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INTRODUCCION

El formulario completo de IKDC incluye un formulario demogréfico compatible con
MODEMS™, formulario paralaevaluacion de la salud actual, formulario parala evaluacion
subjetiva de la rodilla, formulario para e historial de la rodilla, formulario para
documentacion de cirugia y formulario para e examen de la rodilla, que pueden usarse
como formularios separados. Se requiere que los investigadores que deseen permanecer
compatibles con MODEMS y usar datos de punto de referencia, hagan llenar e formulario
demogréfico y laevaluacion delasalud actual. El formulario parael historial delarodillay
el formulario para documentacién de cirugia se proporcionan para conveniencia. Se
requiere que todos los investigadores hagan llenar el formulario parala evaluacion subjetiva
de larodillay llenen el formulario para el examen de la rodilla. Las instrucciones para
calcular los puntos del formulario para la evaluacion subjetiva de larodillay parallenar €
formulario para el examen de larodilla se encuentran en la parte trasera de los formularios.

CONTENIDO

1. Formulario Demogr &fico

2. Formulario paralaEvaluacion dela Salud Actual

3. Formulario paralaEvaluacion Subjetiva dela Rodilla
4. Formularioparael Historial dela Rodilla

5. Formulario para Documentacion de Cirugia

6. Formulario parael Examen dela Rodilla
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FORMULARIO DEMOGRAFICO

Nombre Completo
Fecha de Nacimiento / /
Dia Mes Afio
Numero de Seguro Social - - Sexo: 0 Masculino O Fememino

Céduladeldentidad, RFC o NUumer o de | dentificacion

Ocupacion

FechadeHoy / /
Dia Mes Afo

A continuacién se presenta unalista de problemas comunes de salud. Indique "Si" 0 "No" en la primera columna, y
luego pase a problema siguiente. Si usted si tiene el problema, entonces indique en la segunda columna si usted
recibe medicinas o algun otro tipo de tratamiento parael problema. Enladltimacolumna, indique s € problemalimita
algunade sus actividades.

¢Tiene usted ¢Recibe tratamiento ¢Limitaeste proble-
este problema? para este problema? ma sus actividades?
Si No Si No S No
Enfermedad del corazén O O O O o O
Alta presion sanguinea O O O O o 0O
Asma o enfermedad pulmonar O O O O O 0O
Diabetes O O O O o O
Ulcera o enfermedad estomacal O O O O O O
Enfermedad intestinal O O O O o 0O
Enfermedad de los rifiones O O O O o 0O
Enfermedad del higado O O O O o O
Anemiau otraenfermedad
delasangre O O O O o 0O
Exceso de peso
Cancer
Depresion

Osteoartritis, artritis degenerativa

Oo0Oo0ooao
Oo0Oo0ooao
Oo0Oo0ooao
Oo0Oo0ooao
O 0Oo0ooao
O0Oo0ooao

Artritis reumatoide

Dolor de espalda O O O O o 0O
Enfermedad de Lyme O O O O o 0O
Otro problema médico O O O O o 0O
Alcoholismo O O O O o ad
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¢Usted fumacigarrillos?
O si.
[0 No, dejé de fumar en los Gltimos seis meses.
[0 No, dejé de fumar hace mas de sei's meses.
O No, nunca he fumado.
¢Cuanto midedealtura? — [ centimetros [ pulgadas
¢Cuéanto pesa? —_ [ kilogramos [ libras
¢De qué raza es usted? (indigue todo o que se aplique)
O Blanca [0 Negra o Africana-Americana 0 Hispana
O Asi&ticao delas|slasdel Pacifico O India Americana O Otra
¢Cual es el nivel escolar que usted termind?
[0 Menos que escuelasecundaria [0 Graduado(a) de escuela secundaria [0 Algo de universidad
[0 Graduado(a) de universidad [ Titulo o estudios de postgrado
¢Cudl essunivel de actividad?
[0 Soy una persona sumamente competitiva en deportes
[0 He recibido buen entrenamiento y practico deportes con frecuencia

[0 Algunas veces practico deportes

[J No practico los deportes
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FORMULARIO PARA LA EVALUACION DE LA SALUD ACTUAL*

Nombre Completo
Fecha de Nacimiento / /
Dia Mes Afo
FechadeHoy / /
Dia Mes Afo
1.Engenerdl, dirfausted quesusaludes: O Excelente [ Muy buena [0 Buena O Regular O mMaa

2.En comparacion con hace 1 afio, ¢como calificaria usted su estado de salud en general ahora?

