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RESUMEN

El propdsito de esta investigacion fue hacer un estudio comparativo isocinético (fuerza,
trabajo y potencia) entre dos técnicas quirdrgicas de reconstruccién de ligamento cruzado
anterior (Hueso- tendén-hueso y Semitendinoso/Gracilis).

Se conformo una muestra de cuarenta 'y cuatro hombres posoperados de reconstruccion de
ligamento cruzado anterior, con una edad media de 29.6 +6.5 afios, a los que se les realizo
medicion funcional (subjetiva) con la escala de Tegner y de actividad de Lysholm,
exploracion fisica, antropometria e isocinesia con equipo Cybex a 60°/seg.

Se considero un intervalo de confianza del 95%. Se utilizo la “t” de Student para los
pardmetros isocineticos y la Prueba de Mann-Whitney para las escalas funcionales. Para
buscar asociaciones entre variables categoricas la Chi cuadrada y para las correlaciones los
coeficientes de correlacion de Pearson o Spearman.

Los resultados con ambas técnicas de reconstruccion de ligamento cruzado anterior no
presentaron diferencias significativas, excepto en la fuerza (0.005), trabgjo (0.003) y
potencia (0.01) de los flexores que fue mayor con latécnica de hueso-tendén-hueso.

La importancia y los datos que nos aporta € presente estudio, posiblemente servirdn para
iniciar o mejorar los programas de fortalecimiento muscular aplicado a los pacientes
posoperados de reconstruccion de ligamento cruzado anterior y para aguellos que inician un

programa prequirdrgico.

Palabras Claves:. fuerza, trabgjo, potencia, isocinesia.



Antecedentes

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura que permite mantener |a estabilidad
de larodilla (Girgis et a., 1975; Arnoczky et al., 1993; Fu et a., 1999) y es & principal
mecanismo de restriccion contra €l desplazamiento anterior de la tibia sobre e fémur
(Insall, 1991; Seitz, 1996).

El 54% de todas las lesiones ocurren en la extremidad inferior y larodilla es laregion que
més se lesiona (Murphy et al., 2003). Larupturadel LCA compromete la estabilidad de la
rodilla en individuos activos, provocando inestabilidad, lesidén recurrente y trastorno
intraarticular asociado (O”Neill, 1996).

L as lesiones ligamentarias de larodilla son comunes durante la 22y 32 década de laviday
predominaen & sexo masculino en relacion 2:1 (Ramirez et al., 2000).

La incidencia exacta de las lesiones de LCA es desconocida, se estima que se lesionan
100,000 ligamentos cada afio y se realizan 60,000 a 75,000 reconstrucciones de LCA en
los Estados Unidos (Cyril et a., 1997; Griffin et al., 2000; Hunston et al., 2000).

El riesgo es mas ato en personas gque participan en actividades deportivas que requieren
cambios de direccion y saltos como el baloncesto, esqui y € futbol, inclusive en deportes
sin contacto es e mecanismo de lesion en € 70% de los casos (Boden y Garret, 2000;
Garciaet al., 2005).

El objetivo de la reconstruccion artroscopica del ligamento cruzado anterior, es aportar
estabilidad, con esta finalidad, en los Ultimos afios se han utilizado diferentes tipos de
injertos (Busto et al., 2000), actualmente los méas utilizados son hueso-tendon-hueso
(HTH) con tenddon patelar y la de Semitendinoso/Gracilis (ST/G) con isquiotibiales
(Goldblatt et al., 2005).

Mucho se ha escrito acerca de latécnicade HTH y ST/G, reconociéndose laresistencia del
injerto de 162% para tendon patelar, del 70% para semitendinoso y del 49% para gracilis
(Torreset a., 2000).

El retorno a la actividad y la estabilidad a largo plazo, después de la reconstruccién de
LCA, estd entre € 75% - 95%; la proporciéon de fracaso es del 8% y se atribuye a
inestabilidad recurrente, fracaso del injerto o artrofibrosis.

La rehabilitacion adecuada antes de regresar a las competencias deportivas en cualquier
nivel reduce laincidencia de unarelesion en los pacientes posoperados (Insall 1991).

El objetivo de prescribir un programa de gercicios es ayudar a las personas a incrementar
su nivel de actividad fisica habitual, aumentar €l nivel de condicion fisicay mejorar la



respuesta funcional del organismo en diferentes pardmetros como el fortalecimiento
muscular (American College Sports Medicine, 1995).

El sistema muscular constituye del 35% a 40% de la composicién corporal y su funcion
primordial es asegurar e movimiento producido por la contraccion muscular. Su
fortalecimiento influye de forma directa en el estado del sistema 0seo, que como todo
tegjido vivo responde al principio del “uso y adaptacion”, por lo cual, se requiere de cierta
actividad y acondicionamiento muscular, para mantener su trofismo y vitalidad (Bongbele
et al., 1990).

Existen patologias que por su propia naturaleza provocan disminucion de la actividad y
deterioros secundarios del sedentarismo, es e caso de los pacientes con lesion de
ligamento cruzado anterior, que por dolor, inestabilidad e inmovilizacién presentan atrofia
muscular y reduccién de su capacidad funcional (Apell, 1990).

La evaluacion del rendimiento muscular es objetivo de investigadores, que con el
proposito de la recuperacion de los pacientes posoperados y en la prevencion de
relesiones, requieren de la cuantificacion exactay confiable de lafuerza muscular.

