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“Comparacion de la eficacia del programa de fortalecimiento isocinético versus el
programa de fortalecimiento isotdnico resistido aplicado en pacientes posoperados de
artroplastia de rodilla del centro médico nacional 20 de noviembre 2012-2013”

ABSTRACT
Disefio del estudio: Andlisis controlado, comparativo, concurrente, homodémico con

seguimiento longitudinal, prospectivo y prolectivo.

Objetivo: Comparar los cambios en la fuerza muscular después de la terapia mediante un
programa de ejercicio isocinético concéntrico /concéntrico contra un programa de ejercicio de
fortalecimiento isotonico resistido concéntrico/excéntrico en pacientes posoperados de

artroplastia de rodilla para determinar su eficacia”.

Material y Métodos: Se incluyeron 9 pacientes posoperados de artroplastia de rodilla que
cumplieron los criterios de inclusion, los cuales fueron asignados aleatoriamente a un grupo
de programa de fortalecimiento isocinético concéntrico-concéntrico a 60°/seg y un grupo de
programa de fortalecimiento isotonico resistido concéntrico/excéntrico durante 16 sesiones. Se
realizé una valoracién isocinética, 1RM asi como de electromiografia de superficie, previa y

posterior al tratamiento para valorar la eficacia de cada uno de los programas.

Resultados: El programa de entrenamiento isotonico resulté eficaz para aumentar los valores
de 1RM asi como de fuerza muscular, no asi para el aumento de potencia muscular de los
musculos extensores de rodilla e indiferente para los cambios electromiograficos de Hz-Cmax
y PAUM/seg-Cmax de los musculos vasto medial, vasto lateral y recto femoral. Mientras que
el programa de entrenamiento de ejercicio isocinético resultd eficaz para aumentar todos los
valores estudiados como 1RM, fuerza y potencia muscular e indiferente para los pardmetros
electromiogréaficos HZ-Cméax y PAUM/seg-Cmax de musculo vasto medial, vasto lateral y recto

femoral de los pacientes operados de artroplastia de rodilla.

Conclusion: ambos métodos de fortalecimiento son eficaces para el tratamiento de pacientes
posoperados de artroplastia de rodilla; sin embargo el ejercicio isocinético mostré6 mayor
eficacia para el aumento del parametro de potencia muscular por lo que puede ser
recomendado en lesiones de pacientes jévenes deportistas 0 con mayor actividad fisica en su

vida diaria.



ABSTRACT

This is an uncontrolled, comparative, concurrent, longitudinal, open, prospective and prolective
study. Objective: To compare the changes in muscle strength after therapy using a
concentric/concentric isokinetic exercise program versus concentric/eccentric isotonic exercise
program in postoperative patients of knee arthroplasty. Methods: 9 patients of knee
arthroplasty surgery who met the inclusion criteria were included, randomly assigned, 5 to a
program group of concentric/concentric isokinetic strengthening at 60°/s and 4 to a program
group of resisted concentric/eccentric isotonic strengthening 3times/week for 16 sessions. An
isokinetic assessment, 1RM and surface electromyography were performed before and after
treatment. Results: The isotonic training was effective in increasing values of 1RM and muscle
strength; but without efficacy to increase the knee muscles extensor potency and indifferent to
electromyographic changes for PAUM/s-Cmax and Hz-Cmax of vastus medialis, vastus
lateralis and rectus femoris muscles. While isokinetic exercise was effective to increase 1RM
strength and muscle potency and indifferent to electromyographic changes for PAUM/s-Cmax
and Hz-Cmax of vastus medialis, vastus lateralis and rectus femoris of patients undergoing
knee arthroplasty. Conclusion: Both strengthening methods are effective in treatment of
patients after surgery knee arthroplasty; however isokinetic exercise showed more efficacy for
increasing muscle potency, so it can be recommended in lesions of young athletes or patients
with increased physical activity in their daily lives.



1.

INTRODUCCION
1.1.MARCO TEORICO

1.1.1. Marco Conceptual

La osteoartritis (OA) también conocida como artrosis u osteoartrosis es una enfermedad
crénico degenerativa que se caracteriza por la destruccion gradual y progresiva del
cartilago que recubre la superficie articular de rodillas, caderas, hombros, manos, tobillos
y columna vertebral. Adicionalmente, hay inflamacién de la membrana sinovial, asi como
dafio en meniscos, tendones, misculos y nervios asociados con la articulacién afectada.
Es de curso lento y puede permanecer estable por lapsos prolongados para producir
finalmente incapacidad funcional, dependiendo del grado de lesién. Varios factores
pueden acelerar el proceso como el sobrepeso o la obesidad, las alteraciones mecanicas
gue cambian los puntos de apoyo fisioldgico, los traumatismos y la edad; la alineacién
articular y la fuerza del cuadriceps son importantes cuando la articulacion afectada es la
rodilla. Los sintomas principales son dolor con la actividad fisica, rigidez articular y
discapacidad funcional. En rodilla puede dividirse como osteoartritis del compartimento
externo e interno y femororrotuliana. La incapacidad funcional se divide en 4 grados: |
Realiza actividades diarias sin problema, Il Realiza actividades diarias con dolor y ciertas
limitaciones, Il Hay dolor e incapacidad funcional y amerita ayuda mecanica y IV
Confinado a una silla de ruedas. El diagndstico radioldgico se basa principalmente en la
presencia de disminucion del espacio articular, esclerosis, quistes subcondrales vy
osteofitos™

El tratamiento es inicialmente conservador mediante un programa de rehabilitacion, el cual
se encuentra compuesto por el empleo de farmacos para aliviar los sintomas: analgésicos
(especialmente paracetamol), infiltraciones con corticoides de efecto beneficioso corto y
Gltimamente sustancias que intentan frenar el curso natural de la enfermedad (&cido
hialurénico, condroitin-sulfato, glucosamina y diacereina), asi como el seguimiento de un
programa de ejercicios, para aumentar la flexibilidad y la fuerza muscular del cuadriceps,
un programa educativo que insista en la reduccion de peso y el uso de ortesis de
descarga®

La artroplastia de rodilla constituye uno de los mayores avances terapéuticos en el campo
de la cirugia ortopédica. Esta intervencién, se ha mostrado como una de las actividades
médicas con mejor relacién costo/efectividad, y con un tratamiento postquirdrgico
adecuado, el paciente puede obtener una mejora importante en su calidad de vida, este
procedimiento quirdrgico consiste en la implantacion de un material externo y ajeno al
cuerpo con la finalidad de suplantar la funcidon de la articulacién de la rodilla afectada.
Existen distintos tipos de protesis de rodilla segin el nimero de compartimentos
remplazados: unicompartimentales, utilizadas con mayor frecuencia, con la ventaja de ser
menos costosa, recuperacion mas rapida, ademas de conseguir una mayor movilidad y
propiocepcion. Bicompartimentales y tricompartimentales. Segun la utilizacion o no de
cemento como anclaje: cementadas, para personas mayores, sedentarias y cuando se
requiere una movilidad precoz; no cementadas para personas jovenes y activas y el
modelo hibrido. Segun las solicitaciones mecénicas a las que se someten: protesis
constrefiidas y no constrefiidas siendo estas Ultimas las mas utilizadas. Segun la
actuacion sobre el ligamento cruzado posterior, este puede ser preservado o sustituido y
segln se trate de una primera intervencion o no sobre la misma rodilla: prostesis primaria
y de revision?>.

El tratamiento posquirdrgico resulta de vital importancia para lograr la maxima
funcionalidad en el paciente. El cual estara conformado por un programa rehabilitatorio
cuyo objetivo principal es la ganancia de movilidad articular y fuerza muscular. Una
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modalidad cominmente empleada dentro de un programa de fortalecimiento es el
ejercicio isotonico, en el cual hay modificacién de la métrica del musculo, el misculo se
acorta, pero la tension del mismo permanece constante. Las contracciones isoténicas
desplazan una carga, lo cual influye el fendmeno de inercia, incluyendo la ejecucion de un
trabajo externo, ademéas aumentan la precarga y por lo tanto aumenta el volumen cardiaco
por minuto y el corazon cambia estructuralmente. Puede subclasificarse a su vez en
concéntricos: cuando la modificacién es hacia el centro del misculo y excéntricos: cuando
la modificacién es hacia los extremos del misculo”.

A su vez el ejercicio isocinético, el cual es una modalidad que se reserva para la
contraccion muscular, que se realiza a una velocidad constante durante un movimiento
angular; ha sido también un componente importante del programa rehabilitatorio®. Este
concepto fue ideado por James Perrine® e introducido en la literatura cientifica en 1967
por Hislop, Perrine, y Thistle®. Algunas de las ventajas del ejercicio isocinético son: 1) Los
musculos pueden ejercitarse a su potencial maximo en todo el alcance cinético de la
articulacién, 2) el ejercicio isocinético es intrinsecamente mas seguro que el ejercicio
isoténico por el hecho de que el mecanismo de resistencia del dinamometro se
desembraga cuando el paciente empieza a experimentar dolor o malestar, 3) el ejercicio
podra ser gradual y facilmente mantenido dentro de los limites indoloros del campo
cinético de la articulacion a unas velocidades que reduzcan al méximo el peligro potencial
de la lesion articular®. El ejercicio isocinético puede ser utilizado para cuantificar la
capacidad de un grupo de misculos para generar una fuerza o momento torsional y como
una modalidad de ejercicio para restablecer el nivel de fuerza tras una lesién o,
simplemente, como entrenamiento®.

Para la prescripcion del ejercicio isocinético es necesario realizar previamente en el
paciente una valoracion isocinética; por la que se puede entender como una técnica que
estudia la fuerza muscular ejercida dinAmicamente, en un rango de movimiento
determinado y a una velocidad constante y programable. Los avances técnicos e
informéaticos de los Ultimos afios han permitido disefiar aparatos que brindan una
informacion cada vez mas precisa, fiable y manejable. La mayor ventaja de los
dinamémetros modernos es la posibilidad de objetivar, en una grafica, las curvas de los
parametros estudiados como fuerza, potencia, trabajo, pico torque, arco de movimiento,
relacion de fuerza muscular entre musculos flexores/extensores y balance interlado; asi
como relacionar los diferentes valores obtenidos, entre si y con los de otras exploraciones;
por ello, son un instrumento preciso para la evaluacion de la funcion muscular y valoracion
articular. La medida de la fuerza muscular es una forma de evaluar la efectividad de los
programas de entrenamiento y rehabilitacion siendo la dinamometria isocinética un buen
método para ello. Las evaluaciones isocinéticas se realizan de forma comparativa, de tal
forma que si conocemos una situacion previa del paciente, una segunda exploracion nos
permite conocer la efectividad de la rehabilitacion o el entrenamiento que realiza. Si en
una extremidad hay una lesidn, podemos compararla con el lado sano. Si un grupo
muscular esta hipertrofiado o atrofiado lo podemos comparar con sus antagonistas.
También se compara la fuerza concéntrica con la excéntrica, encontrdndose que
diferencias menores al 10% en las comparaciones de dos datos de la valoracion
isocinética se consideran como no significativas y cuando difieren mas del 20% son
altamente significativas, considerandose que existe una causa que produce dicha
diferencia. Esta regla es aplicable a las comparaciones bilaterales y a las secuenciales en
una misma articulacién®. Otro parametro muy estudiado y utilizado es el balance de flexo-
extension de la rodilla y, por tanto, el de los musculos isquiotibiales con el musculo
cuéadriceps, mediante la adopcion del cociente flexores/extensores
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(isquiotibiales/cuéadriceps). La comparacién del cociente flexores/extensores del lado sano
con el lesionado es de gran valor para establecer un punto de referencia y objetivo en el
tratamiento.