[0 Mucho mejor ahoraquehace 1 afio . [ Algo mejor ahoraque hace 1 afio [0 Aprox. igual ahora que hace 1 afio
[0 Algo peor ahoraque hace 1 afio [0 Mucho peor ahora que hace 1 afio

3.Los temas siguientes se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia tipico. ¢Lo(a) limita su salud ahora en relacion
con estas actividades? Si lo(a) limita, ¢cudnto lo(a) limita?

S, MelLimita  Si, MeLimita No, No Me
Mucho un Poco Limita

a.Actividades enérgicas, tales como correr, levantar

objetos pesados, participar en deportes agotadores O O O
b.Actividades moderadas, tales como mover unamesa, em-

pujar unaaspiradora, jugar bolos (boliche) o jugar golf O O O
c.Levantar o cargar bolsas que contienen alimentos O O O
d.Subir varios pisos por |as escaleras O O O
e.Subir un piso por las escaleras O O O
f.Doblarse, arrodillarse o agacharse O O O
g.Caminar més de 1v2 kilémetros O O O
h.Caminar varias cuadras (bloques) O O O
i.Caminar una cuadra (blogque) O O O
jBafiarse o vestirse usted mismo(a) O O O

4.Durante las (ltimas 4 semanas, como resultado de su salud fisica, ¢hatenido usted alguno de |os problemas siguientes con su trabajo
Sl'NC? con otras actividades diarias habituales?

a.Tuvo que disminuir la cantidad de tiempo que

usted dedicaba al trabajo u otras actividades O O

b.Logré hacer menos de lo que a usted |e gustaria O O

c.Tuvo que estar limitado(a) en relacién con €l tipo
detrabajo u otras actividades O O

d.Tuvo dificultad en realizar el trabajo u otras activi-
dades (por ejemplo, le tomo un esfuerzo adicional) O O

5.Durante lasdltimas 4 semanas, como resultado de algin problema emocional [tal como sentirse deprimido(a) o ansioso(a)], ¢hatenido
usted algunos de | os problemas siguientes en relacion con su trabajo o con otras actividades diarias habitual es?

SINO

a.Tuvo que disminuir la cantidad de tiempo que

usted dedicabaal trabajo u otras actividades O O

b.Logré hacer menos que lo que a usted le gustaria O O

c.Notrabajé ni hizo otras actividades tan
cuidadosamente como usualmente O O
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6.Durante lasltimas 4 semanas, ¢a queé grado han interferido su salud fisica o problemas emocional es con sus actividades sociales
normales con lafamilia, amistades, vecinos o grupos?

[0 Nada [0 Levemente [0 Moderadamente O Mucho 0 Muchismo
7.Durante lasltimas 4 semanas, ¢qué nivel de dolor en el cuerpo hatenido usted?
[0 Nada 0 Muy leve O Leve [0 Moderado O Grave [ Muy grave

8.Durante las dltimas 4 semanas, ¢cuanto interfirié su dolor con su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuerade casa cono los
trabgjos en la casa)?

O Nada O Un Poco O Moderadamente O Mucho O Muchisimo
9.Estas preguntas se refieren a cémo se siente usted y a cdmo le haido durante lasiltimas 4 semanas. En cada pregunta, indique una

solarespuesta, que sealaque se acercamaés alaformaen que usted se haestado sintiendo. Durante lastltimas4 semanas,
¢cuantaparte del tiempo?

Todo el Lamayor parte  Buenaparte Partedel Poco Nunca

el tiempo del tiempo del tiempo tiempo tiempo

a.Se sinti6 completamente lleno(a)

de energia O O O O O O
b.Ha estado usted muy nervioso(a) O O O O O O
¢.Se hasentido usted calmado(a)

y en paz O O O O O 0O

d.Tuvo usted muchaenergia O O O O O O
e.Se ha sentido desanimado(a) y triste [ O O O O O
f.Se sinti6 exhausto(a) O O O O O O
g.Haestado contento(a) O O O O O O
h.Se sinti6 cansado(a) O O O O O O

10. Durante lasltimas4 semanas, ¢cuanta parte del tiempo interfirio su salud fisica o interfirieron problemas emocionales con sus
actividades sociales (como visitar amistades, parientes, etc.)?

