempo o

en varios tiempos quirurgicos.
-Describir el manejo quirurgico de las lesiones multiligamentarias de rodilla.

-Determinar si los pacientes con lesiones multiigamentarias presentan lesién de la
esquina posterolateral de rodilla.

-Describir la presencia de complicaciones (dehiscencia y/o infeccién) de herida
quirurgica al mes y tres meses de postoperados.

-Evaluar dolor con EVA a los pacientes al mes, tres y seis meses de postquirurgico.

-Evaluar con las pruebas de Lachman, Dial Test, bostezos medial y lateral a los
pacientes postoperados de lesiones multiligamentarias a los 3 y 6 meses.

-Evaluar los rangos de movilidad de los pacientes a los tres y seis meses.

-Evaluar la funcionalidad con las escalas subjetivas Lysholm-Tegner y con el score

IKDC a los 3 y 6 meses de postoperados.
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6. HIPOTESIS.

6.1.HIPOTESIS DE INVESTIGACION (H1):

Los pacientes con lesién multiligamentaria de rodilla tratados quirargicamente
en un tiempo quirargico en comparacién con los que se les realiza en tiempos
diferidos tendran una media EVA < 5 puntos, una media Score de Lysholm-
Tegnner = 80 puntos y con una media IKDC = 60 puntos, una flexién a = 90
grados a los 6 meses de postoperados.

6.2.HIPOTESIS NULA (Ho):

Los pacientes con lesién multiligamentaria de rodilla tratados quirdargicamente
en un tiempo quirdrgico en comparacion con los que se les realiza en tiempos
diferidos tendran una media EVA = 5 puntos, una media Score de Lysholm-
Tegnner < 80 puntos y con una media IKDC < 60 puntos, una flexion a < 90

grados a los 6 meses de postoperados.

6.3.HIPOTESIS ALTERNA (Ha):

No va a ver diferencias significativas en la evaluacién con EVA, Lysholm-
Tegner, IKDC y en la flexion > 90 grados al comparar a los pacientes con
lesiones multiligamentarias tratados quirdrgicamente en un tiempo vs en

tiempos diferidos.
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7. MATERIAL Y METODO.

7.1.DISENO DEL ESTUDIO.

* Por la maniobra del investigador: Observacional.

* Por su proposito: Descriptivo.

* Por su temporalidad: Retrospectivo

* Por el niumero de evaluaciones en el tiempo: Longitudinal.
* Por su poblaciéon: Homodémico.

7.2. UBICACION ESPACIOTEMPORAL

7.2.1 Lugar.

Servicios de extremidades, consulta de crénicos de todos los turnos, de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila
Camacho” perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, localizado en la
Ciudad de Puebla, Puebla. Localizada en el Sétano. Direccion: Avenida Diagonal
Defensores de la Republica S/N esquina avenida 6 poniente, Colonia Amor, CP.
72140. Tel. (22) 224 3307 Ext. 213, 206 y 208.

7.2.2 Periodo.

2019 a 2023.
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7.3.2 CRITERIOS DE SELECCION.

7.3.2.1 Criterios de inclusion.

Edad: mayores de 18 afios y menores de 50 afios.
Sin distincién de sexo.

Pacientes que presentaron lesion LCA y/o LCP con o sin alguno otro
ligamento (CLL y/o CLM) y/o lesion de la esquina postero lateral (EPL) y/
o medial (EPM).

Pacientes con Clasificacién de Schenk I-IV.

Sin antecedente de manejo quirurgico previo de la rodilla afectada.
Pacientes con lesion unilateral.

Con antecedente traumatico de alta energia.

IMC <39.

Sin alteracion del estado de alerta con un Glasgow de 15 puntos.
Sin deterioro cognitivo.

Comorbilidades controladas.

ASA I-111.

Con expediente clinico.

Manejo quirurgico inicial de la lesion multiligamentaria en este hospital.

7.3.2.2 Criterios de exclusion.

* Pacientes con edad menor de 18 afios y mayores de 50 afos.

* Pacientes que presenten solo una lesién de un ligamento cruzado sin
lesion de algun otro ligamento y/o lesion EPL o EPM.

* Pacientes con Clasificacion de Schenk V.

* Pacientes con lesion bilateral.

* Con antecedentes quirurgicos previos de rodilla afectada.

* Con IMC >40.

* Pacientes con deterioro cognitivo y del estado de alerta.

* Pacientes con ASA >IV

* Pacientes con antecedente traumatico de baja energia.

* Lesiones de ligamentos por causa metabdlica y/o neurolégica.
* Sin expediente clinico.

* Manejo inicial de la lesidon multiligamentaria en otro hospital.

7.3.2.3. Criterios de eliminacioén.

* Pacientes con expediente clinico incompleto.
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* Pacientes que no acudieron a mas de tres consultas de seguimiento.
* Pacientes que fallecieran durante su estancia hospitalaria.

* Pacientes que fueran trasladados a otro hospital durante su estancia
hospitalaria.

* Pacientes que perdieran su derechohabiencia durante el periodo de
tratamiento.

* Pacientes que sean de otro estado diferente al de Puebla, que se dan de alta 'y
continuan seguimiento en su estado de origenMédicos que se retiren en
cualquier momento del estudio.

7.3.3 TECNICA DE MUESTREO Y OBTENCION DE LA MUESTRA.

7.3.3.1 Tipo de muestreo.
No probabilistico de casos consecutivos.
7.3.3.2 Tamaio de la muestra.

No se realizé determinacion del tamano de muestra ya que se incluyeron a todos
los pacientes con lesidén multiligamentaria de rodilla que se hayan operado en el
periodo de estudio (2019-2023).
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7.4 VARIABLES.

7.4.1 DEFINICION DE VARIABLES.

* Variable dependiente: Lesion multiigamentaria (lateralidad, antecedente
de luxacion, tiempo de evolucidn, tiempo de diagndstico, mecanismo de
lesion, estructuras lesionadas, clasificacion de Schenken, tratamiento
quirurgico, tipo de injerto, técnica de reparacién de EPL o EPM)

* Variable independiente: Evolucién clinica (complicaciones, arcos de
movilidad, signos de inestabilidad, EVA) y evolucién funcional (Escala de
Lysholm-Tegner y IKDC)

* Variables sociodemograficas: edad, sexo, IMC, peso, talla,
comorbilidades.
7.4.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
Sociodemograficas
Variable Definicion Definicion | TP de | ynigad de
conceptual operacional medicion
Escala
Tiempo vivido por una | Afos cumplidos del Cuantitativ
Edad persona expresado en | paciente al momento | a Afos
afios del estudio Discreta
Condicion de caracter | Sexo de los o
organico que permite | pacientes asentado 'C\l)uall'tatllva Masculi
Sexo diferenciar un ser en el expediente ominal asculino
. Dicotomic | Femenino
humano entre hombre | clinico al momento a
y mujer del estudio
Medicion de la masa Peso de los o
p corporal de un pacientes asentado | Cuantitativ i
eso individuo expresado en el expediente ?:ontinua fiogramos
en kilogramos clinico al momento
Estatura de una Talla de los o
Tall persona expresada en | pacientes asentado | Cuantitativ Met
afla metros medida de la en el expediente a etros
. . Continua
cabeza a los pies clinico al momento
El indice de masa
- corporal (IMC) es un Estimacion del IMC | cuantitativ
Indice de Masa | ;o1 que se calcula | de los pacientes al a Puntaje de IMC
Corporal (IMC) . .
con base en el pesoy | momento del estudio | Continua
la estatura de la