Los estudios efectuados sobre rodillas sanas, no lesionadas, muestran un rango amplio
de valores, y que las relaciones entre dichos grupos musculares cambian segun la
velocidad de ejecucion del movimiento. Asi, a 60°segundo se puede considerar normal
una relacién flexores/extensores de 0.65 (65%), mientras que en esa misma rodilla,
evaluada a 180°%segundo se puede obtener una relacion del 0.9 en el rendimiento de los
isquiotibiales, con respecto al cuadriceps. Con estos datos se plantea que el equilibrio
muscular fisiolégico no es algo constante sino dinamico y que el desarrollo de la fuerza de
estos musculos tiende a igualarse a velocidades altas. Ello obliga a evaluar cada musculo
a varias velocidades y comparar los distintos cocientes agonistas/antagonistas6.
Desviaciones importantes en los cocientes agonistas/antagonistas son indicativas de
patologia 0 de un entrenamiento o rehabilitacion mal ejecutados, que tras detectarse
obligan a replantear el programa de ejercicios y que con una nueva evaluacion comprobar
el efecto del nuevo programa. Con todo esto podemos concluir que los dinamémetros
isocinéticos se han utilizado en la rehabilitacion, especialmente de la articulacion de la
rodilla, como medio para realizar ejercicios dindmicos, concéntricos y excéntricos, en los
gue se consigue hacer trabajar todo el potencial de fuerza del muasculo, en todos los
grados del arco de movimiento®.

Al igual que para el ejercicio isocinético para la prescripcion adecuada del ejercicio
isotdnico, como método de fortalecimiento en un programa de rehabilitacion, es necesario
realizar previamente en el paciente una valoracion denominada repeticion maxima (1RM);
el cual es un protocolo facilitado por los profesores Pablo Dolche y Gerénimo Gris, para
determinarla debemos considerar la maxima cantidad de peso, que un sujeto puede
soportar o levantar una sola vez en un ejercicio fisico, manteniendo la técnica y la postura
adecuada para un ejercicio de resistencia’.

Estas valoraciones nos permiten detectar déficits o anormalidades como consecuencia de
patologias articulares; con las cuales podemos a su vez marcar las pautas para el inicio
de un programa de rehabilitacion adecuado, y sin duda para evaluar la progresién y
eficacia del mismo. Sin embargo existen ademas otros métodos adecuados para la
evaluacion de la funcién muscular como es la electromiografia de superficie (EMGS), que
permite comprender los comportamientos motores intencionales y automaticos. Esta
técnica se define como la deteccién y analisis del potencial eléctrico producido durante las
contracciones musculares. Estos estudios pueden detectarse directamente, mediante la
insercion de electrodos en el tejido muscular, o indirectamente, con electrodos de
superficie, colocados en zonas de la piel localizadas justo encima del tejido muscular.
Transmiten informacién sobre la activacion muscular como, por ejemplo, la intensidad de
la contraccion muscular, la manifestacion mioeléctrica de la fatiga muscular y el namero
de PAUM/segundo durante la contraccion maxima (PAUM/seg-Cméx.). La frecuencia de
activacion de unidades motoras durante la contraccion méaxima (HZ-Cmaéax.), definida
como la medida del tiempo de activacion de potenciales de accion de unidad motora y el
PAUM/seg-Cmax definido como la actividad eléctrica registrada durante un esfuerzo
voluntario que corresponde con la amplitud de la superposicion de potenciales de accion
de unidad motora, son parametros obtenidos mediante electromiografia de superficie de
gran utilidad, asi como la estimacion precisa de la longitud de las fibras musculares, la
posicion de las zonas de inervacion, la velocidad de conduccion del potencial de accién de
la unidad motora, el territorio de las unidades motoras y la contribucién de los misculos
sinergistas que actiian sobre las articulaciones del cuerpog.
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1.1.2.

Marco Contextual

La osteoartrosis de rodilla requiere segun la etapa o estadio de gravedad en que se
encuentre de un programa de rehabilitacion adecuado, el cual puede ser indicado como
parte de un tratamiento conservador o mas frecuentemente como complemento de un
programa posquirargico posterior a la implantacién de una prétesis total de rodilla, que
invariablemente al ser esta patologia una condicion degenerativa, muy cominmente este
procedimiento corresponde a la via final del tratamiento de casi el 80% de los pacientes.
Existen multiples estudios acerca de los programas de terapia fisica para problemas
articulares de rodilla, por ejemplo Munin® en un estudio aleatorizado con pacientes de alto
riesgo (edad avanzada, comorbilidad, etc.), obtuvieron mejores resultados con un
programa de rehabilitacion intensiva iniciada al tercer dia del posoperatorio que al
séptimo. Los objetivos son el control del dolor, apoyo emocional, mejora de la
deambulacion y mejora de la movilidad y fuerza de la rodilla. Los métodos utilizados son
terapia analgésica y crioterapia, prevencion de trombosis venosa con movilizaciones,
contracciones isométricas tempranas y tinas de remolino, lograr la sedestacion desde el
primer dia con rodilla en extensién y flexion de rodilla durante 5 segundos a 30° cada
hora, movilizacién pasiva continua con una flexién de 40° progresando con un aumento de
10 a 15° de flexion al dia hasta completar 90° al séptimo dia, cinesiterapia con isométricos
y progresar a ejercicios activo-asistidos de flexo-extension (0-30°), uso de bicicleta
estatica, hidroterapia y reeducacion de la marcha en protesis cementadas con carga de
peso segun tolerancia con andador a las 48 horas una vez retirado el drenaje y en
prétesis hibridas o no cementadas con carga parcial con andador o bastones las primeras
6 semanas’'°. Las guias del panel de Filadelfia de préctica clinica basada en evidencia
recomiendan incluir ejercicios de fortalecimiento y estiramiento de manera aislada como
intervenciones para el manejo del dolor y la mejoria de la funcién en pacientes con
osteoartritis de rodilla. Sisto® y colaboradores concluyeron que los ejercicios de
fortalecimiento del musculo cuadriceps mejoran la habilidad para controlar las fuerzas en
la articulacion de la rodilla durante los movimientos dindmicos, y esto potencialmente
reduciria la presencia de dolor. Todos estos programas de rehabilitacion se encuentran
basados en los tiempos de reparacidn natural de los tejidos involucrados en la articulacion
de la rodilla, entendiendo por ellos, meniscos, cartilago, ligamentos, tendones y misculos
encargados de la estabilidad estatica y dindmica. Se ha visto que el tiempo necesario para
la cicatrizacion y reparacion de dichos tejidos es entre 12 y 16 semanas posterior a una
lesion o evento inflamatorio como podria ser la realizacion de un procedimiento quirdrgico
como la artroplastia de rodilla, debido a esto, estudios recientes recomiendan el inicio de
un programa rehabilitatorio inmediato conformado por uso de medios fisicos y
kinesioterapia con objetivo analgésico y movilidad articular, sin embargo el programa de
fortalecimiento isoténico resistido asi como el programa de ejercicio isocinético se
recomienda inicie posterior a este tiempo cuando los tejidos se encuentren fuera del
peligro de nuevo evento lesivo; siempre y cuando no existan contraindicaciones claras
para su inicio como dolor intenso, edema caliente, limitacion de arcos de movilidad (flexion
<90°), fuerza muscular <3 en la escala de Lovett, inestabilidad articular o falta de deseo
por parte del paciente; de existir esto se recomienda postergar el tiempo de programa
rehabilitatorio inicial*.

Cuando se decide el inicio del programa de fortalecimiento isotonico, se debe calcular la
prescripcion del mismo, para lo cual se realiza la evaluacion (1RM) como ya se ha
comentado previamente y para calcularla existen algunas férmulas, siendo de las mas
utilizadas la propuesta por Berger en 1970", que consiste en: 1RM = Peso levantado x
(0.033 x Numero de repeticiones) + kg de peso levantado. Establecido el 100% de la
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capacidad de cada sujeto, se planifica el trabajo de musculaciéon en funcién de los
objetivos propuestos y de los efectos producidos por el trabajo con las distintas
intensidades™. Segun la propuesta de Horacio Anselmi®?, la sintesis es la siguiente:

» Hasta el 25%: Resistencia de fuerza sin hipertrofia

» Hasta el 30%: Potencia sin hipertrofia

» Hasta el 50%: Resistencia de fuerza con pequefia hipertrofia

» Hasta el 90%: Aumento de fuerza con hipertrofia

» Hasta el 100-110%: Aumento de la fuerza explosiva sin hipertrofia

1.1.3. Marco Referencial

Segun un estudio de Guilhem y colaboradores 2010"%, se evaluaron los efectos en el
sistema musculotendinoso en pacientes con patologia articular de rodilla, posterior a un
programa de ejercicio isoténico e isocinético de tipo excéntrico reportandose que el
ejercicio isotonico excéntrico fue superior para ganancia de fuerza muscular®®, sin
embargo no hay en la literatura estudios que demuestren la eficacia de ambos programas
de ejercicio con contraccion concéntrica corroborado por estudio electromiografico. En una
revision exhaustiva solo se encontraron estudios que evallan estos dos tipos de ejercicios
como un programa de fortalecimiento 6ptimo para pacientes posoperados de artroplastia
de rodilla como el de Sibel Eyigor14 gue compard la eficacia de un programa de ejercicio
isocinético versus un programa de ejercicio de resistencia progresiva en 39 pacientes con
diagnéstico de osteoartritis de rodilla bilateral, todos los pacientes fueron evaluados en un
aparato isocinético Cybex antes y después del tratamiento, encontrando mejoria
significativa al final del programa de ejercicio en el pico de torque y pico torque por peso
corporal de ambos grupos de pacientes, sin diferencia estadistica significativa entre
ambos grupos. Otro estudio de Huang y colaboradores™® estudiaron el efecto terapéutico
de diferentes tipos de ejercicio de fortalecimiento en la capacidad funcional en 132
pacientes con osteoartritis de rodilla, los dividieron en 4 grupos (isocinéticos, isoténicos,
isométricos y control); encontraron una ganancia significativa (p<0.05) en el torque
maximo a velocidad angular de 60°/seg en el grupo de pacientes con ejercicio isocinético
y el grupo con ejercicio isoténico, mientras que a una velocidad angular de 180°/seg se
encontrd una ganancia significativa (p<0.05) en el torque maximo solo en el grupo de
ejercicios isocinéticos. Sin embargo ninguno de estos estudios han corroborado dicha
mejoria con el estudio electromiografico observando el aumento en el reclutamiento de
fibras musculares como ganancia al programa de fortalecimiento en ambos grupos. Las
ganancias esperadas con ambos tipos de ejercicios y en general con la terapia
rehabilitatoria es que al afio de la intervencion, se consigan normalmente entre 95 y 100°
de flexion y una extensién completa. Una flexion de 90° es considerada la minima
necesaria para las actividades de la vida diaria (AVD), asi como para lograr la sedestacion
sin dificultad’®. En estudios recientes se ha observado gue ambos tipos de ejercicio
(isotonicolisocinético) mejoran de manera significativa (p<0.05) los parametros
isocinéticos valorados, sin existir diferencia significativa entre ambos tipos de ejercicio,
con la Unica diferencia en las ventajas de seguridad que el ejercicio isocinético ofrece para
evitar lesiones al controlar la velocidad, arco de movilidad y resistencia a vencer durante
la sesion de ejercicio™* *°.
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2. PROBLEMA
2.1.Planteamiento del problema

“¢ Es igualmente eficaz un programa de fortalecimiento con ejercicio isocinético que un
programa con ejercicio isotonico resistido para lograr maxima recuperacion de la fuerza
muscular en pacientes posoperados de artroplastia de rodilla?”