O Todoel O Lamayor parte O Buenaparte [OPateddd [OPoco [ Nada
tiempo del tiempo del tiempo  tiempo tiempo

11. ¢Cuan CIERTO o FALSO es parausted lo que dice cada una de | as frases siguientes?

Definitivamente Generamente  No Generdmente  Definitivamente

Cierto Cierto Sé Faso Falso

a.Parezco enfermarme un poco

mas facilmente que otras personas [ O O O O

b.Soy tan saludable como cualquiera

persona gue conozco O O O O O
c.Creo que mi salud sevaaempeorar [ O O O O
d.Mi salud es excelente O O O O O

* Esteformulario incluye preguntas del SF-36 Health Survey (Encuesta sobre Salud SF-36). Se reproduce con permiso de Medical
Outcomes Trust, Derechos de Autor © 1992,
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FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA

Su Nombre Completo

Fecha de Hoy / / FechadelaLesion / /
Dia Mes Afo Dia Mes Afio
SINTOMAS*:

*EvalGe sus sintomas al nivel mas alto de actividad al cual usted piensa que podriafuncional sin sintomas significativos, aunque usted
realmente no esté haciendo actividades a este nivel.

1.¢.Cudl es € nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor significativo en larodilla?

OJActividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en €l juego de baloncesto o futbol
CJActividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

OJActividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

OActividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en lacasa o en el patio (jardin)

[ONo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido adolor en larodilla

2.Durante las (ltimas 4 semanas, o desde que ocurri6 su lesion, ¢cuan frecuentemente hatenido usted dolor?

Marque unacasillaen laescalaindicada abgjo, que comienzaen 0 (Nunca) y aumenta progresivamente a 10 (Constantemente)
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca O O O O O O O O O O O Constantemente

3.Si usted tiene dolor, ¢cuan fuerte es el dolor?

Marque unacasillaen laescalaindicada abajo, que comienza en 0 (Ningln dolor) y aumenta progresivamente a 10 (El peor dolor
imaginable)

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningun dolor O O O O O O 0O 0O 0O 0O 0O Elpeordolorimaginable

4.Durante las (ltimas 4 semanas, o desde que ocurrid su lesidn, ¢cuan tiesa (entumecida) o hinchada estaba su rodilla?

[ Nada

O Levemente

[0 Moderadamente
[ Mucho

O Muchisimo

5.¢Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que larodilla se le hinche significativamente?

O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en €l juego de baloncesto o futbol
[ Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

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

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en € patio (jardin)
[0 No puedo hacer ninguna de | as actividades indicadas arriba, debido a hinchazén en larodilla

6.Durante las (ltimas 4 semanas, o desde que ocurrié su lesion, ¢se le hablogueado o se le hatrabado temporalmente larodilla?
og 0 No

7.¢Cudl es €l nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin quelarodillalefalle?

[J Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbol

O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

[0 Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

[0 Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
[0 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido aque larodillamefala
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ACTIVIDADES DEPORTIVAS:

8.¢Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente?

[0 Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbol
O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

[0 Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

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

9.Debido asurodilla, ¢qué nivel de actividad tiene usted?, para:

NingunaDificultad  Dificultad  Sumamente No puedo

dificultad  minima moderada  dificil hacerlo

a.Subir escaleras O O O O O
b.Bajar escaleras O O O O O
c.Arrodillarse sobre la parte

delanteradelarodilla O O O O O
d.Agacharse O O O O O

e.Sentarse con larodilla
doblada (sentarse
normal mente)

f.Levantarsedeunasilla

g.Correr hacia adelante en
direccion recta O O O O O

h.Saltar y caer sobre
la pierna afectada O O O O O

i.Parar y comenzar rpidamente
acaminar [0 acorrer, si usted
esun(a) atleta) O O O O O

EUNCIONAMIENTO:

10. ¢Cémo calificariausted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 es funcionamiento normal y
excelente, y donde 0 es laincapacidad de realizar ninguna de sus actividades diarias usual es, que podrian incluir deportes?

FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA :

No podiarealizar mis Sin limitacién
actividades diarias en las actividades
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 daiss

oo o oo oooood

FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA:

No puedo realizar mis Sin limitacién
actividades diarias en las actividades
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 daiss

OO o oo oo oo o g
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Instrucciones para Calcular los Puntos
del Formulario parala Evaluacion Subjetiva de la Rodilla

Se investigaron varios métodos para calcular los puntos del Formulario para la Evaluacion Subjetiva de laRodilla. Los
resultados indicaron que la suma de los puntos de cada tema funcionaba tan bien como métodos mas compleos para
cacular los puntos.

Los puntos de las respuestas a cada tema se calculan usando un método de nimeros ordinaes, en formata que se da
1 punto a las respuestas que representan € nivel més bgjo de funcionamiento o € nivel més dto de los sintomas. Por
gemplo, en e tema 1, que esta relacionado con € nivel més ato de actividad sin tener dolor significativo en la rodilla, se
asigna 1 punto ala respuesta "No puedo hacer ninguna de |as actividades indicadas arriba, debido a dolor en larodilla’, y se
asignan 5 puntos a la respuesta "Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en € juego de baloncesto o
fatbol". En e tema 2, que esta relacionado con la frecuencia del dolor durante las dltimas 4 semanas, a la respuesta
"Constantemente” sele asigna 1l punto y alarespuesta"Nunca' se le asignan 11 puntos.

Los puntos del Formulario para la Evaluacion Subjetiva de la Rodilla se calculan d sumar los puntos de los temas
individuales, y luego se transforman los puntos a una escala que va dd 0 a 100. Nota: La respuesta a punto 10
"Funcionamiento Antes de que Tuviera la Lesion en la Rodilla' no se sumad total de los puntos. Los pasos para cacular
los puntos del Formulario parala Evaluacion Subjetiva de la Rodilla son los siguientes:

1.Asigne puntos a la respuesta que la persona ha dado para cada tema, en forma tal que el nimero de puntos més bajo
representa € nivel més bagjo de funcionamiento o e nivel més alto de los sintomas.

2.Calcule los puntos brutos, sumando las respuestas a todos |os temas, excepto la respuesta a punto 10 "Funcionamiento
Antes de que TuvieralaLesion en laRodilla'.

3. Transforme los puntos brutos a una escala de 0 a 100, en la forma siguiente:

Puntos de IKDC = Puntos Brutos - Numero de Puntos mas Bgjo Posble x 100

Gama de Puntos

donde & numero de puntos mas bgjo posible es 18 y la gama de puntos posibles es 87. Por lo tanto, s |la suma de los
puntos de los 18 temas es 60, entonces |os Puntos de IKDC se calcularian en la forma siguiente:

Puntosde IKDC = 60-18 x 100
87

Puntos de IKDC = 48,3

Los puntos transformados se interpretan como una medida de la habilidad para funcionar, en forma que los puntos més
altos representan niveles més atos de funcionamiento y niveles més bagjos de los sintomas.  Se interpreta que 100 puntos
significa que no hay limitacion en las actividades de la vida diaria o actividades deportivas, y la ausencia de sintomeas.

Los Puntos de IKDC todavia se pueden cacular s faltan datos, con tal de que se responda a por 1o menos & 90% de
los temas (esto es, que se hayan proporcionado respuestas a un minimo de 16 temas). Para calcular los puntos brutos
cuando faltan datos, € (los) punto(s) que fata(n) debe(n) sustituirse por e promedio de puntos de los temas que si se han
contestado. Una vez que se hayan calculado los puntos brutos, se transforman a los Puntos de IKDC, seguin se describe
arriba
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FORMULARIO PARA EL HISTORIAL DE LA RODILLA

Apellido del Paciente Fechade Nacimiento— /[
Dia Mes Afio

FechadelaLesion__/ [  Fechadel ExamenInicid —/ [  FechadeHoy [ [/

Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Rodilla Afectada: [J Derecha O Izquierda
Contraateral: O Normal [ Casi Normal O Anormal O Gravemente Anormal

Iniciodelos Sintomas: (fecha) [ [/
Dia Mes Afio

QuejaPrincipal:

Actividad que Estaba Haciendo Cuando se Lesioné:
O Actividad delaVidaDiaria [ Deportes O Accidentede Transito [ Trabajo

Mecanismo delaLesion:

O Inicio gradual, no traumatico O Inicio traumatico, sin contacto
O Inicio stibito, no traumatico O Inicio traumético debido a contacto

Cirugia Anterior:

Tipo de Cirugia: (marque todo lo que sea pertinente)

