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RESUMEN  

Las lesiones articulares en la rodilla son frecuentes en la 

rehabilitación, causando un desequilibrio articular debido a 

factores como el dolor, la disminución de fuerza y masa 

muscular, y factores mecánicos. Si no se tratan, estos factores 

pueden llevar a la osteoartritis. La composición corporal, que 

incluye la masa grasa y magra, puede medirse con la 

absorciometría dual de rayos X (DXA), considerado el estándar 

de oro. El objetivo del estudio fue describir la composición 

corporal (masa magra y masa grasa del muslo) en pacientes con 

lesiones articulares crónicas de rodilla utilizando DXA. Se realizó 

un estudio descriptivo transversal con pacientes de 18 a 50 años 

con lesiones de rodilla subagudas y crónicas, diagnosticados por 

resonancia magnética (RNM) y con más de tres meses de 

evolución. Se evaluaron clínicamente y mediante densitometría. 

Se incluyeron 112 pacientes. Se comparó la masa grasa y magra 

de la pierna lesionada con la pierna contralateral. Se encontró 

una diferencia significativa: la pierna contralateral tenía mayor 

masa magra (p=0.0001) y la pierna lesionada tenía más masa 

grasa (p=0.002). No hubo diferencias clínicas significativas en la 

perimetría. No se encontró una correlación significativa con la 
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prueba de Pearson entre la masa magra y grasa de la misma 

pierna (r=0.030), ni entre estas variables y la Escala Visual 

Análoga (EVA) del dolor (masa magra r=-0.130, masa grasa 

r=0.096). Se concluye que los pacientes con lesiones crónicas de 

rodilla muestran cambios en la composición corporal, con una 

disminución de masa magra y un aumento de masa grasa en la 

pierna lesionada en comparación con la pierna contralateral. Sin 

embargo, se requieren más estudios para cuantificar con mayor 

precisión estos cambios en la misma pierna, así como comparar 

la función muscular y dar pie a mejoras en los programas de 

rehabilitación.  

Palabras clave: Lesiones articulares de rodilla, composición 

corporal, masa magra, masa grasa, DXA.  

 INTRODUCCION 

El propósito de este trabajo es estudiar la composición corporal 

de pacientes con lesiones crónicas de rodilla a partir de la 

evaluación de la masa magra y masa grasa de la pierna lesionada 

y compararla con la pierna contralateral , su importancia radica 

en comprender mejor cómo se comporta fisiopatológicamente 

estas lesiones y por ende identificar factores de riesgo que 

puedan generar complicaciones a futuro lo que generará 
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diferentes estrategias para mejorar el tratamiento 

rehabilitatorio en estas patologías, la información que se 

esperaba obtener de este estudio era una proporción mayor de 

masa grasa y menor de masa magra entre los valores de la pierna 

lesionada y la sana evaluada por DXA, además de determinar 

esta diferencia se busca asociar los cambios obtenidos por DXA 

con otras variables tales como dolor y escalas funcionales, lo 

cual se comprobó Esta investigación se llevó a cabo en el 

Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra 

del 2023-2024.  

MARCO TEÓRICO 

Generalidades de La Articulación de la Rodilla  

Aproximadamente el 5% de todas las consultas generales están 

relacionadas con el dolor articular en la rodilla (gonalgia) (1). 

Debido a la complejidad y a la carga de peso que soporta esta 

articulación, es muy común encontrar lesiones en ella (2). La 

rodilla está compuesta por varios huesos (tibia, fémur y rótula), 

elementos estabilizadores (ligamentos colateral medial y lateral, 

ligamentos cruzado anterior y posterior) y amortiguadores 

(menisco medial y lateral) (2).  

Lesiones Meniscales  
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Los desgarros meniscales, que pueden ser traumáticos o 

degenerativos, tienen una incidencia de hasta el 12% en la 

población general. Las lesiones traumáticas agudas son más 

comunes en jóvenes de 18 a 40 años y suelen acompañarse de 

lesiones en el ligamento cruzado anterior. En cambio, las 

lesiones degenerativas son más frecuentes en personas mayores 

de 40 años, especialmente en aquellos con osteoartrosis de 

rodilla. Entre los factores de riesgo se incluyen la práctica de 

fútbol o rugby, el sexo masculino y actividades laborales que 

requieran flexión constante de la rodilla o cargas de peso 

superiores a 10 kg (1). 

Clínicamente, los desgarros meniscales se presentan con dolor 

agudo en la línea articular y derrame posterior a una lesión por 

torsión o rotación con o sin contacto. Los síntomas comunes 

incluyen dolor, chasquidos y bloqueos articulares; sin embargo, 

estos tienen una sensibilidad del 32-69% y una especificidad del 

45-64%, con un valor predictivo positivo del 75-81% para su 

diagnóstico. No se recomienda el uso sistemático de la 

resonancia magnética ante la sospecha, ya que pueden 

encontrarse lesiones asintomáticas que no requieren manejo 

(1). En cuanto al tratamiento, se sugiere que los pacientes sigan 
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un programa de rehabilitación de al menos 3 meses antes de 

considerar una intervención quirúrgica por artroscopia. 

Lesiones Ligamentarias 

Las lesiones en los ligamentos causan inestabilidad y dolor 

articular, lo que puede causar daños en otras estructuras de la 

articulación. Como resultado, los pacientes experimentan dolor, 

inflamación y disminución de la capacidad de movimiento (3). 

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura 

estabilizadora clave de la rodilla, que limita principalmente el 

deslizamiento anterior y la rotación interna de la tibia. Cuando 

el LCA se lesiona, este mecanismo de estabilidad se pierde. 

Epidemiológicamente, se reportan 36.9 lesiones por cada 

100,000 personas (2). Estas lesiones están asociadas 

principalmente con actividades deportivas y caídas (3). En 

cuanto al sexo, las lesiones del LCA son más comunes en mujeres 

(2). Solo el 30% de estas lesiones se deben a contacto directo; el 

resto ocurre por una desaceleración de la extremidad inferior, 

con el cuádriceps en contracción máxima y la rodilla en 

extensión completa (2). 

Los síntomas de una lesión de LCA incluyen chasquidos, dolor, 

edema y una sensación de inestabilidad. Es esencial una 
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evaluación pronta, siendo las pruebas de Lachmann y el cajón 

anterior las más precisas para su diagnóstico. La resonancia 

magnética es el estándar de oro para la confirmación de estas 

lesiones. Las lesiones asociadas ocurren en 60-75% junto con 

lesiones meniscales  y en 46% con ligamentos colaterales (2). 