2.2. Justificacion
2.2.1. Magnitud

Estudios realizados para determinar costos en atencién primaria de enfermedades
musculoesqueléticas reportan que la OA ocupa los primeros cuatro lugares en demanda
de atencién y representa el mismo nivel en lo que se refiere a costos. La carga econdmica
gue esto representa es 2.5% del PIB en paises como EEUU, Canada y Gran Bretafia. En
el 2000 el gasto por este rubro fue de 26 mil millones de ddlares. En México se ha
estimado que se destina 0.4% del PIB a la atenciébn de enfermedades musculo-
esqueléticaslﬁ. Recientes estudios economicos han evaluado el costo anual total del
tratamiento de un paciente con osteoartritis en Estados Unidos en unos 543 a 2, 827
dolares; el componente mas importante (46%) del costo es el cuidado hospitalario por
reemplazo total. En México, en el Instituto Mexicano del Seguro Social durante el afio
2003 se otorgaron mas de 1.5 millones de consultas relacionadas con la osteoartritis esto
sin tomar en cuenta la necesidad de realizar una segunda intervencion dirigida a la
revision de la artroplastia total que de acuerdo al disefio, marca y tipo de protesis se
reportan costos por el implante que oscilan desde los 7,100 hasta los 16,789 dolares
americanos ademds del costo de hospital y honorarios médicos. La supervivencia de
estas protesis se estima en torno al 90% a los 21 afios y 95% a los 10 afios; ademas se
ha observado que las personas con nivel socioeconémico mas bajo se asocian con un
incremento en la presentacion de las cirugias de revision de la artroplastia total de rodilla:”
Aproximadamente los pacientes posoperados de artroplastia de rodilla son sometidos a un
programa rehabilitatorio conformado por 60 sesiones como minimo (2 a 3 meses) ya que
segun estudios se ha corroborado que la fuerza del cuadriceps se recupera en 3 a 6
meses posquirdrgicos, con un costo promedio de $500 pesos por sesion y a valoraciones
clinicas subsecuentes en un nimero de 4 a 5 con un costo promedio de $1000 pesos lo
gue da un total aproximado de $35 000 pesos al finalizar el tratamiento rehabilitatorio.

2.2.2. Trascendencia

Se considera a la OA un problema de salud publica debido a su alta incidencia y
prevalencia. La padece al menos 15 % de la poblacién mundial por arriba de los 60 afios
de edad. Inclusive, se ha determinado que dentro de las enfermedades reuméaticas la OA
es 10 a 12 veces mas frecuente que la artritis reumatoide. La OA de rodillas es la mas
significativa clinicamente y se incrementa con la edad ya que 33 y 53% de los hombres y
de las mujeres de mas de 80 afios de edad tienen evidencia radiologica de OA, sin
embargo, las manifestaciones clinicas sélo se reportan en 16% de las mujeres y 5% de
los hombres de mas de 80 afios de edad’. En México, la encuesta nacional de salud
(ENSANUT) del 2006 la ubica como la segunda causa de morbilidad con 14% en
personas mayores de 60 afios de edad'®. La incidencia de OA de rodillas 240/100,000
personas al afio en comparacion con la OA cadera que se estima en 88/ 100,000
personas al afio, de esto 1% por afio en mujeres entre 70 a 89 afios de edad. En el
Centro Médico Nacional 20 de noviembre en el afio 2011, en el servicio de medicina fisica
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y rehabilitacién se atendié a 123 pacientes con un promedio de 15 pacientes al mes que
han recibido tratamiento quirdrgico a base artroplastia total de rodilla secundario a
osteoartritis para inicio de su rehabilitacién.

En este estudio se trabajo un programa rehabilitatorio basado en el inicio de ejercicios de
fortalecimiento isoténico resistido asi como un programa de ejercicios de fortalecimiento
isocinético en pacientes posoperados de artroplastia de rodilla secundario a enfermedad
osteartrésica degenerativa, posterior al proceso de reparacion natural de tejidos esperado
después de un evento lesivo o inflamatorio, con la intencién de comparar la efectividad de
los dos tratamientos, ambos aprobados y reconocidos para determinar cual de ellos es el
mas adecuado asi como distinguir cual tipo de paciente es mas idéneo para recibir alguno
de estos.

2.2.3. Vulnerabilidad

Segun un estudio de Guilhem y colaboradores en el 2010 se evaluaron los efectos en el
sistema musculotendinoso posterior a un programa de ejercicio isoténico e isocinético de
tipo excéntrico reportdndose que el ejercicio isoténico excéntrico fue superior para
ganancia de fuerza muscular'™ sin embargo no hay en la literatura estudios que
demuestren la eficacia de ambos programas de ejercicio con contraccidbn concéntrica
corroborado por estudio electromiografico que es el objetivo que nos compete en esta
investigacion. En una revision exhaustiva solo se encontraron estudios que evallan estos
dos tipos de ejercicios como un programa de fortalecimiento Optimo para pacientes
posoperados de artroplastia de rodilla como el de Sibel Eyigor“, que compardé la eficacia
de un programa de ejercicio isocinético versus un programa de ejercicio de resistencia
progresiva en 39 pacientes con diagndstico de osteoartritis de rodilla bilateral, todos los
pacientes fueron evaluados en un aparato isocinético Cybex antes y después del
tratamiento, encontrando mejoria significativa al final del programa de ejercicio en el pico
de torque y pico de torque por peso corporal de ambos grupos de pacientes, sin diferencia
estadistica significativa entre ambos grupos. En otro estudio Huang y colaboradores
estudiaron el efecto terapéutico de diferentes tipos de ejercicio de fortalecimiento en la
capacidad funcional en 132 pacientes con osteoartritis de rodilla, los dividieron en 4
grupos (isocinéticos, isotonicos, isométricos y control); encontraron una ganancia
significativa (p<0.05) en el torque maximo a velocidad angular de 60°/seg en el grupo de
pacientes con ejercicio isocinético y el grupo con ejercicio isoténico, mientras que a una
velocidad angular de 180°/seg se encontré una ganancia significativa (p<0.05) en el
torque maximo sélo en el grupo de ejercicios isocinéticos. Sin embargo ninguno de estos
estudios han corroborado dicha mejoria con el estudio electromiografico observando el
aumento en PAUM/seg-Cmax como ganancia al programa de fortalecimiento en ambos
grupos, el cual constituye el objetivo de este estudio. Las ganancias esperadas con
ambos tipos de ejercicios y en general con la terapia rehabilitadora es que al afio de la
intervencion, se consigan normalmente entre 95 y 100° de flexion y una extension
completa.

2.2.4 Factibilidad

En el servicio se cuenta con la consulta de rehabilitacion ortopédica, con un promedio de
1086 pacientes anuales y dentro de esta se tienen un gran numero de pacientes

15



2.3.

posoperados de artroplastia de rodilla, dando un promedio de 5 pacientes al mes que
acuden en el momento idoneo para recibir terapia de rehabilitacién, incluyendo analgesia
y programa de fortalecimiento con una prevalencia anual del 0.055% por lo que es factible
utilizarlo, ademas se cuenta con un &rea equipada de aparatos de fortalecimiento
isocinético y cadena cinética abierta, asi como equipos especializados para
electromiografia con médicos especialistas para supervision y con el tiempo suficiente
para el seguimiento de su total recuperacion e incorporacion a las actividades de la vida
diaria y laborales segun sea el caso.

Hipotesis

Seglin Rizo & Campistrous™.

“Podemos acercarnos a la solucion de un problema cientifico también por la via
analitica, es decir, a partir del problema de investigacion. Descomponerlo en
subproblemas que deben ser resueltos en el proceso investigativo y que de la solucién
completa de los mismos, puede derivarse una respuesta al problema que genero la
investigacion. Estos subproblemas es a lo que denominamos preguntas cientificas, y
gue en principio tienen las mismas funciones de las hipotesis pues también
contribuyen a explorar, esclarecer, valorar, los componentes de lo que se investiga,
sus relaciones fundamentales y orientar, en definitiva el curso de la investigacion, que
es también una de las principales funciones que se le reconoce a las hipétesis en una
investigacion”.

Asumiendo el criterio anterior, la orientacion cientifica de la investigacion se desarrollé a

partir de la solucion de las siguientes interrogantes:

1. ¢Es efectivo un programa de fortalecimiento isoténico en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar el valor de la 1IRM?

2. ¢Es efectivo un programa de fortalecimiento isoténico en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar la fuerza muscular?

3. ¢Es efectivo un programa de fortalecimiento isotonico en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar la potencia muscular?

4. ¢Es efectivo un programa de fortalecimiento isotonico en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar el nimero de PAUM/segundo durante la
contraccion maxima (PAUM/seg-Cméax) medido por electromiografia?

5. ¢Es efectivo un programa de fortalecimiento isotonico en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar la frecuencia de activacion durante la
contraccion maxima (HZ-Cmax) medida por electromiografia?

6. ¢Es efectivo un programa de fortalecimiento isocinético en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar el valor de la 1IRM?

7. ¢Es efectivo un programa de fortalecimiento isocinético en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar la fuerza muscular?

8. (Es efectivo un programa de fortalecimiento isocinético en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar la potencia muscular?

9. ¢Es efectivo un programa de fortalecimiento isocinético en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar el numero de PAUM/segundo durante la
contraccion maxima (PAUM/seg-Cmax) medido por electromiografia?

10. ¢ Es efectivo un programa de fortalecimiento isocinético en paciente posoperados de
artroplastia de rodilla para incrementar la frecuencia de activacion durante la
contraccion maxima (HZ-Cmax) medida por electromiografia?
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11. ;,Cual de ambos métodos de fortalecimiento es mas efectivo en pacientes
posoperados de artroplastia de rodilla?

2.4.0bjetivo General

“Comparar los cambios en la fuerza muscular después de la terapia mediante un programa de
ejercicio isocinético concéntrico /concéntrico contra un programa de ejercicio de
fortalecimiento isotonico resistido concéntrico/excéntrico en pacientes posoperados de
artroplastia de rodilla para determinar su eficacia”.