Comorbilidades
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Variable Definicion Definicion | TP Ae | ynigad de
conceptual operacional medicion
Escala
Enfermedad Presencia o
metabdlica crénica ausencia de Cualitativa
Diabetes caracterizada por la Diabetes Mellitus en | Nominal Si
mellitus (DM) glucosa en sangre los pacientes Dicotémic | No
elevada asentado en el a
(hiperglucemia) expediente clinico al
Enfermedad crénica que Presencia o
se caracteriza por el ausencia de Cualitativa
Hipertension aumento de presion con| Hipertension Arterial | Nominal Si
arterial (HAS) la que el corazoén en los pacientes Dicotomic | No
bombea sangre a las asentado en el a
arterias expediente clinico al
Estado patoldgico que )
se caracteriza por un Grado de obesidad EaJO peso |
Tipo de exceso o una presentado en los Cualitativa Sﬁf)(r)egzrsrga
obesidad acumulacién excesiva | pacientes al Ordinal Obesidad grado |
y general de grasa en | momento del estudio Obesidad grado I
el cuerpo
Adiccidn croénica Presencia o o
generada por la ausencia de Cualitativa si
Tabaquismo nicotina, que produce | tabaquismo en los Nominal !
o . Dicotomic | No
dependencia fisica y pacientes asentado a
psicolégica en el expediente
Enfermedad .
inflamatoria crénica de Presencia o
n st toi ausencia de Artritis o
. C?rTC er ?ju ommunz Y | Reumatoide en los Cualitativa |
feumatoide | que tene com rgano | PACITtEs asentado | BEREEL R
Aue liene como TGan° | ¢ gypegiente | -
::.nalprl.nmpa as clinico al momento
a. lcu aqones del estudio
diartrodiales
Presencia o
- ausencia de otra Cualitativa
g::;‘zrmedad ilf\:irnrzedad e reumopatia en los Nominal S
] i Dicotomic | No
reumatologica . . pacientes asentado
[¢] autoinflamatoria en el expediente a
clinico al momento
Presencia o
ausencia de otra itati
Enfermedad fisica o . Cualitativa |
Otra patologia tal d patologia en los Nominal S
P 9 mental que padece pacientes asentado Dicotémic | No
una persona en el expediente a
clinico al momento
Lesion multiligamentaria de rodilla
Variable Definicion Definicion | TP 9e | ynidad de
conceptual operacional medicion

Escala
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El tiempo es una

Estimacion del
tiempo de evolucion
desde que presenta

multiligamentaria
sometida a cirugia,
referida en el

avnadianta alinian

Tiempo de magmtud_flsma conla |5 jesion hasta su Cuantitativ
evolucion que S.e,mlde la i valoracién en a Discreta Meses
duracion o separacion | consylta externa y
de acontecimientos. determinacién de
lesion
multilinamantaria
Antecedente de Afirmacién o
Antecedente de | Pérdida de la negacut)n ?e - Cualitativa
luxacion congruencia articular 3reseq ar luxacion Nominal Sj
o . e rodilla cuando el ST
traqmatlca de de la rodilla basado en paciente presento la Dicotomic | No
rodilla la traslacion de la tibia | jesion inicial que a
respecto al fémur provoco la lesion
multilinamantaria
Antecedente de Afirmacion o
presentar dafio ya sea | hegacionde o
Antecedente de | de tipo oclusivo, rotura | Presentar lesion Cualitativa |
€ . vascular en rodilla Nominal Si
lesion _vascular o desgarro <’je algun cuando el paciente Dicotémic | No
en rodilla vaso sanguineo presentd la lesion a
secundario a luxacion | inicial que provocé la
de rodilla lesién
multilinamantaria
Afirmacién o
Antecedente de negacion de
Antecedente de presentar d.aﬁo ya sea presgntar |esién. Cuali_tativa .
lesién nerviosa total o parcial de nerviosa en ro.dllla N.omlr’1all Si
en rodilla alguna estructura cuando el paciente | Dicotémic | No
nerviosa secundario a | Presento la lesion a
luxacion de rodilla inicial que provoco la
lesion
multilinamantaria
Accidente
vehicular
Tipo de mecanismo ?étgéneontg
de Iesic’ml qlue . Cualitati vehicular en
Mecanism Forma en la que provoca a lesion valtativa | ) stociclet
Iezfgn smo de ocurmio la Ies?c')n multlllgamentarla en Nor'n!nall At?o?)(;ﬁaemzaiento
la rodilla afectada al | Politdmica ;

h Caida de altura
estipulado en el de mas de dos
expediente clinico.

metros.
Traumatismo
directo.
Afirmacién o
negacion de la
presencia de lesion o
Rotura parcial o total | de ligamento Cualitativa |
Lesién de LCA del ligamento Cruzado | cruzado anterior N.omlrjall Si
Anterior (LCA) en la rodilla | Dicotomic | No
con lesion a
multiligamentaria
sometida a cirugia,
rafarida an al
Afirmacién o
negacion de la
presencia de lesién
Rotura parcial o total S? “ggr;;e)gtsc;er'or CN:uaIi_tatilva si
< . uz i omina i
Lesion de LCP del Ilggmento Cruzado (LCP) en la rodilla Dicotémic | No
Posterior con lesion a
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Afirmacioén o
negacion de la
presencia de lesién

Rotura parcial o total | de ligamento Cualitativa |
Lesion de LCL del ligamento colateral | colateral lateral N.om"jal. Si
lateral (LCL) en la rodilla | Dicotémic | No
con lesion a
multiligamentaria
sometida a cirugia,
rafarida An nl
Lesién de LCM Afirmacién o
negacion de la
presencia de lesion .
Rotura parcial o total | de ligamento Cualitativa |
del ligamento colateral | colateral medial N.om",]al. Si
medial (LCM) en la rodilla | Dicotomic | No
con lesion a
multiligamentaria
sometida a cirugia,
rafarida an al
Lesién de EPL Lesion de alguna de Afirmacién o
las estructuras negaciéondela
principales que g;ezggﬁzﬁ:e lesion | cualitativa
conforman la esquina Posterolateral (EPL) N.omlr’1all Si
P.osterolateral en la rodilla con Dicotomic | No
(ligamento Colateral lesion a
Fibular, Tendon multiligamentaria
popliteo y ligamento sometida a cirugia,

PR YUY T TN DAY rafarida An Al

Lesion de EPM Lesion de alguna de Afirmacioén o

las estructuras negacion de la
i resencia de lesiéon o
principales que ge esquing Cualitativa

;O”iorma”c'j‘f‘ T"Sq”'”a Posteromedial (EPM) g."m"?a'. ﬁi
osteromedia en la rodilla con icotomic o)