El tratamiento conservador es una opción si el rango de 

movilidad en extensión es casi normal, el daño meniscal es 

mínimo y la fuerza del cuádriceps está conservada. Si se opta por 

un tratamiento quirúrgico, se debe seguir un programa de 

rehabilitación de al menos 10-12 semanas (2). En individuos 

jóvenes y activos se prefiere tratamiento quirúrgico de primera 

linea .  

Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) se asocian 

principalmente con accidentes automovilísticos (hasta un 40%) 

y traumas deportivos directos (2-3%) (3). Los mecanismos de 

lesión incluyen hiperextensión, hiperflexión forzada, fuerza 

posterior sobre la tibia en flexión, fuerza en varo o valgo, y 

luxación de la rótula. Clínicamente, estas lesiones suelen ser 

inespecíficas y presentan inestabilidad cuando están 

acompañadas de una lesión del LCA o una lesión 
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multiligamentaria. Generalmente, el tratamiento es quirúrgico 

(4). 

Los ligamentos colaterales también son estabilizadores 

importantes. El ligamento colateral medial (LCM) es el principal 

estabilizador estático medial, proporcionando apoyo frente a 

mecanismos en valgo, rotación y deslizamiento anterior de la 

tibia, comunes en prácticas deportivas (5). El ligamento colateral 

lateral (LCL) es el principal estabilizador en varo y restringe el 

desplazamiento posterior y la rotación externa de la tibia (6). El 

diagnóstico de lesiones de ligamentos colaterales se realiza 

clínicamente mediante la prueba de bostezo positiva. La 

resonancia magnética se utiliza si se sospecha de una lesión 

multiligamentaria, siendo la artroscopia el estándar de oro para 

diagnóstico y tratamiento. Las lesiones de bajo grado se 

manejan preferentemente con tratamiento conservador, que 

incluye el uso de inmovilizadores y fortalecimiento de 

cuádriceps e isquiotibiales (5)(6). 

Lesiones Condrales 

A diferencia de las estructuras previamente mencionadas, el 

cartílago articular tiene una capacidad limitada para 

regenerarse. Esto provoca que las lesiones condrales conduzcan 
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a un proceso degenerativo temprano en la articulación (7). El 

cartílago articular puede dañarse por diversos mecanismos; 

aunque los eventos agudos únicos no suelen causar una falla 

inmediata del tejido, inician una cascada degenerativa. Las 

cargas repetitivas y crónicas pueden llevar a la fatiga de la 

superficie condral. Estas lesiones agudas pocas veces se 

regeneran por sí solas, por lo que la mayoría de los casos 

requieren intervenciones quirúrgicas (8). 

Síndrome Patelofemoral 

El síndrome patelofemoral se define como dolor detrás o 

alrededor de la rótula, que aparece gradualmente y empeora 

con la flexión de la rodilla. También se conoce como rodilla del 

corredor o condromalacia patelofemoral. La fisiopatogenia 

exacta no se conoce, pero se propone que una carga anormal en 

la articulación femororotuliana, debido a un mal 

posicionamiento rotuliano, desequilibrio muscular o aumento 

de la presión intraósea de la rótula, podría ser la causa (1). 

Este síndrome suele afectar a personas menores de 40 años y 

tiene una prevalencia de hasta el 25%. Los síntomas pueden 

persistir durante años. Un meta análisis de 2019 identificó como 

factor de riesgo la debilidad del cuádriceps, especialmente en 
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personas con un índice de masa corporal elevado. El diagnóstico 

no requiere estudios de imagen y se realiza por descarte. La 

prueba clínica de flexión de la rodilla que provoca dolor en la 

región anterior tiene una sensibilidad del 91% y una 

especificidad del 50% (1). 

El tratamiento recomendado incluye ejercicios supervisados de 

cadera y rodilla. El ejercicio terapéutico se ha asociado con 

menos dolor relacionado con la actividad y una mejor 

funcionalidad en comparación con otras intervenciones. No se 

recomienda la artroscopia debido a la falta de evidencia sobre 

su beneficio (1). 

Fuerza Muscular 

La fuerza muscular se define como la capacidad de un músculo 

o grupo muscular para generar tensión y ejercer fuerza contra 

una resistencia. Es una variable fundamental para la 

funcionalidad física y la salud general, ya que influye en la 

capacidad para realizar actividades diarias y en la prevención de 

lesiones (10). La medición de la fuerza muscular se realiza 

comúnmente mediante dinamometría, pruebas isocinéticas o 

mediante ejercicios específicos que evalúan la fuerza máxima, 

como el levantamiento de pesas (11). La función principal de la 



 - 15 - 

fuerza muscular incluye la estabilización articular, el 

mantenimiento de la postura, y la facilitación del movimiento 

(12). Además, una adecuada fuerza muscular está asociada con 

una mejor calidad de vida, reducción de la sarcopenia en adultos 

mayores y una disminución en el riesgo de enfermedades 

metabólicas (13). 

Está determinada por factores como la edad, el sexo, la 

composición corporal y la herencia genética. Estos factores 

pueden ser influenciados y modificados por el entorno y las 

experiencias a lo largo de la vida (26). 

Masa Muscular 

La masa muscular, también conocida como trofismo muscular, 

se define como la cantidad total de tejido muscular en el cuerpo. 

El trofismo muscular es resultado de la hipertrofia, que se 

produce cuando las fibras musculares aumentan en tamaño 

debido a la síntesis de nuevas proteínas en respuesta a estímulos 

como el entrenamiento de resistencia o factores hormonales 

(14). El desarrollo y mantenimiento de la masa muscular están 

regulados por un equilibrio entre la síntesis y la degradación 

proteicas, influenciado por factores genéticos, nutricionales y de 

actividad física (15). Un aumento en la masa muscular 



 - 16 - 

contribuye significativamente al incremento de la fuerza 

muscular, mejora la capacidad funcional y reduce el riesgo de 

enfermedades metabólicas y sarcopenia en la población 

envejecida (16). 