2.5.0bjetivos Especificos

a) Valorar los cambios en el pico torque (Nm) mediante un programa de ejercicio
isocinético concéntrico /concéntrico y compararlos con un programa de ejercicio de
fortalecimiento isoténico resistido concéntrico/excéntrico en pacientes posoperados de
artroplastia de rodilla.

b) Valorar los cambios en la potencia (W) mediante un programa de ejercicio isocinético
concéntrico /concéntrico y compararlos con un programa de ejercicio de
fortalecimiento isoténico resistido concéntrico/excéntrico en pacientes posoperados de
artroplastia de rodilla.

c) Valorar los cambios en la 1RM mediante un programa de ejercicio isocinético
concéntrico /concéntrico y compararlos con un programa de ejercicio de
fortalecimiento isoténico resistido concéntrico/excéntrico en pacientes posoperados de
artroplastia de rodilla.

d) Valorar los cambios en HZ-Cmax y PAUM/seg-Cmax en la electromiografia de
superficie en muasculo cuadriceps durante una contraccién isométrica maxima,
posterior a un programa de ejercicio isocinético concéntrico /concéntrico y
compararlos con un programa de ejercicio de fortalecimiento isoténico resistido
concéntrico/excéntrico en pacientes posoperados de artroplastia de rodilla.

3. DISENO METODOLOGICO
3.1.Tipo de estudio

Andlisis controlado, comparativo, concurrente, homodémico® con seguimiento
longitudinal, prospectivo y prolectivo; en el que participan pacientes derechohabientes del
ISSSTE posoperados de artroplastia de rodilla, que acuden a consulta externa del servicio
de medicina fisica y rehabilitacién derivados del servicio de ortopedia.

3.2.Universo del estudio
3.2.1. Poblacion

La poblacién del estudio se conformd por pacientes mayores de 50 afios de edad
posoperados de artroplastia de rodilla.

3.2.2 Criterios de Inclusién

* Pacientes de ambos sexos (femenino y masculino).
+ Pacientes posoperados de artroplastia primaria de rodilla.
+ Pacientes sin datos de inflamacion aguda.
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3.3.

3.4.

» Pacientes con arco de movilidad de rodilla funcional.

+ Pacientes que puedan realizar marcha.

+ Pacientes con fuerza muscular mayor de 3 en la escala de Lovett.

+ Pacientes residentes del Distrito Federal.

+ Pacientes derechohabientes del ISSSTE.

» Pacientes con méas de 4 semanas de tiempo posquirdrgico.

+ Pacientes que deseen participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.

3.2.3 Criterios de Exclusion

» Pacientes con patologia concomitante de rodilla.

» Pacientes que estén recibiendo otro tipo de fisioterapia.

+ Pacientes con complicacion mecanica de artroplastia total de rodilla.
» Pacientes con datos de inflamacion aguda.

+ Pacientes que no completen arco de movilidad funcional de rodilla.
» Pacientes que no puedan realizar marcha.

+ Pacientes con fuerza muscular menor de 3 en la escala de Lovett.
+ Pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

» Pacientes con tension arterial descontrolada.

» Pacientes con enfermedades respiratorias.

+ Pacientes con fracturas recientes.

+ Pacientes con algun tipo de cancer.

+ Pacientes que no deseen participar en el estudio.

3.2.4 Criterios de Eliminacién
+ Pacientes que durante el estudio presentaron dolor.
+ Pacientes que durante el estudio presentaron datos de inflamacion.
+ Pacientes que durante el estudio presentaron disminucion de la funcion.
+ Pacientes que abandonaron la terapia durante su proceso de estudio.
+ Pacientes que se retiraron voluntariamente del estudio.

Aspectos éticos

Se requirio carta de consentimiento informado acorde con la declaracion de Helsinki y con
las disposiciones del reglamento de la Ley general de salud en materia de investigacion.
Los pacientes durante el estudio pudieron llegar a sufrir aumento de volumen y dolor de la
articulaciéon asi como fatiga muscular, lo cual fue informado y tratado mediante medios
fisicos como crioterapia y electroterapia o con apoyo de analgésicos comunes, si alguna
de esta sintomatologia persistié e incapacité al paciente para la realizacion de ejercicio,
fungié como criterio de eliminacion como se describié previamente y se otorgo la atencion
médica pertinente. Acorde con el articulo 17 de la ley general de salud en materia de
investigacion, se trato de un estudio de tipo Il: Investigacion con riesgo minimo.

Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra consisti6 en 11 pacientes divididos en 2 grupos de estudio, un
grupo conformado por 5 pacientes que realizaron un programa de ejercicio isotonico

18



resistido concéntrico/excéntrico y otro grupo conformado por 6 pacientes que realizaron
un programa de ejercicio isocinético concéntrico/concéntrico con 1 eliminacion en cada
grupo por abandono del programa, para una muestra final de 4 para el grupo isoténicoy 5
para el isocinético.

3.5.Definicién de variables

Variable Unidad de Tipo de Escala de Definicién
medida variable medida Operacional
Pico Torque/Fuerza Newton/metro (Nm) Cuantitativa Continua Fuerza aplicada
multiplicada por el largo de
una palanca.

Potencia Watt (W) Cuantitativa Continua Cantidad de trabajo
realizado por unidad de
tiempo.

1RM Kg Cuantitativa Continua Maxima resistencia en kg

que el paciente puede
vencer en una sola ocasion
en arco completo.

Namero de PAUM/seg Cuantitativa Continua Actividad eléctrica
PAUM/segundo registrada  durante  un
durante la esfuerzo voluntario que
contraccion maxima corresponde con la
en EMGS. amplitud de la
superposicion de

potenciales de acci6on de
unidad motora medida en

Microvoltios.
Frecuencia de Hertz (Hz) Cuantitativa Continua Medida del tiempo de
activacion de activacion de potenciales
unidades motoras de accion de unidad
durante la motora.
contraccion maxima
en la EMGS

3.6.Procedimiento

Los pacientes posoperados de artroplastia de rodilla secundaria a gonartrosis, de ambos
sexos con edades entre 40 y 70 afios y con un tiempo de evolucién mayor de 4 semanas
posterior al procedimiento quirdrgico, que aceptaron ingresar al protocolo de estudio y
firmaron el consentimiento informado, acudieron al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Centro Médico Nacional 20 de noviembre donde se realizé una consulta
inicial valorando si el paciente cumplia con los criterios de inclusién para el estudio, entre
los ya descritos (fuerza muscular >3) aplicando la escala de Lovett que califica en 5
grados dependiendo del grado de fuerza muscular del paciente (Anexo 1), y se realiz6 una
evaluacion rehabilitatoria general complementaria con inspeccién y palpacion de la
articulacién (rodilla), determinacion de arcos de movilidad y contracturas musculares.
Previo consentimiento informado cada uno de los pacientes que en una consulta de
valoracion médica cumplieron con los criterios de inclusién y un programa de terapia
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fisica inicial, posterior al evento quirlrgico, asistieron a una cita médica donde fueron
sometidos a una valoracién de 1RM mediante el método de Berger'’. La forma de realizar
el test es con un calentamiento general de 10 a 12 minutos, seguido de una carga muy
liviana (30-40% de 1RM) 2 series de 12 a 15 repeticiones recuperando entre ambas un
minuto. A partir de la carga del calentamiento especifico se ejecutan (con una progresion
que variara entre los 2 y 10 kilos dependiendo del sujeto testado y del tipo de ejercicio), 2-
3 repeticiones recuperando 1 minuto entre los cambios de carga. Cuando empezé a
percibir el sujeto en estudio, cierta dificultad para movilizar la carga, se le indicé la
realizacion de una sola repeticiéon y se aument6 el periodo de recuperacion a tres minutos.
Se progresé con esta dinamica hasta el final, que fue cuando el sujeto superd la carga
una sola vez'', en el equipo “air machine” (air powered system, rh airsotonic, RHA 190) y
posterior a un periodo de reposo de 48 horas tuvieron una nueva cita donde se
sometieron a una valoracion isocinética en el equipo “Con-trex MJ” (biomechanical Test-
and training systems, software versién 1.7.3) a una velocidad programada de 60°/seg
para flexoextension de rodilla, obteniendo pico torque (Nm) y potencia (W) de musculo
cuadriceps e isquiotibiales. Finalmente con una recuperacién de 1hora se llevé a cabo una
valoracion mediante EMGS con equipo “Vikyng Quest” (Neurodiagnostic system, Viasys
healthcare neurocare group, version 8.2.01) tomando los PAUM/seg-Cméax asi como los
HZ-Cmax llevando a cabo el siguiente procedimiento: la preparacion del paciente constd
de afeitado y limpieza del area a estudiar con 70% de alcohol etilico antes de colocar el
electrodo de superficie. A los electrodos se agrego gel conductor como interfase sobre la
piel y se colocaron sobre el vasto interno, vasto externo y recto femoral de la extremidad
inferior en proceso de evaluacién y se fijaron con cinta adhesiva para evitar artefacto
movimiento. Para el mudsculo vasto interno los electrodos se colocaron en el vientre
muscular aproximadamente 4 cm proximal a la frontera supero medial de la rétula. Para el
musculo vasto externo, los electrodos se aplicaron sobre el vientre muscular
aproximadamente 8 cm proximal a la linea lateral de la articulacion de la rodilla. Para el
musculo recto femoral el electrodo se coloc6 en el 50% de la distancia desde la espina
illaca anterosuperior a la del polo superior de la rétula- Todos los electrodos fueron
colocados en paralelo a la fibra muscular correspondiente. El electrodo de tierra fue
colocado directamente sobre la superficie proximal de la tibia'®. Una vez colocados estos
se coloco al paciente en posicion de sedestacion estatica con flexién de rodilla de 45° y se
pidi6 que realizara una contraccion isométrica maxima durante 10 segundos durante lo
cual se realizaron las mediciones electromiogréaficas. Posterior a dichas evaluaciones
iniciales los pacientes fueron asignados de manera aleatoria simple consecutiva en 2
grupos: uno de ellos el “A” sometido a un programa de fortalecimiento isoténico resistido
concéntrico/excéntrico en equipo “air machine” constituido de la siguiente manera: fase de
calentamiento en cicloergémetro SCIFIT Systems Inc (modelo ISO7000R) a una potencia
de 10W durante 5 minutos, fase de ejercicio a un 80% de la 1RM inicial, 10 repeticiones, 3
series, fase de enfriamiento en cicloergémetro a 10W de potencia durante 5 minutos en
rodilla afectada y en caso de artroplastia bilateral a ambas rodillas. Mediante método de
Berger se ajustd la resistencia semanalmente durante 6 semanas. El segundo grupo B
asignado a un programa de fortalecimiento isocinético concéntrico/concéntrico en equipo
“Con-trex MJ”, constituido de la siguiente manera: fase de calentamiento en
cicloergdmetro a una potencia de 10W durante 5 minutos, fase de ejercicio a velocidad de
60°/seg. 10 repeticiones, 3 series, fase de enfriamiento en cicloergdbmetro a una potencia
de 10W durante 5 minutos en rodilla afectada y en caso de artroplastia bilateral a ambas
rodillas. Los dos programas de fortalecimiento tuvieron una duracién total de 16 sesiones
trabajando 3 veces por semana durante 6 semanas. Al término del programa de
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fortalecimiento ambos grupos de pacientes fueron sometidos a una nueva valoraciéon con
los mismos parametros iniciales. En resumen cada paciente probable de estudio fue
sometido a una valoracion médica inicial de inclusion y cada uno de los pacientes
incluidos en el estudio se sometieron a: 2 citas iniciales donde se realizaron evaluaciones
de fuerza muscular (LRM e isocinética) mediante equipos especiales asi como una
valoracion electromiogréfica; 16 sesiones de terapia y finalmente una cita final donde se
realizaron nuevamente evaluaciones de fuerza muscular (1RM e isocinética) mediante los
mismo equipos utilizados en la primera cita asi como una nueva valoracion
electromiogréafica, con propésito de comparar los resultados de cada programa de
ejercicio.