Cirugiadel Menisco

O Meniscectomiamedia O Meniscectomialateral

[0 Reparacion del menisco medial [0 Reparacion del menisco lateral

[0 Trasplante meniscal medial [0 Trasplante meniscal |ateral

Cirugia de Ligamento

[0 Reparacion del ligamento [0 Reconstruccién del ligamento [0 Reconstruccién del ligamento
cruzado anterior cruzado anterior intraarticular cruzado anterior extraarticular

[0 Reparacion del ligamento [0 Reconstruccién del ligamento [0 Reparacion de laesquina
cruzado posterior cruzado posterior intraarticular posterolateral

[0 Reparacién/reconstruccion del ligamento colateral medial

[0 Reparacion/reconstruccién del ligamento colateral lateral

Tipo de Injerto

Injerto de tenddn rotuliano O Ipsolateral O Contralateral
[ Injerto sencillo del tendén delacorva

[ Injerto de un haz doble del tendén delacorva

[ Injerto de un haz cuédruple del tendén de la corva

O Injerto del tenddn cuadriceps

[ Aloinjerto

O otro

10
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Cirugiadel Mecanismo Extensor

[0 Reparacion del tenddn rotuliano [ Reparacion del tendén cuadriceps
Cirugia Patelofemoral

O Realineacion del Mecanismo Extensor

Realineacion de Tejido Suave

O Imbricacion medial O Liberacion lateral

Realineacion de Hueso

Movimiento del tubérculo tibial
O Proximd O Distd O Medial O Latera O Anterior

[0 Trocleoplastia
O Patelectomia

Cirugia de Osteoartritis

O Osteotomia
O Cirugia de Superficie Articular [0 Raspado O Abrasion [ Perforado O Microfractura
[ Terapia por células [0 Mosai copl astia/transferencia de autoinjerto de tejido osteocondrall] Otro

Numero total de cirugias anteriores

Estudios de I magen:

O Estructurales O Imégenes de ResonanciaMagnética O Tomografia Computarizada O Artrograma
[0 Metabdlicos (Tomografia de Huesos)

Resultados:

Ligamento

M enisco

Cartilago articular

Hueso

11
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FORMULARIO PARA DOCUMENTACION DE CIRUGIA

Nombre del Peciente:

Fechadel ProcedimientoqueseEvalltas — [ [
Dia Mes Afio

Diagndstico Postoperativo:

1

2.

3

Estado Después del Procedimiento:

ESTADO DEL CARTILAGO ARTICULAR:

En estasfiguras, documente el tamarfio y la ubicacion delos defectosdel cartilago articular

|ateral medial
centra centra
medial lateral

troclear D

medio
anterior posterior
candil

anterior

central

posterior

lat. cent. med. lat. cent. med. med. cent. lat. med. cent. lat.

proximal posterior

medio centra

distal anterior

|ateral medial
central central
medial lateral

8mm

Medicién del
tamafio del defecto
11 mm

12

lat. cent. med. lat. cent. med.

Troclear

med. cent. lat. med. cent. lat.



(Pege 13)

Registre el tamafio, la ubicaciéon y el grado delaslesionesen €l cartilago articular

Fémur Primera Segunda
lesion lesion

Lado Derecho Izquierdo

Condilo Medial Lateral

Plano sagital Troclear Anterior Medio Posterior

Plano frontal Lateral Central Medial

Lesion del cartilago (grado)

Tamanfo del defecto antes del desbridamiento mm

Tamario del defecto después del desbridamiento mm

Tibia

Lado Derecho Izquierdo

Meseta Medial Lateral

Plano sagital Anterior Medio Posterior

Plano frontal Lateral Central Medial

Lesion del cartilago (grado)

Tamafio del defecto antes del desbridamiento mm

Tamafio del defecto después del desbridamiento mm

Rétula (Patela)

Lado Derecho Izquierdo

Plano sagital Distal Medio Proximal

Plano frontal Lateral Central Medial

Lesion del cartilago (grado)

Tamafio del defecto antes del desbridamiento mm
Tamafio del defecto después del desbridamiento mm

Diagnoéstico: [ Lesidéntraumética [ Osteocondrélisis [0 Osteoartritis [0 Necrosis [ Otros

del cartilago avascular
Biopsia/M uestra Osteocondral en Formade Tapén:  Ubicacion: NUmero de Tapones:;
Diédmetro delos Tapones, —__ mm
Tratamiento: [0 Raspado [0 Abrasion
O Perforado O Microfractura