El dolor crónico puede llevar a una disminución significativa de 

la fuerza y la masa muscular, un fenómeno que se observa en 

diversas condiciones patológicas. La presencia de dolor puede 

inhibir la activación muscular a través de mecanismos 

neuromusculares, como la inhibición refleja del músculo, lo que 

reduce la capacidad de generar fuerza (17). Además, el dolor 

puede limitar la movilidad y la actividad física, lo que contribuye 

a la atrofia muscular por desuso (18). La inflamación asociada al 

dolor crónico también puede inducir cambios catabólicos en el 

tejido muscular, resultando en una disminución del tamaño y la 

fuerza muscular (19). Estos efectos negativos del dolor sobre la 

musculatura resaltan la importancia de un manejo adecuado del 

dolor en el contexto de la rehabilitación y la medicina deportiva 

para prevenir la pérdida de masa muscular y la consecuente 

disminución de la funcionalidad. 

Composición Corporal 
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La composición corporal se define como la proporción de 

diferentes componentes de la masa corporal de un individuo, 

esta influenciado por varios factores tales como genética, medio 

ambiente y estilo de vida y dicha proporción se relaciona con la 

salud general y la condición física, La composición corporal se 

puede describir con varios modelos, dependiendo su 

complejidad (atómico, molecular, celular, tisular, regional y de 

cuerpo completo (31.) 

La composición corporal puede ser medida de diferentes con 

métodos directos tales como cálculo de agua corporal total o el 

conteo corporal total y activación de neutrones, con los métodos 

conocidos como de criterio tales usan rayos X o técnicas 

magnéticas miden a nivel tisular para ver la cantidad y 

distribución de tejido adiposo, hueso y músculo. Otras formas 

de medirlas de forma indirecta son por antropometría, análisis 

de impedancia bioeléctrica, estos métodos dependen de 

interrelaciones entre los otros métodos mencionados y cómo se 

distribuyen entre otros individuos sanos, por tanto, éstos 

tienden a tener mayores errores de predicción que dependen la 

especificidad de la muestra y condiciones de la patología (32)  
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En cuanto a los métodos de antropometría se mide masa 

corporal, tamaño, forma y nivel de grasa y basa sus cambios en 

el aumento o disminución de peso y es por ello que la asociación 

entre medidas e índices se ve afectada, los métodos que se 

describen son , circunferencia abdominal, índice de masa 

corporal (IMC), este índice es ampliamente utilizado donde se 

toma en cuenta peso y altura, y se usa de referencia para 

seguimiento en obesidad, sin embargo no se recomienda en 

niños por estar en crecimiento y tampoco en pacientes con 

ciertas patologías como sarcopenia o en atletas ya que la 

proporciones de músculo y grasa se modifican. (53) 

En la plicometría mide el espesor de la grasa subcutánea en 

diferentes partes del cuerpo sin embargo su principal limitante 

es en adultos con sobrepeso u obesidad y no tiene buena 

correlación con el IMC, además de que no están estandarizadas 

las medidas adecuadas en la población en general. (54) 

El análisis de impedancia bioeléctrica (BIA) se realiza mediante 

estimaciones del agua corporal total, masa magra y masa grasa 

midiendo la resistencia del cuerpo como conductor a una 

corriente eléctrica alterna muy pequeña, sus limitaciones son 
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que dependen ampliamente del nivel de hidratación del 

paciente y esta se altera en obesos o en otras patologías. (33)  

En cuanto a los métodos criterio esta la hidrodensitometría y 

plestismografía se usan como medidas de peso corporal, 

volumen corporal y volumen pulmonar residual, es una técnica 

complicada ya que debe contarse con cooperación completa del 

paciente y equipo muy avanzado como un pletismógrafo (52) 

También se ha descrito el uso de ultrasonido donde se han 

realizado asociaciones entre la arquitectura muscular, fuerza y 

función sin embargo la desventaja radica en que no existen 

puntos de corte para realizar diagnósticos o protocolos 

estandarizados, así como clínicamente si el paciente tiene 

edema es difícil realizar mediciones exactas (33)  

El uso de TAC o RNM son de gran utilidad ya que se puede 

calcular adecuadamente el porcentaje de masa grasa tomando 

en cuenta la infiltración que puedan tener ciertos tejidos, sin 

embargo, en el caso de TAC, requiere altos grados de radiación 

y ambas son costosas lo que las convierte en técnicas poco 

factibles para cuantificación y seguimiento clínico de la 

composición corporal.  (33) 
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La absorciometría dual de rayos X (DXA) es una técnica 

ampliamente utilizada para medir la composición corporal 

debido a su alta precisión y fiabilidad. DXA permite la evaluación 

detallada de la densidad mineral ósea, así como la cuantificación 

del contenido de masa grasa y masa magra en diferentes 

regiones del cuerpo (20). Esta técnica se basa en el uso de dos 

haces de rayos X de diferentes energías, que atraviesan el 

cuerpo y son absorbidos en diferentes grados por huesos y 

tejidos blandos, permitiendo una diferenciación precisa entre 

estos componentes (21). La DXA es especialmente útil en 

estudios clínicos y de investigación para monitorear cambios en 

la composición corporal asociados con enfermedades, 

intervenciones dietéticas o programas de ejercicio físico (22). 

Además, su capacidad para proporcionar mediciones regionales 

y totales del cuerpo la convierte en una herramienta valiosa para 

la evaluación del estado nutricional y la salud metabólica. 

La absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) se considera 

actualmente la técnica de referencia para medir la composición 

corporal (masa grasa, masa libre de grasa y contenido mineral 

óseo) (27) 
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La masa grasa se refiere todo tiempo de grasa incluida la grasa 

esencial y la de reserva, la masa libre de grasa también conocida 

como masa magra incluye el resto de los componentes como 

proteínas, minerales y elementos libres de agua, esta se 

subdivide en proteína y contenido mineral óseo. (34.) 

El dolor en las rodillas puede inducir cambios significativos en la 

composición corporal, tanto a nivel general como en la 

extremidad afectada. Este tipo de dolor a menudo lleva a una 

disminución de la actividad física debido a la limitación funcional 

y el temor al movimiento, lo que puede resultar en un aumento 

de la masa grasa y una reducción de la masa muscular global 

(23). Específicamente, en la extremidad afectada, la inactividad 

puede provocar atrofia muscular y una disminución de la fuerza 

muscular, alterando la proporción de masa magra y masa grasa 

en la pierna afectada (24). La inflamación crónica y el dolor 

persistente también pueden contribuir a la pérdida de masa 

muscular a través de mecanismos catabólicos, exacerbando la 

sarcopenia en poblaciones susceptibles (25).  