4 RESULTADOS
4.1 Plan de andlisis

Se utilizaron medidas de tendencia central, prueba t de Student para grupos de una
misma varianza para comparacion intergrupo y pareada para la comparacién intragrupo,
como medidas paramétricas para poblacion de distribucion normal y se procesé con
programa Excel 2010.

4.2 Anélisis demogréafico de la muestra

La muestra final del presente estudio consistié en un total de 9 pacientes de ambos sexos,
3 pacientes posoperados de artroplastia total de rodilla derecha y 6 pacientes
posoperados de artroplastia total de rodilla izquierda con un tiempo promedio de 4.3
meses de evolucion desde el procedimiento quirargico al inicio del programa de
rehabilitacion y una desviacién estdndar (SD) + 1.22, con un rango de edad de 43 a 86
afios, con un promedio de 68.3 afios (+ 16.1), talla promedio de 160.6cm (£12.2), peso
promedio de 73.67 kg (£16). Las caracteristicas demograficas se muestran en la tabla 1.
Del total de los pacientes, 5 fueron incluidos en el grupo de fortalecimiento isocinético y 4
en el programa de fortalecimiento isotoénico de forma aleatoria, simple y consecutiva.

Variable Promedio
Edad (afios) 68.3 (¥16.1)
Peso (Kg) 73.6 (+16.04)
Talla (cm) 160.6 (+12.2)
Meses de Evolucion 4.3 (+1.2)

Tabla 1. Caracteristicas Demogréaficas de la Poblacion
*Kg=Kilogramos, cm= centimetros.

4.3 Resultados del estudio
43.1 Analisis Intragrupo Isocinético

En la valoracion inicial de los pacientes incluidos en el grupo de fortalecimiento
isocinético, se encontré un promedio de 13.2kg (£9.4) para el valor de 1RM en la rodilla
operada y un promedio de 26.3kg (+19.1) para la rodilla sana, mostrando una diferencia
significativa interlado con una p=0.02. Al analisis de los parametros isocinéticos evaluados

21



se encontrdé un promedio de fuerza medida en Newtons/metro (Nm) para los musculos
extensores de rodilla operada de 46.4 (x 32.7) y un promedio de 77.8 (+ 86.4) para la
rodilla sana, obteniéndose una diferencia interlado promedio de 30% (£0.23) sin
significancia estadistica con una p=0.09. Se evallo también la fuerza de musculos
flexores obteniendo un promedio de 32.2 (+10.9) en rodilla operada y un promedio de
fuerza en rodilla sana de 54.2 (+41.2) lo que arrojé una diferencia interlado promedio de
30% (x0.19) no significativa con una p=0.1. La potencia muscular para los musculos
extensores de rodilla operada tuvo un promedio de 44.3 (£15.4) y en la rodilla sana de
73.3 (£39.2), mientras que la potencia de los musculos flexores evaluados en la rodilla
operada fue de 39.2 (£30.9) y de 44.1 (+18.3) para la rodilla sana. Como parte de la
evaluacién inicial de los pacientes se incluyeron también mediciones de variables
mediante electromiografia de superficie, tales como PAUM/seg-Cmax y Hz-Cmax de
musculo vasto medial, vasto lateral y recto femoral de rodilla operada y rodilla sana, sin
diferencia significativa en ninguna de estas variables siendo estadisticamente significativo
Unicamente el valor de Hz-Cméax y PAUM/seg-Cmax del muasculo recto femoral a su
comparativo interlado con una p=0.003 y una p=0.03 respectivamente.

Todos los pacientes llevaron a cabo su programa de fortalecimiento durante 16 sesiones y
al término de las mismas fueron sometidos a las mismas valoraciones encontrdndose un
promedio de 22.1kg (¥12.8) para el valor de 1RM en rodilla operada y un promedio de
34.4kg (£22.5) para la rodilla sana, arrojando una diferencia significativa con una p=0.02 y
una p=0.03 para el valor final con respecto al inicial en la rodilla operada y la rodilla sana
respectivamente y sin diferencia significativa interlado con una p=0.057 a diferencia de su
evaluacion inicial, lo que nos indica un aumento de la 1RM final asi como un equilibrio de
fuerza entre ambas rodillas al final del tratamiento. Al analisis final de los pardmetros
isocinéticos se encontr6 un promedio de fuerza para los misculos extensores de rodilla
operada de 84.2 (+ 36.5) y un promedio de 142 (+ 97.9) para la rodilla sana, obteniéndose
una diferencia interlado promedio de 8.9 (x19) sin significancia estadistica con respecto a
valores iniciales de rodilla operada y rodilla sana con una p=0.09 y con una p=0.3
respectivamente y sin diferencia significativa interlado con una p=0.07. Se evallo también
la fuerza de musculos flexores obteniendo un promedio de 58.9 (+20) en rodilla operada y
un promedio de fuerza en rodilla sana de 77.7 (+47.4) lo que arroj6 una diferencia
interlado promedio de 0.2 (+0.16), encontrdndose una diferencia significativa del valor final
con respecto al inicial de la fuerza en la rodilla operada con una p=0.03 y sin diferencia
significativa interlado final con una p=0.14 indicando mejoria de la fuerza en la rodilla
operada asi como un equilibrio muscular entre ambas rodillas al final del tratamiento. La
potencia muscular para los misculos extensores de rodilla operada tuvo un promedio de
66.6 (£26.3) y en la rodilla sana de 101 (£39.6), mientras que la potencia de los misculos
flexores evaluados en la rodilla operada fue de 39.7 (£19.3) y de 53.7 (+18.1) para la
rodilla sana, encontrandose una diferencia significativa del valor final con respecto al
inicial de la potencia de los musculos extensores en la rodilla operada con una p=0.03 y
sin diferencia significativa interlado final con una p=0.08 indicando mejoria de la potencia
de estos musculos extensores en la rodilla operada asi como un equilibrio muscular entre
ambas rodillas al final del tratamiento, mientras que la potencia en los misculos flexores
permanecié sin cambios. No se encontro diferencia significativa en los valores finales de
PAUM/seg-Cmax y Hz-Cméx de los musculos vasto medial, vasto lateral y recto femoral
con respeto a los valores iniciales ni interlado.
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4.3.2 Andlisis Intragrupo Isoténico

En la valoracién inicial de los pacientes incluidos en el grupo de fortalecimiento isoténico,
se encontré un promedio de 12.5kg (+7.1) para el valor de 1RM en rodilla operada y un
promedio de 16.07kg (+6.6) para la rodilla sana, sin diferencia significativa interlado con
una p=0.22. Al analisis de los parametros isocinéticos evaluados se encontré un promedio
de fuerza para los musculos extensores de rodilla operada de 48.8 (+ 14.1) y un promedio
de 65.2 (+ 21.1) para la rodilla sana, con una diferencia interlado estadisticamente
significancia con una p=0.04. Se evallo también la fuerza de muisculos flexores
obteniendo un promedio de 34 (¥10.1) en rodilla operada y un promedio de fuerza en
rodilla sana de 37.7 (£12.4) lo que arrojé una diferencia interlado promedio de 10%
(£0.08) no significativa con una p=0.054. La potencia muscular para los musculos
extensores de rodilla operada tuvo un promedio de 34.3 (+26.4) y en la rodilla sana de
39.7 (£28), mientras que la potencia de los musculos flexores evaluados en la rodilla
operada fue de 26.3 (£15.9) y de 28.7 (+16.4) para la rodilla sana. Como parte de la
evaluacion final de los pacientes se incluyeron también las mediciones de las variables
como PAUM/seg-Cmax y Hz-Cméx de musculo vasto medial, vasto lateral y recto femoral
de rodilla operada y rodilla sana, sin diferencia significativa en ninguna de estas variables
siendo estadisticamente significativo inicamente el valor de PAUM/seg-Cmax del mdsculo
vasto lateral a su comparativo interlado con una p=0.0004.

Todos los pacientes llevaron a cabo su programa de fortalecimiento durante 16 sesiones 'y
al término de las mismas fueron sometidos a las mismas valoraciones encontrandose un
promedio de 21.8kg (x6.11) para el valor de 1RM en rodilla operada y un promedio de
25.8kg (x£1.1) para la rodilla sana, arrojando una diferencia significativa con una p=0.006 y
una p=0.03 para el valor final con respecto al inicial en la rodilla operada y la rodilla sana
respectivamente y sin diferencia significativa interlado con una p=0.11 a diferencia de su
evaluacion inicial, lo que nos indica un aumento de la 1RM final asi como un equilibrio de
fuerza entre ambas rodillas al final del tratamiento. Al analisis final de los parametros
isocinéticos se encontré un promedio de fuerza para los musculos extensores de rodilla
operada de 53.5 (+ 11.2) y un promedio de 62.4 (+ 13.4) para la rodilla sana,
obteniéndose una diferencia interlado promedio de 0.12 (+0.1) sin significancia estadistica
con respecto a valores iniciales de rodilla operada y rodilla sana con una p=0.52 y con una
p=0.3 respectivamente, sin embargo se observd una diferencia significativa interlado con
una p=0.04. Se evalio también la fuerza de musculos flexores obteniendo un promedio de
42.5 (£3.3) en rodilla operada y un promedio de fuerza en rodilla sana de 43.9 (+9.3) lo
gue arrojé una diferencia interlado promedio de 8% (+0.085), sin mostrar una diferencia
significativa del valor final con respecto al inicial de la fuerza en ambas rodillas con una
p=0.2 y una p=0.3 para rodilla operada y rodilla sana respectivamente y sin diferencia
significativa interlado final con una p=0.3 indicando de igual manera que para el valor de
fuerza en los misculos extensores, para los misculos flexores tampoco hubo un aumento
significativo de fuerza final con respecto a la inicial posterior al fortalecimiento isoténico
pero tampoco existié un aumento de fuerza en la rodilla operada con respecto a la sana al
final del tratamiento. La potencia muscular para los misculos extensores de rodilla
operada tuvo un promedio de 39.5 (£23.5) y en la rodilla sana de 46.3 (+25.5), mientras
gue la potencia de los musculos flexores evaluados en la rodilla operada fue de 28.4
(x16.4) y de 28.9 (x16.7) para la rodilla sana, sin encontrarse una diferencia significativa
del valor final con respecto al inicial de la potencia muscular de los misculos extensores
en ambas rodillas con una p=0.4 y con una P=0.2 para rodilla operada y rodilla sana
respectivamente asi como sin diferencia significativa a su vez para los muisculos flexores
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con una p=0.8 y con una p=0.4 para rodilla operada y rodilla sana respectivamente y sin
diferencia significativa interlado final con una p=0.07 para los musculos extensores y con
una p=0.2 para musculos flexores, lo que refleja que no existi6 una mejoria evidente de la
potencia muscular pero si se mantuvo un equilibrio entre ambas rodillas al final del
tratamiento con fortalecimiento isotonico. No se encontré diferencia significativa en los
valores finales de PAUM/Seg-Cmax y Hz-Cméx de los musculos vasto medial y recto
femoral de la rodilla operada con respeto a los valores iniciales ni interlado. Los resultados
se muestran en la tabla 2.