[0 Mosai coplastia/transferencia de autoinjerto de tejido osteocondral
O Terapia por células O Otro

Notas:

13

Grado 0, ICRS-
Normal

Grado 1, ICRS-

Casi Normal

Lesiones superficiales,
indentacion suave (A) y/o
grietasy fisuras
superficiales (B)

A B

Grado 2, ICRS-
Anormal

Lesiones que se extienden
hasta <50% de la
profundidad del cartilago

Grado 3, ICRS-
Gravemente Anormal
Defectos de cartilago que
se extienden hasta >50%
de la profundidad del
cartilago (A), asi como
también hasta la capa
calcificada (B) y hasta
ampollas se incluyen en

este Grado (D)

A B
C D
Grado 4, ICRS-
Gravemente Anormal
L esiones osteocondrales,

lesiones que se extienden
justo através de la placa
Osea subcondral (A) o
defectos més profundos
hasta el hueso trabecular
(B). Los defectos que se
han perforado se
consideran como defectos
osteocondralesy se
clasifican como ICRS-C.
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ESTADO DEL MENISCO:

Procedimiento: [ meniscectomiamedial O meniscectomialateral
[ reparacién del menisco medial [ reparacion del menisco lateral
O trasplante meniscal medial O trasplante meniscal lateral

O escoriaciony trepanacion medial O escoriacion y trepanacion lateral
Rodilla Derecha Raodillalzquierda

En estas figuras, documente | os desgarros de |os meniscos o la meniscectomia

M enisco M enisco M enisco
Lateral Medial Lateral
Medial:
O Normal [ 1/3 Removido [ 2/3 Removido [ 3/3 Removido
Fibrasdel Aro Circunferencial: [ Intactas O Alteradas
Tejido Restante del M enisco: 0 Normal [0 Cambios degenerativos
[0 Desgarro estable [0 Desgarro inestable

[0 Desgarro dejado in situ

Lateral:
O Normal O 1/3 Removido O 2/3 Removido O 3/3 Removido
Fibrasdel Aro Circunferencial: O Intactas O Alteradas
Tejido Restante del Menisco: O Norma O Cambios degenerativos

[0 Desgarro estable [0 Desgarro inestable
[0 Desgarro dejado in situ
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ESTADO DEL LIGAMENTO:

Procedimiento:

O Reparacion del ligamento O Reconstruccion del ligamento O Reconstruccion del ligamento
cruzado anterior cruzado anterior intraarticular cruzado anterior extraarticular

[0 Reparacion del ligamento [0 Reconstruccién del ligamento [0 Reparacion/reconstruccion
cruzado posterior cruzado posterior intraarticular de la esquina posterol ateral

[0 Reparacion/reconstruccion del ligamento colateral medial

O Reparacion/reconstruccion del ligamento colateral lateral

Injerto:

[0 Injerto autélogo del tenddn rotuliano [0 Tendones delacorva [0 Tenddn cuadriceps
O otro

Recoleccion de Injerto Anterior:

O Injerto aut6logo del tenddn rotuliano O Tendonesdelacorva O Tenddn cuadriceps
O Otro

En estasfiguras, documente la colocacién del agujero de perforacion, paralareconstruccién del ligamento

Rodilla Derecha Rodillalzquierda
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2000
FORMULARIO PARA EL EXAMEN DE LA RODILLA

Apellido del Paciente: FechadeNacimiento: [ [/

Dia Mes Afio
Sexoo OF OM Edad: Fechadd Examen: [ [

Dia Mes Afio
Laxitud Generalizada: O rigida O normal O laxitud
Alineacién: [0 obviamente vara O normal [0 obviamente valga
Posicion dela Rétula (Patela): [J obviamente baja J normal [J obviamente alta
Subluxacion/Didlocacion dela Rétula (Patela): O centrada O subluxable O subluxada O dislocada

Gama de M ovimiento (Extension/Flexion): Ladobgjoevaluacion: pasiva_— [/ /|  activa__ [ /|
Lado opuesto: pasiva__[ [  activa_[ [