(Ligamento Colateral | |gsign a

Medial superficial y multiligamentaria
profundo, Ligamento sometida a cirugia,

| SR A A rofarida an al

Lesién de Las lesiones de Afirmacién o
menisco menisco en rodilla negacion de la

induyen desgarros y presencia de lesién Cualitati
; ualitativa
de menisco en la

rupturas en los . - Nominal i
P - rodilla con lesién ominal S
meniscos que suceden o . Dicotomic | No

multiligamentaria a

generaimente a un sometida a cirugia,
mecanismo rotacional referida en el

con la rodilla en expediente clinico

LY

Lesién condral Afirmacién o
negacion de la

lesion presente en la presencia de lesion | Cualitativa

" . condal en la rodilla Nominal Si
superficie del cartilago ! P
rt") | 99 | con lesion Dicotémic | No
articular multiligamentaria a

sometida a cirugia,
referida en el

oavnadianta olinicn

modalidad de atencion | Determinar el
médica que implica la | tratamiento

P o Un tiempo
Tratamient realizacion de una ﬂ:;;";gfo para 'C\l)uall_tatllva quirdrgico
ratamiento : e omina .
quirdrgico intervencion quirdrgica | - oo mentarias se | Dicotomic | EMPOS
para tratar una realizé en un tiempo | a quirdrgicos
enfermedad o quirdrgico o en diferidos.

condicién de salud. tratamientos

~uimirninne difaridnc
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Injerto autélogo Afirmacién o
tomado del grupo negacion C}?' usode | o glitativa
Lo muscular que forman | injerto autdlogo Nominal Si
Isquiotibiales los isquiotibiales pbte_mdq de los Dicotomic | No
. . isquiotibiales para la
(semitendinoso, reparacion a
semimembranoso y ligamentaria de
Injerto autdlogo Afirmacién o
tomado del grupo negacion del uso de
muscular que forman intj)?rto_dau:jélfgo 4 'C\l)uali_tatilva si
. ‘g obtenido del tendén omina i
Cuadriceps el gtru$o cuaclirlcleps Eel del cuadriceps para Dicotémic | No
recto femoral, el vasto | ;" enaracion a
medial, el vasto lateral | igamentaria de
y el vasto intermedio.) | rodilla.
Injerto autélogo Afirmacién o
tomado del grupo pgggmontqfl uso de Cualitativa
muscular que forman injerto autologo Nominal Si
Peroneo obtenido del tendén S
el grupo peroneo del peroneo corto Dicotémic | No
(peroneo largo y para la reparacion a
corto.) ligamentaria de
radilla
Trasplante de 6rgano, Afirmacion o
tejido o células de un | negacién del uso de | Cualitativa
Aloinierto individuo a otro injerto aloinjerto para | Nominal Si
) individuo que es de la | la reparacion Dicotomic | No
misma especie, pero | ligamentaria de a
que no es un gemelo | rodilla.
) Determinar la técnica ..
conjunto de de reparacion de Reconstruccion
rocedimientos i6 ' con injerto.
Técnica d p lesion de Esquina Cualitati Plasti
ecnica de reglamentados y Posterolateral uaiitativa | Flastia con
reparacion de autas que se utiliza utilizada para el Nominal técnica de
lesion de EPL P q i tratamient Politémica | Laprade
como medio para ratamiento Plastia con
||egar a un cierto fin Iqeusllrgrr]-glsco en técnica de Aciero
multilinamantariae dAa
Determinar la técnica
conjunto de de reparacion de -
P lesion de Esquina Recgqstru00|on
L. procedimientos Post dial o con injerto.
Tecnica de reglamentados y osteromedia Cualitativa | 5200
reparacion de ¢ il utilizada para el Nominal téonica d
lesion de EPM | Pautas quese uliiza | tratamiento Politdmica | [ecnica de
como medio para quirtirgico en Larson.
llegar a un cierto fin lesiones Otra
multiligamentarias de
radilla
Evolucién clinica
Variable Definicion Definicion | TIPO e ' ynidad de
conceptual operacional Escala medicion
La dehi 2 de| Afirmacion o
. . a dehiscencia de la negacion de la Cualitativa
Eehascenma de | herida, o separacion presencia de Nominal Si
qsii':'a?gica de los bordes de la dehiscencia de Dicotomic | No
incision quirtrgica, herida quirdrgicaal | a
mes de seguimiento
NnactaLinirnina
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infeccidon que ocurre
dentro de los primeros

Afirmacioén o
negacion de la

Infeccion de 30 dias del presencia de ﬁg?{!'iféllva S
herida procedimiento infeccién de herida TR
SO A S Dicotomic | No
quirurgica quirdrgico, involucra quirdrgica al mes de a
piel y tejido profundo seguimiento
en el sitio de la postquirdrgico
experiencia sensorial y | Evaluacion de la
emocional percepcion del dolor
con la escala visual | Cuantitativ .
Dolor desagradable, ) analoga (EVA) al a Discreta Puntaje de EVA
asociada a un dafio mes, tres y seis
tisular meses de
nactairirnina
Movimiento que Medi'cién de la
aproxima la pierna al | flexion activa de la
. muslo del paciente con | rodilla, con lesién Cuantitativ
Flexion un arco fisioléaico de multiligamentaria a Discreta Grados
9 postoperada medida
140.-160 grados de en grados a los 3 y 6
flexion meses
L . Medicion de la
Movimiento que aléja | gxtension activa de
la pierna al muslo del | |a rodilla, con lesion Cuantitativ
Extension paciente con un arco multiligamentaria a Discreta Grados
fisiologico de 10 postoperada medida
grados de extension en grados alos 3y 6
meses
La inestabilidad de la Determinacion de la
rodilla suele sentirse inestabilidad anterior
coémo un fallo o de la rodilla con Cualitativa | Lachman test
Inestabilidad pérdida de equilibrio lesion . Nominal anterior +
anterior en la rodilla con multiligamentaria con | Dicotomic | Lachman test
- el test de Lachman a anterior -
sensacion de anterioralos 3y 6
desplazamiento hacia | meses de
Aantarinr Nnnctanaradn
La inestabilidad de la Determinacion de la
rodilla suele sentirse inestabilidad .
cémo un fallo o posterior de la rodilla | Cualitativa | Lachman test
Inestabilidad pérdida de equilibrio con lesion . Nominal | posterior +
posterior en la rodilla con multiligamentaria con | Dicotémic | Lachman test
o el test de Lachman a posterior -
sensacion de posterior a los 3y 6
desplazamiento hacia | meses de
nAactariar NnnctAannradn
La inestabilidad de la Determinacion de la
rodilla suele sentirse inestabilidad lateral
como un fallo o de la rodilla con Cualitativa | Test de bostezo
Inestabilidad pérdida de equilibrio lesion . Nominal lateral +
lateral en Ia rodilla con multiligamentaria con | Dicotomic | Test de bostezo
- el test de bostezo a lateral -
sensacion de lateral alos 3y 6
desplazamiento hacia | meses de
latAral Nnnctanaradn
La inestabilidad de la Determinacién de la
rodilla suele sentirse inestabilidad medial
coémo un fallo o de la rodilla con Cualitativa | Test de bostezo
Inestabllldad pérdida de equilibrio IeS|o_n_ _ N.omlrjal' medial +
medial en la rodilla con multiligamentaria con | Dicotomic | Test de bostezo
el test de bostezo a medial -

sensacion de
desplazamiento hacia

madial

medial alos 3y 6
meses de

nnctanaradn
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Evolucion funcional

Variable Definicion Definicion | TPOde ' ynidad de
conceptual operacional Escala medicion
Determinacion de la
funcionalidad de la
capacidad de un rodilla con lesién .. | Puntaje de score
dispositivo o programa multiligamentaria con | Cuantitativ de Lysholm-
Funcionalidad de llevar a cabo una los scores subjetivos a Tegner
. de Lysholm-Tegner y | Discreta .
determinada tarea IKDC a los 3y 6 Puntaje de IKDC
meses de
postoperados.
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7.5 PROCEDIMIENTO.