4.3.3 Anélisis Intergrupo

Al inicio del programa ambos grupos no mostraron diferencias significativas en cuanto a la
valoracioén inicial de 1RM, fuerza y potencia muscular tanto de mdsculos extensores como
flexores asi como de los pardmetros de PAUM/seg-Cmax y Hz-Cmax estudiados en los
musculos vasto lateral y recto femoral realizados previo al inicio del programa de
fortalecimiento al que fueron asignados, Unicamente se encontré una diferencia
significativa en el valor de PAUM/Seg-Cmax del masculo vasto medial de la rodilla sana
con una p=0.007; por lo que la poblacion debe ser considerada como homogénea.
Durante el programa de fortalecimiento no se reportaron efectos adversos al ejercicio
como dolor, infamacién o desgarros musculares.

Al término de las sesiones de fortalecimiento, en ninguno de los 2 grupos se encontraron
diferencias significativas en cuanto al valor de 1RM, fuerza de los mudsculos extensores,
fuerza y potencia muscular de musculos flexores, asi como de los parametros de
PAUM/seg-Cméax y Hz-Cmax estudiados en los musculos vasto medial, vasto lateral y
recto femoral, sin embargo se encontré una diferencia significativa Unicamente para el
valor de la potencia muscular de los masculos extensores en la rodilla sana con un
promedio de 73.3W, (£39.2) y una p= 0.048. Los resultados se muestran en la tabla 3.
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Grupo isocinético Grupo isoténico

Variable Inicio del Final del Inicio del Final del
Programa Programa Programa Programa
Prom. SD Prom. SD p Prom. SD Prom. SD p
1RM RO 13.2  (+9.4) 22.1 (+12.8)  0.02** 125 (+7.17) 21-8 (+6.11) 0.006**
1RM RS 26.3 (+19.1) 34.4 (+22.5) 0.03** 16  (+6.68) 258 (+1.10) 0.03**
Fuerza Ext. RO (N/m) 46.4 (+32.7) 84.2 (+36.5) 0.09 48.8 (+14.1) 53.5 (x11.2) 0.52
Fuerza Ext. RS (N/m) 77.8 (+86.4) 142 (¥979) 0.3 65.2 (+21.1) 62.4 (+13.4) 0.31
Diferencia de Fuerza 0.30 (+0.23) 8.9 (+19.05) 0.3 3.88 (+8.48) 0.12 (+0.10) 0.57
Interlado Ext.(N/m)
Fuerza Flex. RO (N/m) 32.2 (+10.9) 58.9 (+20) 0.03** 34 (+10.1) 425 (+£3.37) 0.21
Fuerza Flex. RS (N/m) 54.2 (+41.2) 77.7 (x47.4) 0.2 37.7 (x12.4) 439 (+9.38) 0.37
Diferencia de Fuerza 0.38 (+0.19) 0.25 (+0.16) 0.3 0.14 (+0.08) 0.08 (+0.08) 0.052
Interlado Flex. (N/m)
Potencia Ext. RO (W) 44.3 (+15.4) 66.6 (+26.3)  0.03** 343 (+26.4) 39.5 (+23.5) 0.42
Potencia Ext. RS (W) 733 (+39.2) 101.2 (+39.6) 0.2 39.7 (+28) 463 (+25.5) 0.28
Potencia Flex. RO (W) 39.2 (+30.9) 39.7 (+19.3) 0.9 26.3 (+15.9) 28.4 (x16.4) 0.82
Potencia Flex. RS (W) 441 (+18.3) 53.7 (+18.1) 0.3 28.7 (+16.4) 289 (+16.7) 0.6
Hz-Cméx VM RO 65.4 (+40.3) 95 (£57.5) 0.5 54.4 (9.75) 95 (£57.3) 0.30
Hz-Cmax VM RS 64  (+47.6) 106 (+77.8) 0.4 69.5 (+22.1) 103.7 (+95.6) 0.56
Hz-Cmax VL RO 88  (+49.5) 139 (+105) 0.3 78.1 (+23.3) 97.5 (+69.3) 0.54
Hz-Cmax VL RS 99  (+63.4) 131 (x118) 0.6 73.6 (+27.4) 118.7 (+101.6) 0.34
Hz-Cmax RF RO 38 (+26.3) 75 (x79.8) 0.3 72,9 (x19.2) 96.2 (x89.7) 0.58
Hz-Cméx RF RS 53  (%26.3) 140 (+101)  0.007 772 (%28) 113.7 (+106) 0.44
PAUM/s-Cmax VM RO 142 (5.9) 14.4 (x4.97) 038 939 (+4.72) 16.7 (x4.11) 0.15
PAUM/s-Cmax VM RS 17.6 (+1.67) 16  (+3.31) 0.2 10 (+4.57) 16 (+4.96) 0.29
PAUM/s-Cmax VL RO 12.6 (5.77) 14.8 (+4.43) 0.4 8.88 (+3.89) 16.7 (+2.62) 0.050**
PAUM/s-Cmax VL RS 17.4 (+£3.57) 16.6 (+1.81) 0.6 109 (£5.72) 19.7 (£3.77) 0.03***
PAUM/s-Cmax RF RO 14.8 (+4.65) 15 (+6.16) 0.8 13.6 (+4.4) 20.2 (+3.68) 0.09
PAUM/s-Cmax RF RS 18.2 (+2.94) 17.2 (x1.81) 0.6 11.8 (+6.28) 18.2 (+6.55) 0.20

Tabla 2. Variables cuantitativas al inicio y al final del tratamiento en cada grupo de estudio.

*Prom= Promedio, SD= Desviacion estandar, RO=Rodilla operada, RS=Rodilla sana, Ext= Extensores, Flex= Flexores, N/m=Newton/metro,
W=Watt, FA= Frecuencia de activacion, VM=MuUsculo vasto medial, VL=MUsculo vasto lateral, RF=MUsculo recto femoral.

**p estadisticamente significativa (p=<0.05)
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Grupo Grupo Valoracion Grupo Grupo Valoracion
Isocinético Isotonico intergrupo Isocinético Isoténico Intergrupo
Inicial Inicial Inicial Final Final Final
Variables Prom. SD Prom. SD p Prom. SD Prom. SD p
1RM RO 13.2  (+9.4) 12,5 (x7.17) 0.98 22.1 (+12.8) 21-8 (x6.11) 0.96
1RM RS 26.3 (+19.1) 16  (+6.68) 0.23 34.4 (+22.5) 25.8 (+1.10) 0.47
Fuerza Ext. RO (N/m) 46.4 (+32.7) 48.8 (x14.1) 0.93 84.2 (+36.5) 53.5 (x11.2) 0.15
Fuerza Ext. RS (N/m) 77.8 (+86.4) 65.2 (+21.1) 0.44 142 (#97.9) 62.4 (+13.4) 0.15
Diferencia de Fuerza 0.30 (+0.23) 3.88 (+8.48) 0.13 8.9 (+19.05) 0.12 (x0.10) 0.39
interlado Ext. (N/m)
Fuerza Flex. RO (N/m) 322 (x109) 34 (10.1) 0.43 58.9 (x20) 425 (£3.37) 0.15
Fuerza Flex. RS (N/m) 54.2 (+41.2) 37.7 (x12.4) 0.41 77.7 (+47.4) 439 (+9.38) 0.20
Diferencia de Fuerza 0.38 (+0.19) 0.14 (+0.08) 0.054 0.25 (+0.16) 0.08 (+0.08) 0.09
interlado Flex. (N/m)
Potencia Ext. RO (W) 44.3 (+15.4) 343 (+26.4) 0.61 66.6 (+26.3) 39.5 (+23.5) 0.15
Potencia Ext. RS (W) 73.3 (%£39.2) 39.7 (x28) 0.21 101.2 (+39.6) 46.3 (+25.5) 0.04**
Potencia Flex. RO (W) 39.2 (£30.9) 263 (+15.9) 0.54 39.7 (+19.3) 284 (+16.4) 0.38
Potencia Flex. RS (W) 441 (x183) 287 (+16.4) 0.32 53.7 (+18.1) 289 (x16.7) 0.07
Hz-Cméax VM RO 65.4 (+40.3) 54.4 (£9.75) 0.59 95 (£57.5) 95  (¢57.3) 1
Hz-Cmax VM RS 64 (+47.6) 69.5 (x22.1) 0.89 106 (+77.8) 103.7 (+95.6) 0.52
Hz-Cmdax VL RO 88  (+49.5) 78.1 (+23.3) 0.54 139 (+105) 97.5 (+69.3) 0.71
Hz-Cmax VL RS 99 (x63.4) 73.6 (x27.4) 0.30 131  (x118) 118.7 (+101.6) 0.96
Hz-Cmax RF RO 38 (+26.3) 729 (+19.2) 0.08 75 (£79.8) 96.2 (+89.7) 0.87
Hz-Cméax RF RS 53  (£26.3) 77.2 (+28) 0.35 140 (£101)  113.7 (+106) 0.71
PAUM/s-Cméx VM RO 142 (£5.9) 9.39 (£4.72) 0.34 144 (x4.97) 167 (£4.11) 0.47
PAUM/S-Cmax VM RS 17.6 (£1.67) 10 (+4.57) 0.007** 16 (3.31) 16  (+4.96) 0.46
PAUM/s-Cmax VL RO 12.6 (£5.77) 8.88 (+3.89) 0.45 14.8 (+4.43) 16.7 (x2.62) 0.17
PAUM/s-Cméx VL RS 17.4 (£3.57) 10.9 (£5.72) 0.10 16.6 (+1.81) 19.7 (£3.77) 1
PAUM/s-Cméx RF RO 14.8 (+4.65) 13.6 (+4.4) 0.78 15 (+6.16) 20.2 (+3.68) 0.14
PAUM/S-Cmdx RF RS 18.2 (+¥2.94) 11.8 (+6.28) 0.13 17.2 (+1.81) 18.2 (+6.55) 0.75

Tabla 3. Valoracion Intragrupo al inicio y al final del tratamiento

*Prom= Promedio, SD= Desviacion estandar, RO=Rodilla operada, RS=Rodilla sana, Ext= Extensores, Flex= Flexores, N/m=Newton/metro,

W=Watt, FA= Frecuencia de activacién, VM=Musculo vasto medial, VL=MUusculo vasto lateral, RF=Musculo recto femoral.