ANTECEDENTES 

Como antecedentes se mencionan en 2023 se llevó a cabo un 

protocolo piloto con una muestra representativa de 45 



 - 22 - 

pacientes en el cual se planteó cuantificar los cambios en la 

composición corporal local y general, en sujetos con lesiones 

articulares (las previamente mencionadas) y dolor crónico 

asociado. A pesar de ser una muestra pequeña, se concluyó que 

las lesiones articulares en la rodilla se asocian con una reducción 

significativa de la masa libre de grasa apendicular y una pérdida 

de volumen muscular en el lado afectado en comparación con el 

lado sano. (9) Como áreas de oportunidad, se mencionó la 

necesidad de aumentar la muestra del estudio. Por ello, este 

estudio se enfocará en ampliar la muestra para determinar 

adecuadamente las asociaciones entre la lesión y los cambios en 

la composición corporal. 

En otro estudio longitudinal se ha analizado que los pacientes 

con lesiones de rodilla los cuales presentan mayor porcentaje de 

masa grasa generan más carga y por ende requieren un aumento 

de la masa magra total y no exclusivamente de las extremidades 

inferiores para soportar el peso, sin embargo, no excluye que 

haya infiltración grasa en este músculo secundario al proceso 

inflamatorio que se presenta en las lesiones de rodilla que 

tienen como secuela una probable osteoartritis. (30) También se 

ha descrito que las rodillas que presentan dolor tienen un mayor 
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contenido de grasa intermuscular que las rodillas contralaterales 

sin dolor (35.) 

Se ha descrito que, en algunas patologías, ocurren cambios 

musculares posteriores a una lesión, tales como la atrofia del 

cuádriceps tras una lesión del ligamento cruzado anterior, que 

se genera por desuso después de la inmovilización y también se 

asocia al dolor posterior a una reconstrucción del ligamento 

(28). En el caso del síndrome patelofemoral, un meta-análisis 

observó diferencias en la medición del muslo entre la pierna 

afectada y la no afectada, atribuyéndose tanto a la inhibición 

muscular por dolor como a cambios fisiológicos en el músculo. 

Esto sugiere que el dolor no es el único factor, ya que, al tratar 

este síntoma, la perimetría del muslo podría regresar a valores 

similares a los de la pierna contralateral. Además, se menciona 

que esta hipotrofia puede ser un factor desencadenante para la 

lesión (29). En cuanto al resto de las alteraciones articulares 

mencionadas, no se encontró evidencia de pérdida muscular 

posterior a las lesiones. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Las lesiones articulares de rodilla que producen dolor generan 

un círculo vicioso que limita la actividad física, restringe la 
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participación y podría a largo plazo producir cambios generales 

tanto en la función física, metabólica y en la composición 

corporal. Está demostrado el cambio de la masa muscular en 

pacientes con lesiones del LCA, principalmente en el cuádriceps. 

(30) Sin embargo, hasta el momento, no conocemos estudios del 

análisis de composición corporal que incluyan pacientes con 

síndrome patelofemoral, lesiones meniscales, condrales o 

ligamentarias y su asociación con cambios en la masa muscular 

del muslo (cuádriceps e isquiotibiales), en la pierna y en la 

composición corporal total, con disminución de la masa libre de 

grasa total y posible aumento en la masa grasa. 

PREGUNTA DE INVESTIGACION  

¿Se afectará la composición de masa magra y masa grasa en la 

pierna lesionada evaluada por DXA en pacientes con lesiones 

articulares de rodilla?  

HIPOTESIS 

Los pacientes con lesiones articulares en rodillas tendrán 

cambios en composición corporal con una proporción mayor de 

masa grasa y menor de masa magra entre los valores de la pierna 

lesionada y la sana evaluada por DXA. 

JUSTIFICACION 
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Aproximadamente el 5% de todas las consultas generales están 

relacionadas con el dolor articular en la rodilla, secundario a 

diversas patologías, la realización de un estudio de investigación 

clínica que determine la relación entre las lesiones articulares de 

rodilla y la composición corporal está justificada por varias 

razones. En primer lugar, comprender cómo las lesiones de 

rodilla afectan la composición corporal puede proporcionar 

información crucial sobre los mecanismos fisiopatológicos 

subyacentes y los posibles factores de riesgo asociados. Esto 

puede conducir a una mejor identificación de los pacientes en 

riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas con la 

composición corporal alterada. Además, esta investigación 

puede ayudar a desarrollar estrategias de prevención y 

tratamiento específicas y más efectivas más efectivas para 

mejorar la calidad de vida de los pacientes con lesiones 

articulares de rodilla. Por último, entender la relación entre 

estas variables podría tener implicaciones importantes para la 

rehabilitación postoperatoria y la recuperación funcional de los 

pacientes con lesiones de rodilla. En conjunto, este estudio tiene 

el potencial de generar conocimientos significativos que 
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contribuyan a una mejor atención y manejo clínico de las 

lesiones articulares de rodilla. 

OBJETIVOS  

A. Objetivo general: 

Describir la composición corporal (masa magra y masa grasa de 

muslo) de pacientes con lesiones articulares crónicas de rodillas 

a través de DXA, captados a través de la consulta externa en el 

servicio de rehabilitación del deporte del INRLGII.  

B. Objetivos específicos:  

1. Realizar una evaluación clínica y por densitometría (masa 

magra y masa grasa) de los pacientes con gonalgia por 

lesiones crónicas de rodillas.  

2. Registrar localización e intensidad del dolor y escalas 

funcionales  

3. Comparar los cambios de la masa magra o libre de grasa y 

masa grasa internado en cada miembro pélvico.  

4. Correlacionar los hallazgos con las variables cuantitativas 

que se plantean en el estudio.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

A. Tipo de estudio: Descriptivo transversal.  
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B. Descripción del universo de trabajo: Pacientes de 18-50 años 

con lesiones en la rodilla que corresponden a los siguientes 

diagnósticos: Lesiones de ligamento cruzado anterior, posterior, 

colaterales o multiligamentarias, lesiones meniscales, cualquier 

alteración Patelo femoral y lesiones condrales.  

C. Criterios de inclusión:  

1. Cualquier sexo.  

2. 18-50 años.  

3. Lesiones crónicas de rodilla (más de 3 meses de 

evolución).  

4. Que presenten como síntoma principal dolor en rodilla.  

5. Que hayan requerido manejo quirúrgico o conservador.  

6. Que hubiesen recibido o no tratamiento de 

rehabilitación u ortopédico.  