7.5.1. Fuente de informacion.

Notas de atencion médica registradas en el expediente clinico electrénico del
2019 a 2023, registro de programacion quirurgica del 2019 al 2023, registro de
las artroscopias realizadas durante 2019 a 2023, récords quirurgicos
registrados en el expediente fisico resguardado por area de archivo clinico del
hospital.

7.5.2. Reclutamiento.

El reclutamiento fue indirecto, se revis6 detalladamente el registro de
procedimientos quirdrgicos realizados durante el 2019 al 2023 seleccionando
los pacientes a quienes se les realizé artroscopia de rodilla programados con
diagnostico de lesion multiligamentaria o con lesion de ligamentos que cumplan
con los criterios de lesion multiligamentaria de rodilla; posteriormente se revisé
en el expediente clinico electréonico de cada paciente para determinar cuales
cumplen criterios de inclusion.

7.5.3. Método.

1. Se sometid el presente protocolo de investigacion al CLIS y CEI de la
UMAE HTyO Puebla, para su revision, con el fin que se autorice y genere
un numero de registro institucional.

2. Una vez aceptado el protocolo de investigacion se realizd el proceso de
reclutamiento ya descrito. Se realizd una lista nominal de los pacientes,
donde se incluyeron nombre y niumero de seguridad social. Esta lista se
incluyd un oficio dirigido al jefe(a) del archivo clinico de la UMAE para el
préstamo y consulta de expedientes clinicos

3. De los expedientes clinicos, primeramente, se revisaron que los
pacientes cumplan con los criterios de inclusion. De los expedientes
seleccionados, se procedié a la extraccion de las variables, anotando
toda la informacioén en las hojas de recoleccion de datos (Anexo 2).

4. Las variables sociodemograficas: edad y sexo, se extrajeron de la historia
clinica, nota de ingreso hospitalario, nota de valoracion de medicina
interna y/o anestesiologia, asi como las comorbilidades (DM, HAS,
Tabaquismo, Artritis reumatoidea, asi como otra enfermedad
reumatoldgica u otra patologia). El peso y talla se obtuvieron de las notas
de enfermeria. El IMC se determind con la féormula de IMC, la cual se
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obtuvo del peso y talla. El tipo de obesidad se determin6 mediante el
puntaje de IMC obtenido.

De las notas de ingreso hospitalario, asi como de la nota prequirurgica se
obtuvo el mecanismo de lesion, asi como los antecedentes de luxacion
traumatica de rodilla, lesion vascular en rodilla y/o lesidbn nerviosa en
rodilla. Para la determinaciéon del tiempo de evolucién se hizo inferencia
de la fecha de lesion hasta que es valorado por primera vez en esta
unidad y se determina que el paciente presenta una lesion
multiligamentaria de rodilla.

Del récord quirdrgico de cada paciente y de la nota posquirirgica se
obtuvo si se presenté una lesion de LCA, LCP, LCL, LCM, EPL, EPM,
meniscos y condral. Estos deben de estar descritos en los hallazgos
postquirurgicos. También se obtuvo el tratamiento quirdrgico que se
realizé para tratar la lesion de EPL y EPM, ademas de que tipo de injerto
se utilizé: Isquiotibiales, cuadriceps, peroneo, aloinjerto.

Posteriormente, se determiné si el tratamiento quirdrgico se realizé en un
tiempo quirargico o en etapas.

Se revisaron las notas de consulta médica de manera seriada al mes 3 y
6 meses posteriores al evento quirlrgico para determinar la evolucién
clinica presentada por el paciente, de las cuales se obtuvieron los datos
correspondientes a rangos de movilidad, y se obtuvieron los puntajes de
las escalas funcionales de Lysholm e IKDC con lo registrado en el
expediente clinico.

Una vez completada la muestra, se procedié a realizar el analisis
estadistico y la realizacion de graficas y tablas, para posteriormente
proceder a la redaccién de resultados, discusion y conclusiones.

Recopilacion de la informacioén.

Toda informacién obtenida de los pacientes y de los expedientes clinicos se
anoto en las hojas de recoleccidn de informacion (Anexo 2) y posteriormente se
recopilaron en una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel, la
cual estuvo configurada para exportacién al programa estadistico IBM SPSS.

7.5.5. Control de la calidad de la informacion.

Se verific la calidad de la informacién vertida en las hojas de recoleccion de
datos de manera mensual, trimestral y semestral por parte del asesor
metodoldgico y codirector de tesis, como parte de la actividad de la supervision
del trabajo de campo.
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Cada hoja de recoleccion de datos se le asigné un numero de folio; este
consistié en un numero progresivo con el cual se identificé a cada paciente que
se haya incluido para el analisis. En la base de datos se identifico a cada
paciente solo con numero de folio, evitdndose el nombre y numero de
seguridad social para su identificacion.

7.5.6. Analisis de los datos.

Para el analisis univariado se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersion para variables numéricas. Para las variables categédricas se
expresaron en frecuencias y porcentajes.

Para el analisis bivariado, es establecieron pruebas para asociacion de
variables. Para las variables cualitativas se utilizaron las pruebas de Chi
cuadrada (X2) y/o test de Fisher. Se realizdé un analisis por subgrupos, por lo
que las medidas de asociaciéon a utilizar con variables cuantitativas se
realizaron con la prueba de t-Student para muestras independientes o con U-
Mann-Whitney.

Por tipo de estudio no se requiere de un analisis multivariado.

El valor que se tom6 como estadisticamente significativo sera P <0.05.
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7.5.7 Mapa procedimental.

Presentacion y aceptacion del
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7.6 LOGISTICA.

Quiroz-Williams J, Cervantes Diaz K

7.6.1 RECURSOS HUMANOS.

Dr. Miguel Angel Sanchez Duran Investigador principal. Director de tesis y asesor

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. José Antonio Manrique Avila

Dra. Karina Cervantes Diaz

principal. Fue el encargado de aportar a los pacientes, :
que auxilid en la supervision del trabajo de campo, y col
en la redaccion de los resultados, la discusién
conclusiones.

Co- director de tesis, Asesor metodolégico y Tutor d
Contribuy6 en el andlisis de los resultados y en la redac
la discusiéon. También contribuyé como codirector de te
conduccion de esta. Asi también como el analisis estadi:
los resultados, asesoria y tutoria metodolégica. Ademas
encargado de publicar los resultados en alguna revista
cientifica arbitrada de preferencia indexada al fina
investigacion.

Asesor experto. Contribuy6 en la asesoria y en la redac
la discusion.