**p estadisticamente significativa (p=<0.05)
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5 DISCUSION Y CONCLUSIONES

5.1 Discusién

5.1.2 Grupo Isocinético

Las valoraciones, asi como la prescripcién del ejercicio isocinético, no han sido muy
difundidas a lo largo del tiempo, este concepto fue ideado por James Perrine® e
introducido en la literatura cientifica en 1967 por Hislop, Perrine, y Thistle® sin embargo
cada vez es mas frecuente y de mayor conocimiento la utilidad de su aplicacién en
lesiones ortopédicas. No se encuentra en la bibliografia de diferentes bases de datos
(UNAM, MedLine, Cochrane Library) donde se establezca un protocolo de fortalecimiento
idoneo para los pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y muy pocos estudios han
comparado el ejercicio isocinético con otros tipos de ejercicios; tal es el caso del estudio
descrito por Sibel Eyigor14 donde se compara la eficacia del ejercicio isoténico versus el
ejercicio isocinético en pacientes con osteoartritis de rodilla, sin embargo no se utiliza la
valoracion de 1RM, como lo realizado en nuestro estudio, ademas nuestro trabajo es el
primero en estudiar variables electromiograficas como HZ-Cméax y PAUM/seg-Cmax para
finalmente realizar comparaciones objetivas evidentes y una diferencia también importante
es que nosotros trabajamos con pacientes posoperados de artroplastia de rodilla. En otro
estudio descrito por Huang y colaboradores se evalla también la eficacia de ambos
programas de fortalecimiento en pacientes con patologia de rodilla sin embargo se utiliza
un entrenamiento isocinético a dos velocidades (60/seg y 180°/seg) mientras que en
nuestro estudio solo se realizd a una velocidad angular de 60°/seg, ademas se
compararon no solos dos tipos de ejercicio sino un programa de fortalecimiento isométrico
y comparacion con un grupo control, lo cual no realizamos en esta ocasion.

En nuestro estudio encontramos que al término de las sesiones de entrenamiento en el
grupo de pacientes sometidos a ejercicio isocinético se obtuvo una mejoria
estadisticamente significativa de la 1RM final con respecto a las valoraciones al inicio del
programa en todos los pacientes tanto en la rodilla operada como en la rodilla sana, lo que
comprueba la eficacia de este programa en lograr el aumento de peso en kg levantado por
los pacientes y relevantemente mas importante sin encontrarse diferencia interlado
significativa entre ambas rodillas en el valor de 1RM, lo que indica un equilibrio muscular
de ambas extremidades. Al evaluar la fuerza muscular se encontr6 una mejoria
significativa de la misma en los musculos flexores Unicamente de la rodilla operada
posterior al término del ejercicio isocinético, sin mostrar una diferencia significativa con
respecto a la fuerza de flexores en la rodilla sana, cumpliendo con el objetivo de diferencia
<10% descrito por los autores (Divir, 2004, Noyes, Barber, Mangine 1991), mientras que
no se encontré una ganancia de fuerza muscular en los masculos extensores evaluados al
final del ejercicios en la rodilla operada ni en la rodilla sana de los pacientes sin embargo
cumpliéndose nuevamente el objetivo de una diferencia interlado entre musculos
flexores/extensores no significativa. En un el estudio de Huang y colaboradores
encontraron una ganancia significativa (p<0.05) en el torque maximo a velocidad angular
de 60°/seg en el grupo de pacientes con ejercicio isocinético y el grupo con ejercicio
isoténico, mientras que a una velocidad angular de 180°/seg se encontré una ganancia
significativa (p<0.05) en el torque maximo soélo en el grupo de ejercicio isocinético, sin
embargo en nuestro estudio se evallo (nicamente a una velocidad angular de 60°/ seg.
pero a diferencia de estos autores siendo significativo el aumento de fuerza para los
musculos flexores a dicha velocidad.

A diferencia de lo observado con respecto a la fuerza muscular, los parametros de
potencia muscular evaluados al final del entrenamiento isocinético, en este estudio se
encontré una ganancia de potencia en los musculos extensores Unicamente de la rodilla
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operada de los pacientes en este grupo, pero sin mostrar diferencia significativa interlado
logrando asi cumplir nuevamente el objetivo <10% e interpretandose como un equilibrio
muscular entre ambas rodillas, mientras que para los musculos flexores no hubo un
cambio o ganancia de potencia muscular evidente en ninguna de las rodillas de los
pacientes evaluados.

Como ya se ha mencionado anteriormente no se tiene el conocimiento de la existencia de
otro estudio que evalle pardmetros electromiogréficos junto a valores isocinéticos de
fuerza y potencia muscular para comparar la eficacia de dos programas de fortalecimiento
en pacientes posoperados de artroplastia de rodilla; nosotros lo realizamos evaluando HZ-
Cméx y PAUM/seg-Cmax en los musculos vasto medial, vasto lateral y recto femoral,
posterior a las sesiones de entrenamiento en ambos grupos de pacientes sin encontrar
cambios significativos finales con respecto a los valores iniciales en ninguno de los
pacientes sometidos al entrenamiento isocinético, no asi en los pacientes sometidos al
entrenamiento isotonico. Sin embargo en nuestro estudio no se evallo HZ-Cméax ni
PAUM/seg-Cmax en los musculos flexores de la rodilla, siendo esto una pauta para
estudios posteriores.

5.1.3 Grupo Isoténico

A diferencia de lo que ocurre con los conocimientos sobre modalidades de evaluacion y
prescripcion de ejercicio isocinético, el ejercicio isoténico ha sido ampliamente estudiado
como parte fundamental del programa de rehabilitacion de pacientes con patologias
ortopédicas de rodilla, tal es el caso de lo descrito por las guias del panel de Filadelfia de
practica clinica basada en evidencia que recomiendan el incluir ejercicios de
fortalecimiento como intervenciones para el manejo del dolor y la mejoria de la funcion en
pacientes con osteoartritis de rodilla. Otro estudio descrito por Sisto™? y colaboradores
concluyeron que los ejercicios de fortalecimiento isoténico del musculo cuédriceps
mejoran la habilidad para controlar las fuerzas en la articulacion de la rodilla durante los
movimientos dindmicos disminuyendo a su vez la sintomatologia de dolor e inestabilidad
articular, sin embargo como ya se ha mencionado son pocos los estudiados con el
objetivo de comparar los resultados posterior a un programa de fortalecimiento isoténico
versus isocinético al término de las minimas 16 sesiones requeridas de acuerdo a los
tiempos de reparacion de los diferentes tejidos involucrados en la lesion de la articulacion
de la rodilla.

En nuestro estudio se encontré un aumento significativo en el valor final de la 1RM en la
rodilla operada y en la rodilla sana con respecto al valor inicial en todos los pacientes
sometidos a entrenamiento isoténico, ademas fue relevante el hecho de que al inicio se
encontré una diferencia interlado en dicho valor <10%, lo cual fue eliminado al final del
tratamiento, sin encontrarse diferencia significativa en el valor de la 1RM entre rodilla sana
y rodilla operada obteniéndose un equilibrio muscular interlado. Con respecto a la fuerza
muscular nosotros observamos que posterior a la finalizacion del entrenamiento isoténico
no se obtuvo ganancia significativa de la misma en los misculos extensores de la rodilla
operada ni en la rodilla sana de los pacientes, sin encontrarse una diferencia interlado
>10% cumpliendo con el objetivo de equilibrio muscular establecido por los autores (Divir,
2004, Noyes, Barber, Mangine 1991), antes mencionado, pero si con un cambio de los
valores interlado finales con respecto a los iniciales. Lo que indica que a pesar de que el
programa de fortalecimiento isotonico no logré una mejoria significativa en la fuerza de los
musculos extensores al final del tratamiento si mejor6 la fuerza de la rodilla operada con
respecto a la rodilla sana, posiblemente requiriendo un mayor nimero de sesiones de
entrenamiento en dichos pacientes mayor a lo realizado en nuestro estudio o bien lo que
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pudiera marcar una pauta para estudios posteriores con seguimiento a mas largo plazo.
En cuanto a los cambios observados en los valores de fuerza final con respecto a las
valoraciones iniciales para los musculos flexores, en nuestro estudio no encontramos un
aumento o ganancia de fuerza significativo para este grupo de muasculos, al igual que lo
observado para los musculos extensores en ambas rodillas, manteniéndose un balance
interlado adecuado pero a diferencia de los muasculos extensores tampoco existié un
aumento de fuerza en la rodilla operada con respecto a la sana al final del tratamiento
plasmado en que no existieron cambios en los valores finales de diferencia entre ambas
rodillas con respecto a la valoracion inicial. Contrario a lo descrito en el estudio de
Guilhem y colaboradores 2010, quienes evaluaron los efectos en el sistema
musculotendinoso en pacientes con patologia articular de rodilla, posterior a un programa
de ejercicio isoténico e isocinético de tipo excéntrico reportandose que el ejercicio
isoténico excéntrico fue superior para la ganancia de fuerza muscular'® La potencia
muscular no obtuvo ningin cambio relevante al final del tratamiento isoténico para
ninguno de los grupos musculares, lo cual pudiera explicarse como dificultad para el
control de los cambios de velocidades en un tipo de ejercicio isoténico dependiente del
ejecutador, a diferencia de lo que ocurre en un entrenamiento isocinético donde se puede
manejar perfectamente la velocidad angular a la cual un paciente realiza el ejercicio, si
conocemos que debido a leyes biomecanicas como “Ley de Hill” es facil deducir que a
mayor velocidad menor ganancia de fuerza y menor velocidad mayor fuerza, a su vez el
concepto de potencia es bien conocido como fuerza dependiente de velocidad, todo esto
pudiera explicar la ineficacia del programa de entrenamiento isoténico para la ganancia
significativa de potencia y no asi para la ganancia significativa de fuerza muscular.
Nosotros propones afiadir al programa isoténico una etapa final de ejercicios pliométricos
que involucren cambios de direccién y sentido para optimizar los valores de potencia en
dichos pacientes. Similar a lo observado en el grupo de fortalecimiento isocinético en los
pacientes sometidos al grupo de entrenamiento isotonico tampoco revelaron cambios
finales con respecto al valor inicial en las variables electromiogréficas estudiadas, sin
embargo redundamos en la idea de que no se estudiaron dichos valores los musculos
flexores de rodilla.