7. Cualquier mecanismo de lesión.  

8. Diagnostico corroborado por RM de rodilla.  

9. Unilateral  

D. Criterios de eliminación:  

1. Pacientes con peso corporal de más de 140 Kg 

(imposibilidad de posicionar en la mesa)  

2. Embarazo  
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E. Criterios de exclusión  

1. Pacientes con antecedente de fractura en rodilla, o que 

estén fracturados al momento del estudio. Pacientes que tengan 

una luxación de su rodilla o rótula de menos de 3 meses de 

evolución, al momento del estudio o lesiones en cualquier otra 

articulación que limiten actividad física.  

2. Cualquier patología articular inflamatoria asociada (gota, 

AR, artritis autoinmune).  

3. Pacientes con antecedente de hipertensión arterial 

sistémica.  

4. Con deficiencia neuro-motora que impida realización de 

actividad física habitual.  

5. Déficit intelectual.  

6. Que no acepten firmar consentimiento informado. 

F. Tamaño de muestra:  Por conveniencia, consecutivos. 

Total: 112 pacientes   

G. Descripción del procedimiento  

1. Los pacientes fueron identificados y llamados por 

teléfono invitándolos a participar en la investigación.  

2. Se explicaron indicaciones del procedimiento tales como 

adecuada hidratación previa al estudio, ayuno mínimo de 5 
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horas, acudir con vejiga vacía, acudir con ropa ligera, ajustada, 

sin metal, plástico o bandas reflejantes, evitar realizar ejercicio 

un día previo.  

3. Estos pacientes fueron citados y se les explicó en qué 

consiste el protocolo  

4. Los que aceptaron, firmaron del consentimiento 

informado.  

5. En la cita, posterior a la firma del consentimiento se hizo 

una evaluación clínica integral, se obtuvieron los datos de las 

variables y se les realizó el estudio de densitometría de cuerpo 

completo.  

7. Definición operativa de las variables (Tabla 1 en anexos) 

I. Análisis estadístico realizado. 

Se realizó estadísmca descripmva para resumir los datos, 

umlizando tendencia central y medias de dispersión para 

variables cuanmtamvas y para variables cualitamvas frecuencias y 

porcentajes. Previa evaluación de normalidad, para 

comparación entre sexos se umlizó t de student para muestras 

independientes. Se buscaron correlaciones lineales entre 

variables cuanmtamvas mediante la prueba de correlación de 
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Pearson. El nivel de significancia alfa considerado fue de 0.05. Se 

usó el programa estadísmco SPSS V 24.   

Selección de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de 

recolección de la información. 

1. Los pacientes fueron seleccionados de la base de datos del 

servicio de rehabilitación del deporte durante el año 2023-2024. 

2. Se revisaron los expedientes electrónicos y se eligieron a 

los pacientes que cumplieron con los criterios de selección. 

RESULTADOS  

La muestra incluida fue de 112 pacientes, 63 hombres (56.2%) y 

49 (43.7%) mujeres, promedio de edad en hombres fue de 30.4 

años y en mujeres 33.4 años. Por cuestión de análisis se dividió 

la población en hombres y mujeres.  

Es el grupo de hombres la frecuencia en las patologías 

estudiadas fue la siguiente: lesión ligamentaria 48 (76.2%), 

meniscopatía 7 (11.1%), lesiones multiligamentarias (9.5%) y 

síndrome patelofemoral 2 (3.2%), en esta población no hubo 

pacientes con lesiones condrales, de estos pacientes 43 (68.3%) 

no habían tenido lesiones previas, mientras que 20 (31.7%) si las 

habían presentado, el lado más afectado fue la rodilla derecha 

36 (57.1%) mientras que la izquierda fueron 27 (42.9%) y las 
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lesiones fueron únicas solo en 12 (19%) casos y mixtas en 51 

(81%).  En el caso de las mujeres las patologías tuvieron la 

siguiente frecuencia lesiones ligamentarias 23 (46.9%) 

meniscopatías 13 (26.5%) lesiones multiligamentarias y 

síndrome patelofemoral tuvieron la misma prevalencia con 6 

pacientes (12%) y lesiones condrales 1 (2%), de éstas 38 (77.6%) 

no presentaron lesiones previas, mientras que el número de 

pacientes que si habían presentado lesiones previas fueron 11 

(22.4%), el lado más afectado fue de izquierdo con 28 (57.1%) 

contra el derecho que fue de 21 (42.9%) y las lesiones fueron 

únicas en 26 (53.1%) pacientes, mientras que 23 (46.9%) fueron 

mixtas.  

Los mecanismos de lesión en hombres fueron valgo forzado 41 

(65.1%), rotación interna 6 (9.5%) contusión directa y sin 

identificar un mecanismo específico fueron 5 (7.9%) 

respectivamente, rotación externa 3 (4.8%) en extensión 

forzada 2 (3.2%) y en varo forzado solamente 1 (1.6%). En las 

mujeres se presentó la siguiente frecuencia valgo forzado 19 

(38.8%) sin mecanismo de lesión específico 13 (26.5%) por 

contusión directa 6 (12.2%) en extensión 4 (8.2%), en rotación 
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externa y varo tuvieron la misma frecuencia de 3 (6.1%) y en 

rotación externa 1 (2%).  

En cuanto al tratamiento que recibieron, al momento del estudio 

de los hombres 43 (68.3%) habían sido operados, mientras que 

20 (31.7%) no había sido intervenido quirúrgicamente 

independientemente si no requería tratamiento quirúrgico o 

estaba en protocolo para el mismo, de estos 22 (34.9%) fueron 

inmovilizados mientras que 39 (61.9%) no fueron inmovilizados, 

ya que requirió o no cirugía se preguntó cuántos tuvieron 

programa de rehabilitación, donde 54 (85.7%) ya la habían 

recibido , de éstos 11 (17.5%) fueron únicamente 

prequirúrgicos, 33 (52.4%) fue postquirúrgica y 8 ( 12.7%) fue 

ambos, el tiempo de evolución promedio fue de 33.67 meses.  