SIETE GRUPOS

1. Efusion

2. Déficit de Movimiento Provocado por
un Doctor en una Rodilla Pasiva
_ Fdtade Extension
_ FdtadeFlexion

3. Examen deLigamento
(manud, con ingtrumento, rayos X)
_ Lachman (flexidn 25°) (134 N)

_ Lachman (flexion 25°), max manud

Punto Termina Anterior:

_ Tradacion Anteroposterior Totd (flexion 259)

_ Tradacion Anteroposterior Totd (flexion 70°)

_ Prueba de Cqon Posterior (flexion 70°)

_ Abertura de Articulacion Medid (rotacion vagalflexion 20°)
_ Aberturade Articulacion Laterd (rotacion varalflexion 20°)
_ Prueba de Rotacion Externa (flexion boca abgjo 30°)

_ Prueba de Rotacién Externa (flexion boca abgjo 90°)

_ Cambio de Posicién en Pivote

_ Cambio de Posicién en Pivote Reverso

4. Evaluacion de Compartimiento
_ Crepitacion en d Compartimiento Anterior
_ Crepitacion en d Compartimiento Medid
_ Crepitacion en d Compartimiento Latera
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5. Patologia del Sitio de Recoleccion

6. Resultadosdelos Rayos X
Espacio Medid de laArticulacion
Espacio Laterd delaArticulacion
Espacio Patelofemoral
Espacio Anterior dela Articulacion (sagitd)
Espacio Posterior de la Articulacion (sagitd)

7. Prueba Funcional
Sdto en 1 Pierna (% dd lado opuesto)

** Evaluacion Final

CUATRO GRADOS *Grado
A B C D del Grupo
Normal Cas Anormal Sumamente
Normal Anormal A B C
U Ninguno U Leve LI Moderado U Grave
O O O
0 <30 L3a5° L6a10° 0 >100
oase L 6a15° O16a25 O>250 O O O O
O-1a2mm O3a5mm(@) Oe6a10mm2) 0 >10mm (3)
U-1a-3 U <-3rigido
O-1a2mm O3a5mm L 6a10mm L >10mm
O firme O suave
Loa2mm O3a5mm L 6a10mm L >10mm
LOoa2mm O3a5mm L 6a10mm 0 >10mm
Loa2mm 0 3a5mm L 6a10mm L >10mm
LOoa2mm O3a5mm L 6a10mm L >10mm
Ooa2mm O3a5mm 0 6a10 mm 0 >10mm
0 <50 L 6al10° O11a19° 0 >200
0 <50 L 6a10° O11a19° 0 >20°
O igud O +dedizamiento [ ++ (ruido) O +++ (ruido marcado)
Uigud U dedizamiento [ notorio U marcado
O O O
U ninguna 1 moderada U dolor leve LI >dolor leve
U ninguna 1 moderada U dolor leve U >dolor leve
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U ninguna 1 moderada U dolor leve U >dolor leve

U ninguna U leve L) moderada U grave
U ninguno U leve L] moderado U grave
U ninguno O leve LI moderado U grave
O ninguno O leve LI moderado O grave
U ninguno U leve LI moderado U grave
U ninguno O leve LI moderado U grave
0 >90% 189 a76% 0 75 a50% 0 <50%

*  Grado del Grupo: El grado més bagjo dentro de un grupo determina el grado del grupo.

** Evauacion Find: El peor grado de los grupos determina la evaluacion final para pacientes agudos y subagudos.
Para pacientes cronicos, compare |as evauaciones preoperativas y postoperativas. En una evauacion fina, slo se
evallan los 3 primeraos grupos, pero se deben documentar todos |os grupos.

Ladiferencia entre larodilla afectada en comparacion con lo normal, 0 con lo que se supone que es normal.
COMITE DEL IKDC:

AOSSM: Anderson, A., Bergfeld, J, Boland, A., Dye, S, Feagin, J., Harner, C., Mohtadi, N., Richmond, J.,

Shelbourne, D., Terry, G. ESSKA: Staubli, H., Hefti, F., Hoher, J., Jacob, R., Mudler, W., Neyret, P. APOSSM:

Chan, K., Kurosaka, M.
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2000

INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO PARA EL EXAMEN DE LA RODILLA

El Formulario para d Examen de la Rodilla contiene temas que caen dentro de uno de sSiete campos de medida. Sin
embargo, sblo se da una cdificacion a los tres primeros de estos campos. Los Sete campos evauados por
Formulario parad Examen de la Rodilla son:

[.  Efusion
Unaefusion seevdUad presonar suavemente sobre larodilla. Una ola de fluido (menos de 25 cc) se cdifica como
leve, un fluido (25-60 cc) facilmente detectable d presionar suavemente sobre larodilla se cdifica como moderado,
y unarodilla tensa ademas de la efusion (més de 60 cc) se cdifica como grave.