Tesista. Fue la encargada de la busqueda de la infor
redaccion de los antecedentes y del protocolo de invest
asi como busqueda de pacientes, expedientes y mec
radiograficas. También contribuyd en el analisis
resultados y de la redaccion de estos, asi como la redac
la discusion y conclusiones, que estan plasmadas
documento final, que le sirvi6 como tesis para obten
grado académico. Ademas, fue el encargado de presenta
la investigacion en algun foro de investigacion y/o cong
la especialidad a nivel nacional o internacional.
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7.6.2 RECURSOS MATERIALES.

Hojas blancas para la impresion de las hojas de recoleccion de datos.
Perforadora.

Protectores de hojas.

Carpeta recuperadora de documentos tamafio carta.

Lapiceros.

Impresora.

Laptops personales.

Computadora de la Direccion de Investigacion en Salud.

USB.

Software: Microsoft Office e IBM SPSS Version 24.0.

7.6.3 RECURSOS FINANCIEROS.

El presente estudio no requirié de financiamiento externo, ya que se
utilizé recursos del instituto y del hospital.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacidon se realizé en el registro de poblacién mexicana,
con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de
investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio
de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos
éticos de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En
los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion en las
instituciones de atencién a la salud. Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al
120 asi como también acorde a los codigos internacionales de ética: Declaraciéon de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de la
AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la ultima
enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del
2013, donde se establece que deben adoptarse todas las precauciones necesarias
para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio
sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. Después de asegurarse de que
el individuo ha comprendido la informacién, el médico u otra persona calificada
apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por
escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentdé ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en
investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro
electronico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) para su
evaluacién y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificé la historia natural de los pacientes,
asi como los procesos y tratamientos. Se tom¢ la informacién de fuentes directas por
lo que, Sl se requiere de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma
2000-001-009 del IMSS que establece las disposiciones para la investigacién en
salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad,
tanto para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio
contribuye a conocer la evolucion clinico-funcional de pacientes con lesiones
multiligamentarias de rodilla tratados en un tiempo quirdrgico comparado con
pacientes tratados en tiempos diferidos. Los resultados obtenidos seran asegurando
la confidencialidad de los participantes del estudio.
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Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo
17 en el Numero Il se considera una investigaciéon con riesgo minimo ya que se
emplearan instrumentos de recoleccion de datos y preguntas dirigidas a los
participantes.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy
general que regula la obtencion, transmision, uso y manejo de los datos personales
en posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaracién de la
AMM (Asociacién Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases de
datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM,
Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la
AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informacion obtenida del presente
protocolo fue solo con fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes
no se hicieron publicos en ningun medio fisico o electrénico. El resguardo de la
informacion personal de los pacientes se guardd en una carpeta fisica, en la Divisién
de Investigacion en Salud, quedando para su resguardo por 5 afios, posteriormente
sera guardada en un archivo de descarga.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2023 2024 2025

ACTIVIDAD FEB JUN ENE | FEB JUN o|P T \ FEB

FASE DE PLANEACION

_Blsqueda |y 1y [y w ] x
bibliografica,

Redaccion
del proyecto

Revision del
proyecto.

Presentacion
aCLISy X
CLEI

FASE DE EJECUCION

Recoleccion
de datos

Organizacion X
y tabulacion

Analisis e X
interpretacion

FASE DE COMUNICACION

Redaccién
del escrito XX
final

Aprobacion
del informe X
final

Impresién del X
informe final

Presentacion
en foro o X
congreso

Envio a
publicacién a X
revista
indexada

10.
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10.RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra total de 20 pacientes, de los cuales todos fueron del sexo
masculino, con una media de edad de 36.3+9.34 (17-52). (tabla 1).

Dentro de las comorbilidades reportadas se encontraron DM e HAS con 10% y 20%
respectivamente, predominé el sobrepeso en 50% de la muestra y solo 5% con
obesidad grado Il. Finalmente 35% de los pacientes reportaron tabaquismo positivo.

Entre las causas de las lesiones multiligamentarias, se encontré que el 55% fueron
causadas por accidente de trafico, presentando 33% luxacién cerrada de rodilla y solo
1 paciente (5%) presento lesion nerviosa asociada. Otras lesiones que se encontraron
asociadas fueron lesion meniscal en 25% y lesiones condrales en 70%. (Tabla 2).

Las lesiones que se presentaron con mas frecuencia fueron: LCA+LCP+EPL EN 25%,
seguido de LCA + EPM y LCA +LCP+EPM ambas con 20% cada una.

En cuanto al tiempo quirurgico, se realizé en un tiempo quirdrgico (1TQ) el 70% 1y
tiempo quirurgico diferido (TQDif) (30%). En ambos procedimientos el injerto mas
utilizado fue injerto autdlogo de isquiotibiales seguido de peroneo (Tabla 3).

Para la reparacion de EPL, a la mayoria se les realiz6 plastia Aciero (1TQ) y Laprade
(TQDif), mientras que, para la reparacion de EPM fue Larson (1TQ y TQDif). A los 6
meses (1TQ/TQDIif), las escalas funcionales EVA 6.2+1.2/5.5£0.5 (P=0.179),
Lysholm-Tegner 69+10.3/81.3+2 (P=0.005) e IKDC 66.5+10.8/69.31+6.7 (P=0.718). En
cuanto a inestabilidad anterior a los 6 meses se puede observar que en pacientes
tratados en 1 TQ se presentd de forma predominante con un 30% (P=0.354) (tablas 4

y5)
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N=20 n(%)
SEXO
Masculino 20 (100)
EDAD 36.3+9.34 (17-52)
PESO 77.948.7 (61-92)
TALLA 1.69+.04 (1.61-1.80)
IMC | 27.29+3.29 (21.35-33.79)
COMORBILIDADES
DM 2(10)
HAS 4 (20)
TABAQUISMO 7 (35)
OBESIDAD
Peso normal 6 (30)
Sobrepeso 10 (50)
Obesidad grado | 3 (15)
Obesidad grado I 1(5)

Quiroz-Williams J, Cervantes Diaz K

n= frecuencia, %=porcentaje, *media, () desviacion estandar de la media, valor minimo y maximo entre paréntesis

Tabla 1. Variables demograficas y comorbilidades de los pacientes con lesién multiligamentaria

de rodilla.

N=20

n (%)

CARACTERISTICAS DE LA LESION
MULTILIGAMENTARIA DE RODILLA

Luxacién 7 (35)

Lesién nerviosa 1(5)

Tiempo de evolucion

3.3+2.29 80-10)

MECANISMO DE LESION

Accidente vehicular automotor 2 (10)
Accidente vehicular motocicleta 5 (25)
Atropellamiento 4 (20)

Caida de altura >2 m 4 (20)
Traumatismo directo 5 (25)

LESIONES ENCONTRADAS

LCA 16 (80)
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LCP 13 (65)

LCL 8 (40)

LCM 7 (35)

EPL 10 (50)

EPM 9 (45)

MENISCO 5 (25)

LESIONES CONDRALES 14 (70)
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Un tiempo quirurgico 14 (70)

Tiempo quirurgico diferido 6 (30)

un hospital de tercer nivel de traumatologia y ortopedia

n= frecuencias, %=porcentaje, *media, () desviaciéon estandar de la media, valor minimo y maximo entre paréntesis.