Las mujeres que recibieron tratamiento quirúrgico fueron 36 

(73.5%) mientras que 13 (26.5%) no lo habían recibido.  El 

tiempo de evolución promedio fue de 33.6 meses, en cuanto a 

la inmovilización, 20 (40.8%) fueron inmovilizados y 26 (53.1%) 

no se inmovilizaron, en cuanto a la rehabilitación las 49 

pacientes (100%) tuvieron programa de rehabilitación de las 

cuales 7 (14.3%) fue prequirúrgica, 22 (44.9%) fue postquirúrgica 

y 14 (28.6%) recibieron en ambos periodos.  
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Para describir antecedentes de la población se preguntó de 

comorbilidades de las cuales se describieron en hombres 

diabetes en 2 (3.2%), cáncer y alergias 1 (1.6%) paciente cada 

uno y 59 (93.7%) no tenían ninguna patología de base, y la 

ingesta de fármacos se presentó de la siguiente manera; 13 

(20.6%) si tomaban algún medicamento, de los cuales 8 

pacientes tomaban algún tipo de AINE, 2 hipoglucemiantes y 4 

otro tipo de medicamento.  

En las mujeres las comorbilidades fueron alergias 2 (4.1%) 

cáncer y ERGE 1 (2%), el resto 45 (91.8%) fueron sanas, de los 

que presentaban patologías, las que usaron algún tipo de 

fármaco fueron 14 (28.6%) de los cueles fueron algún AINE en 9 

pacientes, 2 tomaban IBP, y otros medicamentos 3.  

En hombres en cuanto a la actividad deportiva 42 (66.7%) de los 

individuos realizaban alguna actividad deportiva. La actividad 

física de la población previo a la lesión fue inactivo [0 - <10 

minutos/semana] 9 (14.3%), insuficiente [≥10 - <150 

minutos/semana] 10 (15.9%), suficiente [≥150 - <300 

minutos/semana] 10 (15.9%) y altamente activo 

[≥150minutos/semana] 34 (54%). La intensidad de la actividad 

física reportada previo a la lesión fue leve 12 (19%) y es aquella 
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que requiere menos de 3,0 METs; como ejemplos esta ejemplo 

caminar a un ritmo lento o pausado (2 mph o menos), o 

actividades ligeras como lavar trastes, planchar, moderada 14 

(22.2%) la cual requiere de 3,0 a 5.9 METs; como ejemplo incluye 

caminar enérgicamente o con un propósito (3 a 4 mph), trapear, 

limpiar el carro, cortar el césped, juego de golf, bádminton 

recreativo, basquetbol recreativo, baile de salón y alta 37 

(58.7%) o de intensidad vigorosa la cual requiere 6.0 o más MET; 

los ejemplos incluyen caminar muy rápido (de 4.5 a 5 mph), trote 

a 5 mph , correr a 7mph, andar en bicicleta en terreno plano a 

10-12 mph, jugar soccer recreativo o competitivo, voleibol 

competitivo, cargar objetos pesados.  

En las mujeres 24 (49%) realizaba actividad deportiva en la 

actividad física 14 (28.6%) eran inactivas, insuficiente 9 (18.4%), 

activa 8 (16.3%) y activa alta 18 (36.7%).  

El nivel de ingresos promedio reportado de acuerdo con la 

clasificación por parte del Instituto Nacional de Estadística 

Geografía e Informática (INEGI) fue para hombres, bajo 40 

(63.5%), medio 23 (36.5%) y alto ninguno, en las mujeres 36 

(73.5%) tenían ingreso bajo, 11 (22.4%) medio y 2 (4.1%) alto.  
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COMPARACIÓN DE LOS CAMBIOS DE LA MASA MAGRA Y 

MASA GRASA INTERLADO.  

Se hizo un análisis usando prueba t de student para saber si 

existía alguna diferencia significativa entre las características 

densitométricas específicas de masa magra y masa grasa entre 

la pierna lesionada y la contralateral en donde ambas variables 

se observaron una diferencia significativa con mayor masa grasa 

y menor masa magra en la pierna lesionada comparada con la 

contralateral. Así mismo la perimetría de muslo se obtuvo una 

diferencia significativa entre ambas piernas, sin embargo, el 

intervalo de confianza atraviesa el cero por lo que clínicamente 

puede no ser significativa. (Tabla 2 en anexos) 

 
CORRELACIÓN DE VARIABLES DENSITOMÉTRICAS  

Se buscó alguna correlación entre las variables densitométricas 

de la pierna lesionada con la misma pierna y con la contralateral 

para lo cual se aplicó una prueba de Pearson encontrando los 

siguientes datos:  

1. Correlación positiva fuerte de la grasa de la pierna 

lesionada con la contralateral con r=0.997 ( p< 0.0001) 
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2. Correlación positiva fuerte de masa magra de la pierna 

lesionada con la contralateral de r=0.976 ( p <0.0001) 

3. No hay correlación entre la masa magra y masa grasa 

entre la misma pierna lesionada. (r=0.030) 

4. No hay correlación de EVA con la masa grasa (r=0.096) o 

masa magra (r=0.130) de la pierna lesionada  

También se realizó una correlación entre las variables 

densitométricas de la pierna lesionada con el EVA para lo cual 

no hubo relación significativa tanto con la masa grasa ni la masa 

magra de la pierna lesionada.  

DATOS DE LA EVALUACIÓN CLÍNICA, FUNCIONAL Y 

DENSITOMÉTRICA DE LA POBLACIÓN.  

Se realizó un nuevo análisis dividiendo la muestra por sexo, 

utilizando una prueba t de student donde obtuvieron las medias 

de las variables tanto demográficas como densitométricas 

relevantes para el estudio; en estas se observa diferencia 

significativa entre en talla, peso, peso máximo, EVA, KOOS P y 

ADL, Lysholm, y prácticamente todas las variables 

densitométricas obtenidas en el estudio excepto área TAV.  

El resto de variables analizadas no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas en el análisis. (Tabla 3 en anexos) 
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DISCUSIÓN  

En cuanto a las características epidemiológicas de la población 

podemos observar que la lesión más frecuente en ambos grupos 

fueron las lesiones ligamentosas, lo cual coincide con la 

bibliografía donde se menciona que se presentan en hasta un 

44.5%, así mismo coincide con la edad promedio de 

presentación ya que el rango de edad donde más se presentan 

estas lesiones es entre los 30-39 años lo cual concuerda con en 

este trabajo (36).  