2. Déficit de Movimiento Provocado por un Doctor en una Rodilla Pasiva
Una gama pasiva de movimiento se mide con un goniometro y seregistraen d formulario para d lado afectado y €
lado opuesto 0 normd. Regigtre los vaores de punto cero/hiperextensidn/flexidon (por gemplo, 10 grados de
hiperextension, 150 grados de flexion = 10/0/150; 10 grados de flexidn a 150 grados de flexion = 0/10/150). La
extensOn se compara con lade larodillanormd.

3. Examen de Ligamento
La prueba Lachman, la tradacion anteropogterior total a 70 grados, y la abertura de articulacion medid y laterd
pueden evauarse mediante examen manual, con ingrumento o rayos X bgo estrés. Solo se debe cdificar una
prueba, preferiblemente un "desplazamiento medido”. Una fuerza de 134 N (30 libras-fuerza) y lamaximamaenua
Se registran para € examen con instrumentos de cada rodilla Para la cdificacion sblo se usa € desplazamiento
medido bgjo lafuerza estandar de 134 N. Se redondean |os valores numéricos paraladiferenciadelado alado, y
se marca la casilla apropiada.

El punto termind se evallia en la prueba Lachman. El punto termind afectala cdificacion cuando larodilla efectada
tiene 35 mm maés de laxitud anterior que la rodilla norma. En este caso, un punto termind suave resulta en un
grado anorma en vez de un grado cas normd.

El desplazamiento posterior de 70 grados se estima d comparar € perfil de larodilla afectada con @ de la rodilla
normd y a papar d reborde tibid femora mediad. Se puede confirmar d notar que la contraccion del cuadriceps
tirade latibia en direccion anterior.

Las pruebas de rotacion externa se redizan con e paciente boca abgo y larodilla en flexion de 30°y 70°. Se
aplicaun par detorsidn rotaciona externaigua aambos piesy seregistrae grado de rotacion externa.

Se redliza cambio de posicion en pivote y cambio de posicion en pivote reverso con € paciente boca arriba, con la
cadera en 10-20 grados de abduccion y latibia en rotacion neutrd, usando cuaquiera de las técnicas de acuerdo
con Losee, Noyes 0 Jakob. Se debe registrar la subluxacion mas grande, en comparacion con larodillanormal.

4. Evaluacion del Compartimiento
Se provoca crepitacion patelofemora por extensdn contra leve resstencia La crepitacion en € compartimiento
medid y latera se provoca d extender |a rodilla desde una posicion en flexion con una presion en direccion varay
luego una presidn en direccion valga (por gemplo, la prueba de McMurray). El grado de cdlificacion esté basado
enlaintensdad y € dolor.

5. Patologia del Stio de Recoleccion
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Note la senshilidad, irritacion o fata de sensacion en @ Stio de recoleccion del autoinjerto.

. Resultados de los Rayos X

Se usa un roentgenograma bilatera PA, sosteniendo peso en las dos piernas, con una flexidn (vistade tinel) de 35-
45 grados, para evauar @ estrechamiento de los espacios medid y laterd de la articulacion. Se usa la viga
Merchant a 45 grados, para documentar € estrechamiento patelofemora. Un grado leve indica cambios minimos
(por gemplo, ostedfitos pequerios, leve esclerosis o aplanamiento del condilo femord) y estrechamiento del espacio
de la articulacion que es apenas detectable. Un grado moderado podria tener esos cambios y estrechamiento del
espacio de la articulacion (por gemplo, un espacio de articulacion de 2-4 mm o hasta 50% de estrechamiento del
espacio de laarticulacion). Los cambios graves incluyen un espacio de la articulacion de menos de 2 mm o més de
50% de estrechamiento del espacio de la articulacion.

. Prueba Funcional

Se pide d paciente que sdte en una pierna la maxima distancia que pueda sdtar con d lado afectado y con €
normal. Se registran tres ensayos para cada pierna’y se hace un promedio. Se cacula unareacion entre larodilla
norma y la afectada
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