Tabla 2. Etiologia y caracteristicas de la lesién multiligamentaria de rodilla.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
N=20
1TQ TQDif

Injertos utilizados
Isquiotibiales 14 6
Cuadriceps 0 2
Peroneo 10 5
Aloinjerto 0 1

Técnica de reparacion de lesiéon de EPL

Reconstruccion 0 1
con injerto
Plastia con
técnica de 1 3
Laprade
Plastia con
técnica de Aciero 10 0
Técnica de reparacion de lesién de EPM
Reconstruccion 0 1
con injerto
Plastia con 4 2
técnico de Larson
Otra 2 0
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1TQ= un tiempo quirdrgico, TQDif= tiempo quirurgico diferido.

Tabla 3. Tratamiento quirdrgico de la lesion multiligamentaria de rodilla.

EVOLUCION FUNCIONAL
N=20
P
1 MES

EVA|  8.4+0.93 (7-10) 7.641.2 (6-9) 0.207

3 MESES
FLEXION | 61£12.8 (30-70) 55£13.7 (30-70) 0.179
EXTENSION | -5.7+4.7 (-10-0) -7.5¢6.1 (-15-0) 0.494
EVA 7.5£0.9 (5-9) 6.810.7 (6-8) 0.076
LYSHOLM |  65.5+12 (46-84) 78+4.7 (72-82) 0.033*
IKDC | 63.7+11.6 (42-80) 64+11.5 (47-79) 1.000

6 MESES
FLEXION | 83.5+11.1 (60-100) | 85.8+14.6 (65-110) | 0.904
EXTENSION | -3.5:4.1 (-10-0) -0.8+2 (-5-0) 0.207
EVA 6.241.2 (4-8) 5.5£0.5 (5-6) 0.179
LYSHOLM | 69+10.3 (46-82) 81.3+2 (78-84) 0.005*
IKDC |  66.5+10.8 (42-80) 69.316.7 (62-80) | 0.718

1TQ= un tiempo quirurgico, TQDIf= tiempo quirdrgico diferido
*estadisticamente significativo P<0.05
Variables expresadas en media, desviaciéon estandar de la media () y valor minimo y maximo entre paréntesis.

Tabla 4. Resultados clinicos y funcionales de los pacientes con lesion multiligamentaria con un
tiempo quirdrgico comparando con tiempos diferidos.

N=20 EVOLUCION CLINICA
P
3 MESES
Inestabilidad
anterior 5 1 0.613
Bostezo lateral 1 1 0.521
6 MESES
Inestabilidad
anterior 6 1 0.354
Bostezo lateral 1 1 0.521

1TQ= un tiempo quirtrgico, TQDif= tiempo quirdrgico diferido
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*estadisticamente significativo P<0.05
Variables expresadas en media, desviaciéon estandar de la media () y valor minimo y maximo entre paréntesis.

Tabla 5. Evolucion clinica de los pacientes con lesion multiligamentaria de rodilla.
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11.DISCUSION.

Las lesiones multiligamentarias de rodilla son una de las lesiones mas severas e
implican un reto para cualquier cirujano ortopedista. La literatura ha informado
malos resultados con el tratamiento conservador, lo que provoca dolor e
inestabilidad residual a largo plazo. Por lo tanto, la mayoria de los cirujanos
recomiendan el tratamiento quirirgico de estas lesiones complejas. Existe una
discrepancia si se maneja a este tipo de lesiones en un solo tiempo quirdrgico o de
manera diferida. En esta investigacién se hipotetizd6 que los pacientes tratados
quirdrgicamente en un tiempo quirdrgico (1TQ) en comparacién con los que se les
realiza en tiempos diferidos (TQDif) tendrian una menor percepcién del dolor, asi
como, mejores resultados clinico-funcionales, pero los resultados observados en la
presente investigacion mostraron resultados similares en ambos grupos, por lo que
la hipétesis que se comprobd fue la hipotesis alterna.

En general, se ha establecido que el tratamiento de las lesiones multiligamentarias de
rodilla se puede determinar de acuerdo con el estado neurovascular y de tejidos
blandos (Fanelli G 2020). Para lesiones en etapa aguda, menores a 3 semanas, la
atencion se centra en la reparacion y reconstruccion, con el objetivo de mantener la
realineacion articular y lograr la estabilidad a largo plazo (Li T, 2021, Arom GA, 2014).

De acuerdo con W. Barfield et al (Barfield W, 2009) establecen que los pacientes con
lesiones multigamentarias tratados de manera quirurgica en comparacién con aquellos
tratados de manera conservadora presentaron mejores resultados funcionales
(Lysholm), rangos de movimiento (ROM) y mayores tasas de retorno al trabajo, asi
como, a las actividades deportivas previas a la lesion. Sin embargo, se ha establecido
que aun es controversial las pautas del tratamiento en un tiempo en comparacion con
tiempos quirdrgicos diferidos. Algunos autores recomiendan que la reconstruccion del
ligamento se realice lo antes posible en una sola etapa, lo cual lograria una buena
funciéon postoperatoria de la rodilla, especialmente en aquellas lesiones que se
asocian a luxacion grado IV (Ma W, 2023). Otros autores refieren que la
reconstruccion en una etapa del complejo LCA/LCP/EPL combinada con la reparacion
del LCM (EPM) es eficaz para restaurar la estabilidad de la articulacion de la rodilla y
mejorar la laxitud y el movimiento (Hua W, 2022). Por otro lado, hay quienes
consideran en base a sus investigaciones, que la reconstruccion de los complejos
ligamentarios en tiempos quirdrgicos diferidos puede tener un resultado de tratamiento
satisfactorio. La reconstruccién bicruciada en dos etapas del LCA/LCP mejora la
estabilidad de la rodilla y la autoevaluacion durante el seguimiento, dando como
resultado una extension completa de la rodilla sin inestabilidad lateral o medial en
pacientes con luxacion traumatica de rodilla (Inada M, 2021, Ma W, 2023). Otros
autores han comparado en una y dos etapas el tratamiento de lesiones
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multiligamentarias de rodilla y han mostrado resultados funcionales similares (Khan M,
2022). En nuestro estudio pudimos observar que los resultados son similares a los
reportados en la literatura; cuando el tratamiento quirirgico se lleva a cabo en un
tiempo quirtrgico presentan a los 3 meses mejores escalas funcionales. Sin embargo,
cursan con mas dolor que los pacientes tratados en dos tiempos quirargicos. Al
alcanzar los meses el grupo de TQDif presentd menor puntaje en la escala de EVA,
resultados funcionales evaluados con las escalas previamente establecidas similares y
mejor rango de movilidad que el grupo del 1TQ.

La reconstruccion multiligamentaria en tiempos quirurgicos diferidos permite una
recuperacion mas controlada y especifica para cada ligamento, reduce el riesgo de
complicaciones al abordar un solo ligamento a la vezsin embargo presenta mayor
tiempo total de recuperaciéon debido a multiples cirugias, puede ser dificil evaluar la
estabilidad de la rodilla hasta que se completen todas las cirugias; mientras que en la
reconstruccion en un tiempo quirurgico se reconstruyen todos los ligamentos
lesionados en una sola intervencion quirargica generando menor tiempo total de
recuperacion con una evaluacion inmediata de la estabilidad de la rodilla, aunque
presupone mayor riesgo de complicaciones, como infecciones o problemas de
cicatrizacién, mayor dafo a los tejidos y mas tiempo bajo anestesia.