En cuanto a las variables cualitativas de cuestionarios, KOOS 

tanto en dolor como en actividades de la vida diaria se observa 

en mujeres una afectación intermedia, en contraste con los 

hombres donde el puntaje se acerca más a una afectación leve, 

sin embargo, en ambos sexos la calidad de vida se ve afectada al 

momento del estudio. Esto nos puede hablar de estas 

alteraciones psicológicas como el miedo, y de función que se 

presentan posterior a una lesión en rodilla como se refiere en el 

estudio de Gignac donde al valorar el cuestionario de KOOS los 

valores promedio al momento de la lesión fueron 66.9%  

comparado con este estudio se presenta entre 59-69% (46) en 

cuanto a la escala de actividad de Tegner en ambos sexos se 
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encuentra en un nivel medio siendo actividades de trabajo y 

actividades recreativas y la escala de Lysholm se encuentra en 

un parámetro “pobre” en ambos sexos (47) 

Otro hallazgo esperado es la mayor proporción de masa magra 

en hombres lo cual se puede atribuir a un efecto hormonal 

donde en los hombres la testosterona aumenta la síntesis de 

proteínas musculares y por ende masa muscular (39) comparado 

con las mujeres donde la presencia o no de estradiol no modifica 

la masa muscular (38).  

Al comparar el estudio referencia principal previo y otro 

realizado por Thomas y colaboradores con el estudio presente, 

se confirman los cambios observados entre la masa magra de la 

pierna lesionada versus la contralateral donde existe una 

diferencia significativa con la masa magra que es menor en la 

pierna lesionada (9) (28). Esto previamente reportado en  

pacientes con una lesión del ligamento cruzado anterior, sin 

embargo para pacientes con síndrome patelofemoral se 

menciona en un meta-análisis que la evidencia es insuficiente 

(29) ya que la atrofia muscular se observa mediante área 

transversal medida por resonancia magnética, grosor y volumen 

por ultrasonido proporción de masa muscular (40) (41), sin 
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embargo si se tomaba en cuenta la circunferencia del muslo no 

había diferencia significativa, lo cual es contrario a los resultados 

de este estudio, donde sí se encontró una reducción significativa 

en la perimetría del muslo lesionado, pero para lesiones de 

ligamento cruzado anterior se ha visto según Arangio y cols , que 

hay una disminución de hasta 18% en la circunferencia de la 

pierna lesionada (51).  

En cuanto a la masa grasa también hubo diferencia significativa, 

encontrando que existe mayor masa grasa en la pierna 

lesionada, estos cambios se han descrito como un ciclo donde a 

menos masa magra con dolor se presenta con mayor masa grasa 

y esto activa mecanismos inflamatorios que generan un proceso 

de “músculo hambriento” que por consecuencia genera atrofia 

(42)(30). Sería útil contrastar la masa magra en las piernas, ya 

que, en un estudio realizado por Visser y colaboradores, se 

menciona que pueden existir discrepancias en las correlaciones 

y no ser equivalentes, secundario a infiltración grasa en el 

músculo (43).  

Con lo mencionado previamente se confirma la hipótesis 

planteada en el estudio donde existen cambios respecto a la 

masa magra y masa grasa interlado.  
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Cabe destacar que al igual que el estudio de referencia (9) no se 

presentó alguna correlación entre la masa grasa y magra de la 

misma pierna, es decir no se observó que la masa magra 

disminuyera y la masa grasa aumentara.  

También es importante comentar que no se observó ninguna 

correlación entre el dolor y la modificación entre la masa magra 

de la pierna lesionada como se comentaba en la bibliografía 

previamente descrita (24) (25), incluso Pan y cols. observaron 

que en pacientes con dolor donde se busca un patrón en la 

trayectoria de este, ya sea de intensidad leve, moderada o 

severa presentan menor masa magra los pacientes con mayor 

dolor por densitometría (30).  

Respecto al porcentaje de masa grasa total se han tratado de 

estandarizar algunos valores para determinar por DXA qué 

porcentajes se denominarían obesidad encontramos dos 

estudios, uno determinado en mujeres mexicanas (44) donde se 

menciona que 35% ya se considera obesidad y otro estudio 

realizado en 3 diferentes grupos étnicos donde se considera 40% 

como determinante de obesidad.  (45) Tomando en cuenta estos 

valores en nuestro estudio la población femenina entra en 

cualquiera de estos rangos, lo que a futuro se muestra con factor 
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de riesgo para generar osteoartritis, en estos pacientes con 

antecedente de lesiones de rodilla (34) esto asociado a aumento 

de carga e inflamación sistémica y también a que posterior a la 

lesión, estos pacientes no siempre regresan a su actividad 

deportiva secundario a dolor, limitaciones funcionales o miedo 

a una re-lesión (46).  

LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS  

Como limitaciones del estudio tenemos que la DXA no mide 

directamente la masa muscular, si no que mide la masa magra o 

libre de grasa, que es la resta de la masa grasa y el peso total, 

por lo tanto, no es equivalente e incluso se ha descrito que hay 

otros métodos, los cuales nos pueden describir mejor la calidad 

muscular contemplando la posibilidad de que exista infiltración 

grasa en musculo (37). Al ser este un estudio transversal no se 

toma en cuenta la progresión del paciente en el tiempo, por lo 

que hace falta un estudio prospectivo con el cual se pueda valor 

cambios en la masa magra y masa grasa de las piernas e igual de 

importante los cuestionarios de percepción del paciente 

respecto a su enfermedad, donde se esperaría que presenten 

mejoría. Así mismo es importante tener un grupo control para 

determinar si la diferencia de masa magra y masa grasa sigue 
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siendo significativa respecto a individuos sanos. Además, sería 

deseable realizar un estudio donde se correlacione la fuerza 

muscular de los músculos extensores de la rodilla con la masa 

muscular ya que se ha visto que, a pesar de no presentar un área 

transversal ideal, la contracción isométrica voluntaria máxima 

tiene una correlación parcial con el vasto intermedio y medial 

pero una correlación fuerte con cuádriceps global (50) dando a 

entender que el volumen o masa muscular no está directamente 

relacionado con la función.  También sería deseable realizar un 

estudio prospectivo donde estos pacientes sean valorados 

nuevamente y determinar si es la masa magra o la masa grasa lo 

que los predispone a desarrollar OA. (49) y a su vez valorar 

fuerza tanto excéntrica como concéntrica ya que se ha visto que 

esta se llega a recuperar en lesiones de LCA hasta más de 24 

meses después y en el caso de meniscos de hasta 12 meses 

después, lo que predispone a presenta OA, así como re-lesiones. 