5.1.4 Comparacion entra ambos programas de entrenamiento (Isocinético/lsoténico)
Conociendo los métodos de fortalecimiento isoténico y el fortalecimiento isocinético asi
como sus ventajas y desventajas como parte del tratamiento rehabilitatorio de pacientes
con patologia de rodilla, resultd interesante plantear el objetivo de realizar una
comparacion de sus efectos. En nuestro estudio partiendo de una poblacién total
homogénea en la que las valoraciones iniciales de 1RM, fuerza y potencia de musculos
extensores y flexores de rodilla asi como Hz-Cméx y PAUM/seg-Cméx del vasto lateral y
recto femoral fueron similares sin mostrar diferencias significativas en ninguno de los dos
grupos obtuvimos resultados fidedignos al final del tratamiento de ambos tipos de
entrenamiento sin diferencia estadistica entre ambos grupos en los valores de 1RM,
fuerza de musculos extensores asi como fuerza y potencia de musculos flexores, al igual
que en el estudio descrito por Sibel Eyigor** donde se encontré un aumento del pico
torque en sus dos grupos de estudio: isocinético versus isotonico, sin diferencia
significativa entre ambos. Al igual en los parametros electromiograficos de HZ-Cmax y
PAUM/seg-Cmax en vasto medial, vasto lateral y recto femoral, lo cual no ha sido antes
descrito en la literatura. Se observé una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos para el valor de potencia de musculos extensores, la cual fue mayor en el
grupo de fortalecimiento isocinético difiriendo de los estudios de Huang y colaboradores™
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quienes demostraron que el ejercicio isocinético obtuvo una ganancia significativa
(p<0.05) en el torque maximo y potencia a velocidad angular de 60°/seg al igual que con
el ejercicio isotonico, mientras que a una velocidad angular de 180°/seg se encontrd una
ganancia significativa (p<0.05) en el torque maximo soOlo en el grupo de ejercicio
isocinético. Ademas en estudios recientes se ha observado que ambos tipos de ejercicio
(isotdnicolisocinético) mejoran de manera significativa los parametros isocinéticos
valorados, sin existir diferencia significativa entre ambos tipos de ejercicio, con la Unica
diferencia en las ventajas de seguridad que el ejercicio isocinético ofrece para evitar
lesiones al controlar la velocidad, arco de movilidad y resistencia a vencer durante la
sesion de ejercicio™ ** similar a lo observado en nuestro estudio con la tinica excepcion de
la ganancia de potencia muscular al realizar ejercicio isocinético, lo cual podria ser de
utilidad su conocimiento para decidir de acuerdo a las necesidades del paciente asi como
caracteristicas fisicas, actividades laborales o deportivas la prescripcion idénea del tipo de
fortalecimiento.

5.3.Conclusion

Este trabajo debera considerarse como estudio piloto, pero los programas de
fortalecimiento propuestos cumplieron los objetivos rehabilitatorios para ambos grupos de
estudio por lo que se demuestra que pueden ser aplicables a pacientes posoperados de
artroplastia de rodilla con resultados favorables y sin efectos adversos.

Contestando las preguntas de investigacion planteadas, el programa de entrenamiento a
base de ejercicio isotdnico resultd eficaz para aumentar los valores de 1RM asi como de
fuerza muscular en pacientes posoperados de artroplastia de rodilla, no asi para el
aumento de potencia muscular de los musculos extensores de rodilla e indiferente para
los cambios electromiogréaficos de Hz-Cmax y PAUM/seg-Cmax de los mulsculos vasto
medial, vasto lateral y recto femoral. Mientras que el programa de entrenamiento a base
de ejercicio isocinético resultd eficaz para aumentar todos los valores estudiados como
1RM, fuerza y potencia muscular e indiferente para los parametros electromiograficos HZ-
Cméax y PAUM/seg-Cméax de musculo vasto medial, vasto lateral y recto femoral de los
pacientes operados de artroplastia de rodilla al ser sometidos ambos grupos a similares
valoraciones y mismo tiempo de tratamiento.

Finalmente podemos concluir que ambos métodos de fortalecimiento son eficaces para el
tratamiento de pacientes posoperados de artroplastia de rodilla, ya que todos los
pacientes cumplieron los objetivos rehabilitatorios al final de las sesiones de
entrenamiento logrando maxima capacidad fisica asi como funcionalidad e independencia
demostrado mediante el aumento de fuerza muscular y el equilibrio en misculos
flexores/extensores asi como interlado entre rodilla sana/rodilla operada, sin embargo el
ejercicio isocinético mostr6 mayor eficacia para el aumento del parametro de potencia
muscular; si tomamos en cuenta que los pacientes que generalmente son sometidos a
este tipo de procedimiento son de edad mayor por problemas degenerativos cuyas
actividades laborales o deportivas son de moderadas a minimas resulta indiferente el tipo
de entrenamiento al que sean sometidos, sin embargo como el aumento de potencia
muscular es parte fundamental de la dltima fase de rehabilitacion de pacientes con un
indice de actividad mayor, resulta idoneo recomendar el ejercicio isocinético para
pacientes que sufren de artroplastia de rodilla y tienen un nivel mayor de actividad laboral
y deportiva. Ademas no podemos olvidar las ventajas que el ejercicio isocinético nos
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brinda como mayor seguridad tener el control sobre velocidad, arco de movilidad y
resistencia a vencer durante la realizacion del ejercicio.

La importancia de este estudio radica en la importancia de conocer adecuadamente los
efectos de los diferentes tipos de entrenamiento asi como del disefio del mejor método
adecuado a las caracteristicas del paciente.

5.3.Limitantes del estudio

La muestra del estudio fue pequefia sin ser representativa del total de pacientes
posoperados de artroplastia de rodilla en el centro médico nacional 20 de noviembre por
lo que los valores aplican para un muestreo piloto. De igual manera participaron pacientes
con gonartrosis bilateral lo que pudo haber modificado algunos de los resultados
obtenidos como la diferencia de fuerza y potencia muscular interlado. Otra limitante es
gque a pesar de ser los primeros en estudiar pardmetros de Hz-Cméx y PAUM/seg-Cméax
mediante estudio de EMGS y compararlos con los resultados obtenidos mediante
valoracion de 1Rm asi como fuerza y potencia muscular mediante isocinecia, esto solo se
realizé en los musculos extensores (vasto medial, vasto lateral y recto femoral) y no asi en
musculos flexores de rodilla (isquiotibiales).
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6. ANEXOS

ANEXO 1
Formato de Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA
México, D.F., a de 2012.

Por medio del presente, se me ha invitado a participar en el proyecto de investigacion titulado: ““Eficacia del programa de
fortalecimiento isocinético e isotonico resistido para pacientes posoperados de artroplastia de rodilla del centro médico
nacional 20 de noviembre 2012-2013". Se me ha explicado que el objetivo de este estudio es comparar los cambios en la
fuerza muscular mediante un programa de ejercicio a velocidad regulable en un aparato especial de tipo concéntrico
/concéntrico contra un programa de ejercicio de fortalecimiento isoténico resistido concéntrico/excéntrico en pacientes
posoperados de artroplastia de rodilla para determinar que son igual de eficaces en mi padecimiento y de esta manera
sean parte de mi evaluacion y terapéutica y ayuden a una mejor integracion de mi programa de rehabilitacion.

Se me ha explicado que mi participacién o la de mi familiar a cargo consistira en realizar una valoracion de fuerza muscular
que correspondera al maximo peso que se puede levantar en un solo intento y posterior a una recuperacion de 48 horas, a
una valoracién de fuerza muscular en un aparato especifico que regula la velocidad en que se realiza el movimiento para
vencer un peso determinado, finalmente con una recuperaciébn de lhora a una valoracion mediante estudio
electromiografico de superficie. Se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes y/o
molestias, tales como calambres, dolor o fatiga muscular en extremidades inferiores que cederan con el reposo, en caso
de asi presentarse, se me realizard una revision en el momento preciso y se me determinard la gravedad de la
sintomatologia y aplicara tratamiento necesario; ademéas se me han explicado los beneficios derivados de mi participacién
o la de mi familiar a mi cargo en el estudio, que consistiran en una evaluaciéon complementaria que reenfoque mi programa
de rehabilitacion y que dichas evaluaciones en caso de ser positivas podran ser aplicadas en la generalidad en todos los
pacientes que cursen con dafios degenerativos en la articulacion de la rodilla que hayan sido sometidos a colocacion de
protesis total de la misma, obteniendo beneficios en cuanto a mejor funcién en la realizacion de las actividades de la vida
diaria asi como en la calidad de vida.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para el tratamiento, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
gue le plantee acerca de lo relacionado con la investigacion o con el tratamiento. Entiendo que conservo el derecho de
retirarme o de retirar a mi familiar a mi cargo del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que
ello afecte la atencién médica que recibo en esta instituciéon de salud. El investigador principal me ha dado seguridades de
gue no se me identificara a mi o a mi familiar a mi cargo en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque con esta pudiera cambiar de parecer
respecto a la permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre y Firma Testigo 1 Nombre y firma Testigo 2

Nombre y firma de médico investigador

* Ante cualquier aclaracion o duda respecto a la realizacién de las pruebas del protocolo de estudio en cuestion,
comunicarse con Dr. Pavel Loeza Magafa, Dra. Macarena Montoya Olvera y Dra. Karla Verénica Marquez Manriquez.
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién, ler Piso, Tel 52005003 Ext. 1218. Pertenecientes al CMN 20 de Noviembre,
I.S.S.S.T.E, con direccién en Av. Félix Cuevas No. 540. Col. Del Valle Delegacién Benito Juarez. CP 03229. *Dr. Abel
Archundia Garcia. Presidente del Comité de Etica. Ext. 14629
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ANEXO 2

CONCENTRACION DE DATOS DE PACIENTES

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA:

PROGRAMA REHABILITATORIO:

SEXO: LADO AFECTADO:
EDAD:
Variable EVALUACION INICIAL EVALUACION POST
EJERCICIO
Pico Torque
Potencia
1RM

Patrén de interferencia en EMG de
superficie.

Numero de PAUM/segundo durante la
contraccion maxima en EMG de
superficie.

Frecuencia de activacién durante la
contraccion maxima en EMG de
superficie.

EFECTOS ADVERSOS DEL PACIENTE:

Dolor
Inflamacién
Fatiga muscular

Dra. Ver6nica Marquez Manriquez MFyR
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ANEXO 3
Electromiografo “Vikyng Quest” (Neurodiagnostic system, Viasys healthcare neurocare group, version
8.2.01) del CMN 20 de noviembre ISSSTE. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

®reveven

o000
S o
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ANEXO 4
Equipo de fortalecimiento isoténico en cadena cinética abierta “air machine” (air powered system,
rhairsotonic, RHA 190) del CMN 20 de noviembre ISSSTE, Servicio de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion.
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ANEXO 5
Equipo isocinético“Con-trex MJ” (biomechanical Test-and training systems, software version 1.7.3)
Del CMN 20 de noviembre ISSSTE, Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
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ANEXO 6
Cicloergometro SCIFIT Systems Inc (modelo ISO7000R)
del CMN 20 de noviembre ISSSTE, Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
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ANEXO 7
ESCALA DE MRC (LOVETT/DANIELS)

No hay contraccion visible o palpable

Contraccion visible o palpable

Desplaza segmentos completando arco de movilidad en favor de la gravedad
Desplaza segmentos completando arco de movilidad en contra de la gravedad
Desplaza segmentos completando arco de movilidad tolerando resistencia minima
Desplaza segmentos completando arco de movilidad tolerando resistencia maxima
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ANEXO 8
METODO DE BERGER

Determinacién de la 1RM mediante la siguiente formula:

1RM = Peso (kg) x (0.033 x Numero de repeticiones) + kg

Donde 1RM es igual a una repeticion maxima, peso es el peso levantado, nimero de repeticiones es
la cantidad de veces que se realiza el ejercicio en arco completo hasta la fatiga.
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