Las fortalezas de este estudio son el uso de las técnicas quirurgicas descritas
mayormente en la literatura, las cuales han mostrado mejores resultados por el tipo de
injerto utilizado y la orientacion durante colocacion de tuneles; en la mayoria de
nuestros paceinte se utilizé injerto autologo de isquiotibiales el cual ha sido reportado
en la literatura tener myor ventaja en cuanto a longitud del injerto lo cual permite que
se pueda cuadruplicarse para aumentar el diametro, es facil de extraer, presenta baja
morbilidad del sitio donante aunque la toma del injerto puede aumentar la duracion de
la operacién. Otra fortaleza muy importante que presentamos son las escalas
funcionales que son facilmente aplicables en los pacientes y nos permiten valorar
como ha sido su evoluciéon y que grado de satisfaccion presentan los pacientes para
hacer sus actividades.

Las debilidades del estudio son el tamafo de muestra al no ser una lesion que se
presente de forma tan frecuente, y la proporcion entre ambos grupos; ademas el
tiempo de seguimiento de cada paciente que fue hasta 6 meses sienedo mas
adecuado una evaluacion posterior con al menos dos afios para determinar si
persisitidé algun grado de inestabilidad, otra debilidad que considero presento el estudio
es la seleccion de la técnica quirurgica ya que por preferencia del personal medico
adscrito no siempre se puede llevar a uno o dos tiempos lo cual crea una
desproporcion en mi poblacion evaluada, finalmente considero que otra debilidad que
presenta este estudio es la rehabilitacion que llev cada paciente, al ser otorgada en
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diferentes instituciones dependiendo de la unidad de adscripcion de cada paciente, lo
cual podria interferir en cierto grado con la recuperacion y le rezago en la movilidad o
alterar las escalas funcionales.

Propongo continuar con el seguimiento de estos pacientes para poder determinar a
dos afos si posterior a una adecuada rehabilitacion persiste algun grado de
inestabilidad, valorar el grado de satisfaccion para la reincorporacion a sus
actividades cotidianas de los pacientes, asi como poder ampliar el tamafo de muestra.

12.CONCLUSION.

Los pacientes con lesion multiligamentaria de rodilla tratados con 1TQ tuvieron
mejores resultados funcionales a corto plazo con mejores rangos de movilidad, pero
presentaron mas dolor, lo cual podriamos atribuir al mayor uso de autoinjerto para la
reconstruccion en un tiempo quirdrgico comparado con el grupo de TQDif. Sin
embargo, a mediano plazo (6 meses) las escalas funcionales presentaron mejoria en
el grupo tratado en dos tiempos quirargicos, con menor dolor en las escalas de EVA'y
resultados clinicos como rangos de movilidad, similares en ambos grupos.

Es importante recordar que la eleccion entre estas técnicas son individualizadas en
cada paciente dependiendo del tipo y la gravedad de las lesiones, asi como el tiempo
de evolucion y la presencia de lesiones asociadas
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ANEXOS.

13.1.Anexo 1. Carta de consentimiento informado.

e p-uy B B DAD N EDCA DE ALTR ESF BEDWLIDAD
o NOSEPWALLE R Y OENOFEDM
= Hame LAsls Csmncho™

Dreccidn de Ccciin & v tigetin en Sk
AN de Ivesbigedn e S

Puebla de Zaragoza, Puebla a07 de septiembre de 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en matera de investigacion en salud,
solicito al Comité de Btica en Investigacion de |a Unidad Médica de 8lta Especialidad Hospitd de
Traumatologia y Ortopedia “Maruel Avila Camacho” que apruebe la excepcion de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion:

"Evolucidn dinica y funcional de los pacientes con lesidn multiligamentaria de rodilla
tratados en un tiempo quirdrgco vs en tiempos difeddos en un hospital de tercer rivel de
traumatologia yortopedia”

Esta es una propuesta de investigacion sin iesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos
va contenidos en los expedientes clinicos:

3) varbks sockdemograncas.

b) Cacereteas & B ks mitiganestara o rodlia.
¢l Maelo quirtrgico realtzado.

d) Resildoe cikcos.

8] Resiadx mickiaks.

1) Comomliaks.

MANIFIESTO DE CONFIDENCILLIDADY PROTECCION DE DATOS

En apego alas disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopibr
solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico
y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardara, mantener Ia confidencialidad de esta yno hacer mal uso o compartida con personas
3jenas 3 este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo "Evolucion
clirica v funcional de los padentes con lesién mutiligamentaria de rodilla tratados en un
tiempo quirdrgico vs en tiempos diferidos en un hospital de tercer nivd de traumatologia v
ortcpedia” cuyo proposto es la realizacion de una tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en matera
de investigacion en salud vigente vy aplicable.

Aentamente

Dr. Miguel &ngel $anchez Duran|
Investigador Responsable
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13.2.Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos.

FOLIO:

Fecha de captura de datos:

/ 1202
13.3.
FICHA DE IDENTIFICACION.
NOMBRE:
NSS:
SEXO: Masculino Femenino EDAD: anos
Peso: kgs |Talla: mts | IMC:
COMORSBILIDADES

DM: HAS: Tabaquismo: AR:

* Si * Si * Si * Si

* No * No * No * No
Otra enfermedac Otra patologia: | Tipo de obesidad Obesidad arad

= . ° H . i ® esladad grado

reu[]"atsﬁldea' . fllo . Ezjsoopneosr?nal * Obesidad grado

* No * Sobrepeso

CARACTERISTICAS DE LA LESION MULTILIGAMENTARIA DE RODIL
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Luxacioén traumatica:
Si

Lesién vascular:
* Si

Lesion nerviosa:
Si

No No No

nismo de lesion:
Accidente vehicular
automotor

Accidente vehicular er
motocicleta
Atropellamiento

Meca , .
. Caida de altura de mas

de dos metros.

Traumatismo directo.