(48) 

En cuanto a la parte de percepción del paciente se debe realizar 

un seguimiento con cuestionarios para verificar si tanto la 

percepción del dolor disminuye y el retorno a las actividades 
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físicas y deportivas previas a la lesión se cumplen como lo 

mencionan Gignac y cols. (46).  

En nuestro estudio se utilizó una población amplia en cuanto a 

patologías de rodilla donde no se solicitó una muestra calculada 

para cada una y al momento de realizar la discusión con otros 

estudios similares nos percatamos de que hay discrepancias en 

los resultados dependiendo de la patología asociada, por 

ejemplo, al describir la atrofia del musculo cuádriceps (29) por 

lo que debería realizarse otro estudio donde se analice estas 

variables divididas por patología.  

CONCLUSIÓN  

Con este estudio podemos afirmar que existe diferencia entre la 

composición, medida por DXA, de una pierna con antecedente 

de lesión de rodilla tanto en masa magra como en masa grasa lo 

que puede estar ligado a diversos factores, desde la historia 

natural de la enfermedad, factores inflamatorios, mecánicos o 

incluso psicológicos y como secuela, acelera un proceso 

degenerativo en la articulación conocido como osteoartritis, por 

ello,  todas las estrategias rehabilitadoras, deben ir dirigidas a la 

prevención de la misma, para ello se deben realizar más 

investigaciones donde se determinen otros factores tales como 
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cuantificación de la fuerza muscular en músculos clave como 

cuádriceps y se compare si la diferencia de masa está 

relacionada con esta función, al complementarse, facilitará la 

creación de mejores planes de rehabilitación y con ello un mejor 

pronóstico.  
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ANEXOS  

Tabla 1 Definiciones operacionales  
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Gráfica 1 Correlación de la masa grasa y masa magra de la pierna 
lesionada y la contralateral Valor de r2 y P de la regresión lineal. 
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Tabla 2  Características descriptivas clínicas y densitométricas. 
Valor-P de la prueba t-student. 

 Rodilla 

lesionada 

n=112(m± 

DS) 

Rodilla 

contralateral 

n= 112 (m ± 

DS) 

Significancia IC 95% 

Inferior                   

Superior 

Masa 

magra 

pierna (kg)  

7.19 ± 

(1.75) 

7.55 ± (1.7) 0.0001 -

0.43109 

-

0.28745 

Masa grasa 

pierna (kg) 

4.47± 

(1.60) 

4.36 ± (1.54) 0.002 0.04104 0.16934 

Perimetría 

muslo (cm) 

47.20 ± 

(4.40) 

48.48 ± (4.4) 0.0001 -1.60 0.90  

 

Tabla 3 Características descriptivas de la población entre 
hombres y mujeres. Valor-p de la prueba t-student. 
 

9 

 

MUJERES 

n:49  

(M ± DE) 

HOMBRES 

n:63  

(M ± DE) 

Significancia IC 95% 

Inferior          

Superior 

Edad (años) 33.48 ± 

(9.98) 

30.41 ± (8.17) 0.076 -6.47 0.32 

Talla (m) 1.58 ± 

(0.081) 

1.72 ± (0.078) 0.0001 0.11 0.17 

Peso (kg)  69.14 ± 

(14.56) 

78.7± (12.19) 0.0001 4.62 14.65 

IMC* (kg/m2) 27.90 ± 

(6.27) 

26.38 ± (3.43) 0.106 -3.36 0.32 
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Peso máximo 

(kg) 

72.73 ± 

(16.73) 

82.86 ± 

(13.92)  

0.001 4.33 15.82 

Tiempo de 

evolución 

(meses) 

33.67 ± 

(36.72) 

23.77 ± 

(30.05) 

0.120 -22.40 2.609 

EVA** (mm)  38.93 ± 

(25.79)  

28.34 ± 

(20.70) 

0.018 -12.29 -1.88 

KOOS*** Dolor 59.48 ± 

(20.18) 

69.90 ± 

(68.80)  

0.006 2.99 17.90 

KOOS*** 

Actividades de la 

vida diaria  

59.51 ± 

(23.57) 

72.50 ± 

(21.14) 

0.003 4.59 21.38 

KOOS*** Calidad 

de vida 

35.52 ± 

(21.80) 

40.36 ± 

(23.79) 

0.270 -3.82 13.50 

Escala de 

actividad Tegner 

Pre-lesión  

4.28 ± (2.13) 5.1 ± (2.26) 0.052 -0.008 1.65 

LYSHOLM 59.93 ± 

(19.59) 

69.95 ± 

(19.90) 

0.009 2.55 17.47 

Perimetría muslo 

lesionado (cm) 

47.68 ± 

(5.58) 

46.83 ± (4.18) 0.361 -2.67 0.98 

Perimetría muslo 

contralateral 

(cm) 

56.97± 

(57.01)  

48.25 ± (3.99) 0.229 -22.97 5.54 

% Grasa corporal 

total  

42.15 ± 

(5.96) 

30.20 ± (5.42) 0.0001 -14.09 -9.81 

Área TAV (cm2) 124.35 ± 

(58.31) 

114.41 ± 

(49.06) 

0.329 -30.06 10.17 

Masa 

magra/Altura 

(kg/m2) 

14.63 ± 

(1.78) 

16.73 ± (2.46) 0.0001 1.26 2.91 



 - 57 - 

Apendicular 

Masa magra 

/Altura (kg/m2) 

6.04 ± (0.84)  7.76 ± (0.87) 0.0001 1.40 2.05 

Masa grasa total 

(kg) 

29.22 ± 

(9.45) 

23.60 ± (6.74) 0.0001 -8.65 -2.58 

Masa magra 

total (kg)  

36.85 ± 

(6.03) 

50.96 ± (7.03) 0.0001 11.60 16.60 

Masa grasa 

pierna lesionada 

(kg) 

5.22 ± (1.65) 3.88 ± (1.29) 0.0001 -1.89 -0.78 

Masa grasa 

pierna 

contralateral (kg)  

5.07 ± (1.65) 3.81 ± (1.18) 0.0001 -1.79 -0.72 

Masa magra 

pierna lesionada 

(kg) 

5.78 ± (1.19) 8.28 ± (1.26) 0.0001 2.03 2.97 

Masa magra 

pierna 

contralateral (kg)  

6.13 ± (1.11) 8.64 ± (1.25) 0.0001 2.05 2.95 

*Índice de masa corporal. ** Escala Visual Análoga. *** Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score. 
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