Tiempo de evolucién
de la lesion: .
meses

Lesiones encontradas
LCA: LCP: LCL: LCM:
* Si * Si * Si * Si
* No * No * No * No
EPL: EPM: Menisco: Condral:
* Sj * Sj * Si * Si
* No * No * No * No

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Un tiempo quirdrgico * Tiempos quirurgicos diferidos

INJERTOS UTILIZADOS

Isquiotibiales: Cuadriceps: Peroneo: Aloinjerto:
* Si * Si * Si * Si
* No * No * No * No

TECNICAS DE REPARACION DE EPL Y EPM
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Técnica de reparacion de lesion de EPL: | Técnica de reparacion de lesion de EPM:
* Reconstruccion con injerto. * Reconstruccion con injerto.
* Plastia con técnica de Laprade * Plastia con técnica de Larson.
* Plastia con técnica de Aciero * Otra
EVOLUCION AL MES
Dehiscencia de herida | Infeccion de herida
quirargica: quirargica: Dolor
* Si * Si (EVA); ptos
* No * No
EVOLUCION A LOS 3 MESES
Flexion: Extension: Dolor
grados grados (EVA); ptos
Inestabilidad anterior (test Lachmar Inestabilidad posterior (test
* Positivo Lachman):
* Negativo *  Positivo

* Negativo

Inestabilidad lateral (bostezo):
* Positivo
* Negativo

Inestabilidad lateral (bostezo):
* Positivo
* Negativo

Puntaje de Lysholm-

Puntaje de IKDC: ptos

Tegner: ptos
EVOLUCION A LOS 6MESES
Flexion: Extension: Dolor
grados grados (EVA); ptos
Inestabilidad anterior (test Lachmar Inestabilidad posterior (test
* Positivo Lachman):
*  Negativo * Positivo

* Negativo
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Inestabilidad lateral (bostezo):
* Positivo
* Negativo

Inestabilidad lateral (bostezo):
* Positivo
* Negativo

Puntaje de Lysholm-
Tegner: ptos

Puntaje de IKDC: ptos

13.3.Anexo 3. Escalas funcionales.

ESCALA DE LYSHOLM

Nombre del
paciente:
COJERA
Ninguna 5
Leve u ocasional 3
Acentuada y constante 0
APOYO
Ninguno 5
Bastdn o muleta 2
Bipedestacidon imposible 0
BLOQUEO Y ENGANCHE
Ninguno 15
Enganche sin bloqueo 10
Bloqueo ocasional 6
Bloqueo frecuente 2
Bloqueo persistente durante el examen 0
INESTABILIDAD
Ninguna debilidad 25
Rara vez durante ejercicio intenso 20
Frecuente durante ejercicio intenso o que impiden la actividad deportiva 15
Ocasional en la vida cotidiana 10

Frecuente en la vida cotidiana 5



Evolucion clinica y funcional de los pacientes con lesién multiligamentaria de rodilla tratados en un tiempo quirtrgico vs en tiempos diferidos en
un hospital de tercer nivel de traumatologia y ortopedia

A cada paso 0
DOLOR

Ninguno 25
Inconstante o leve durante ejercicios intensos 20
Intenso durante ejercicios intensos 15
Intenso tras una marcha >2km 10
Intenso tras una marcha <2km 5
Constante 0

HINCHAZON

Ninguna 10

Durante ejercicios intensos 6
Durante actividades comunes 2
Constante 0
SUBIDA DE ESCALERAS

Normal 10
Dificultad leve 6
Un peldafio a la vez 2
Imposible 0

PONERSE EN CUCLILLAS
Sin dificultad 5
Dificultad leve 4
No por encima de 90° 2
Imposible 0

Puntaje total:

Interpretacion:
84 - 100 pts: muy bueno/bueno
65 - 83 pts regular

<65 pts malo
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ESCALA IKDC
Nombre del
paciente:
Fecha: Rodilla afectada: derecha [/ izquierda

A: Sintomas: Base sus respuestas en el nivel mas alto de actividad que cree que es
capaz de desarrollar sin tener sintomas significativos, incluso aunque en la actualidad
no desarrolle esas actividades.

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

[] Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
futbol. (+4)

[1 Actividades agotadoras, como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar al tenis. (+3)

[] Actividades moderadas, como trabajo fisico moderado correr o hacer jogging. (+2)

[ 1 Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio/jardin. (+1)
[] No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba debido al dolor. (0)

2. Durante las ultimas 4 semanas o desde que se produjo su lesion, ¢con cuanta
frecuencia ha tenido usted dolor?

Nunca=0 (10pts) 1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. Constantemente= 10 (Opts)
3. Marque la intensidad del dolor en la casilla correspondiente.

Ningundolor=0 (10pts) 1. 2. 3. 4. & 6 7. 8. 9. Elpeordolorimaginable
=10 (Opts)

4. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que se produjo su lesion, ¢ Qué tan rigida o
hinchada estaba su rodilla?

[ 1 Nada (+4)
[1 Poco (+3)
[1] Moderadamente (+2)

[ ] Mucho (+1)
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Muchisimo (0)

¢, Cual es el nivel mas alto de actividad que puede realizar sin que la rodilla se
hinche de forma considerable?

Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
futbol. (+4)

Actividades agotadoras, como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar al tenis. (+3)
Actividades moderadas, como trabajo fisico moderado correr o hacer jogging. (+2)

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

(+1)

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba debido a la hinchazén de
la rodilla. (0)

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

Si (0)
No (+1)

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

Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
futbol. (+4)

Actividades agotadoras, como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar al tenis. (+3)
Actividades moderadas, como trabajo fisico moderado correr o hacer jogging. (+2)
Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin). (+1)

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba debido a que la rodilla me
falla. (0)

Actividades deportivas

8.
]

O 0O 0o O

©

¢, Cual es el nivel mas alto de actividad que puede efectuar de forma habitual?

Actividades muy agotadoras, como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o
futbol. (+4)

Actividades agotadoras, como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar al tenis. (+3)
Actividades moderadas, como trabajo fisico moderado correr o hacer jogging. (+2)
Actividades ligeras, como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardin). (+1)

No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, a causa de la rodilla. (0)

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

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Ponerse en cuclillas
Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Correr hacia adelante en
direccion recta

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

O 0O 0O 0O O

0 R O R O A

O O 0O O O

Bajar escaleras

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Sentarse con la rodilla
doblada

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)
No puedo hacerlo(0)

Saltar y caer sobre la
pierna afectada

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

[ I I R I O

O O O O 0
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Arrodillarse sobre la parte
delantera de la rodilla

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Levantarse de una silla
Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)

Parar y comenzar
rapidamente a caminar o
correr

Ninguna dificultad (+4)
Dificultad minima (+3)
Dificultad moderada (+2)
Sumamente dificil (+1)

No puedo hacerlo(0)
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Funcionamiento

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

FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA
Rendimiento nulo=0 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. Rendimiento 6ptimo=10
FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA

Rendimiento nulo=0 (Opts) 1. 2. 3. 4. 5. 6 7 8 9. Rendimiento 6ptimo=10
(10pts)

RESULTADO DE IKDC= (Total neto-cifra mas baja)/(numero de resultados posibles) x
100

IKDC:
EVA o VAS: Escala visual analégica
Es la mas utilizada en la préctica clinica habitual
MAXIMO DOLOR
SN IMAGINABLE
Escala verbal descriptiva simple
DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
LEVE MODERADO INTENSO INSOPORTABLE
Escala numérica (NRS)
0 1 2 3 < 5 6 7 8 9 10

Es habitual que la Escala EVA esté numerada, al menos en su reverso,
para facilitar su registro, por lo que es prdctica comun denominar indis-
tintamente a la EVA y a la escala numérica.

Escala simbélica de intensidad del dolor: se sustituyen definiciones
0 puntuacién numérica por simbolos. Son ttiles en nifios y en personal
de bajo nivel cultural y con dificultades para expresarse.

Figura 2. EVA + Escala simbélica del dolor

ESCALAS DEDOLOR
| | |
0 1 2 3 B 5 6 7 8 9 10

DOLOR
SIN POCO DOLOR DOLOR — S
DOLOR MODERADO FUERTE FUERTE TABLE

POOOB 6

10
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