Para evaluar |a fuerza de forma objetiva se requiere de equipos que permitan medirlaen el
momento angular a una velocidad predeterminada. Los equipos de isocinesia miden la
velocidad angular del movimiento de una extremidad y e dinamOmetro produce una
contra fuerza que equilibray garantiza una velocidad constante del movimiento.

El gercicio isocinético es utilizado para cuantificar la capacidad de un grupo de misculos
y generar un momento torsional o fuerza, permitiendo adaptarla y expresarla mediante
curvas del momento para su andlisis. El perfil obtenido de éste, sirve para predecir el
riesgo de lesion de un individuo sano, para €l seguimiento de rehabilitacion de un paciente
posoperado y para decidir si éste puede reanudar sus labores de la vida cotidiana 0 a sus
actividades deportivas (Ferrin, 1994); proporciona mediciones cuantitativas, precisas,
validas, reproduciblesy repetitivas apropiadas parala evaluacion de la capacidad dinamica

de diferentes grupos musculares. Los pardmetros a evaluar, son |os siguientes:

Momento torsional (pico de torque): Cuando € musculo se contrae se produce una
fuerza, ésta se mide alo largo de un ge de rotacion de la articulacion y se le conoce como
momento torsional.

A lafuerza o e momento torsional producido por e musculo y calculado en la totalidad
del campo cinético, da un resultado, valor medio o pico, que corresponde a punto del
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campo cinético donde se produce la mayor fuerza o e mayor momento torsional. Su

unidad de medida es en Newton / metro (Nm).
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Potencia: Es la cantidad de tiempo necesaria para producir trabajo, la capacidad del
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(W) (Ferrin, 1994).
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Inclusive, se puede reducir la incidencia de relesiones de rodilla en posoperados de
reconstruccion de LCA usando programas de entrenamiento adecuados (Myklebust et al.,
2003; Hewett et al., 1999), conociendo la fuerza real e interviniendo en las dismetrias
musculares (Bahr et al., 2005).

Aunque se han hecho varias publicaciones en las que se comparan la técnica de HTH con
tendon patelar y ST/G con isquiotibiales, los que le dan laimportancia a la medicion de la
fuerza muscular con isocinesia son limitados (Aune et a., 2001; Beynnon et al., 2002;
Ejerhed et a., 2003; Freedman et a., 2003; Séller y Webster, 2003; Jansson et al., 2003;
O'Neill et a., 1996). En unarevision sistematica de 973 articulos, sblo 6 evalUan la fuerza
muscular con isocinesia (Kurt et al., 2004). En un meta-andlisis del 2005, se revisaron
publicaciones en el periodo comprendido de 1966 a abril del 2003, se localizaron 5614
articulos relacionados a ligamento cruzado anterior y solo 11 estudios cumplieron con los
criterios, pero no se incluyeron aguellos que cuantificaban fuerza de extensores y flexores
por lavariabilidad entre estudios (Goldblatt et al., 2005).

Justificacion.

Se han redizado gran variedad de estudios que comparan ambas técnicas de
reconstruccion de LCA (Aglietti et al., 1994; Anderson et al., 2001; Beynnon et a., 2002;
Corry et al., 1999; Freedman et al., 2003; Goldblatt et al., 2005; Kurt et al., 2004; O Neill,
1996; Shaieb et al., 2002; Yunes et al., 2001.) con pruebas funcionales, estabilidad e
isocinesia, pero en México, hasta e momento no se han reportado estudios que evallen
fuerza, trabajo y potencia con isocinesia en pacientes posoperados de reconstruccion de
ligamento cruzado anterior y que la compare 0 asocie con otras valoraciones para
prescribir adecuadamente un programa de fortalecimiento muscular y reducir los factores

deriesgo de relesion.

Planteamiento del problema.

Esta reportado que e 19.2% de los pacientes que son sometidos a reconstruccion de
ligamento cruzado anterior no regresa a sus actividades ocupacionales, mientras que €l
84.6% no consigue reincorporarse a sus actividades deportivas (Garcia et al., 2005). La
disminucion en la fuerza muscular para desempefiar las exigencias fisico-deportivas

repercute negativamente en el aspecto fisico, psicolégico, social y econémico del paciente.
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Hipotesis.

Ho:

Lafuerza, trabgjo y potencia muscular de extensores y flexores de rodilla entre la técnica
de reconstruccion de LCA con HTH esigual alade ST/G.

Ha:
Lafuerza, trabgjo y potencia muscular de extensores y flexores de rodilla entre la técnica

de reconstruccion de LCA con HTH esdiferente de lade ST/G.

Objetivo general.

Evauar dos diferentes procedimientos quirdrgicos, (Hueso-Tenddn-Hueso vy
Semitendinoso/Gracilis) mediante pardmetros de isocinesia (fuerza, trabajo y potencia), en
pacientes sedentarios y deportistas recreativos posoperados de reconstruccién de LCA, que
acuden por primera vez al servicio de medicina del deporte para iniciar un programa de

fortalecimiento muscular en €l Instituto Naciona de Rehabilitacion.

Obj etivos especificos.

- Comparar los pardmetros de isocinesia de ambas técnicas quirdrgicas (HTH, ST/G)
de flexores y extensores de la extremidad operada.

- Comparar los pardmetros de isocinesia de ambas técnicas quirudrgicas de flexores y
extensores de la extremidad operada con la contra lateral.

- Comparar los parametros de funcionalidad (Tegner y Lysholm) con la técnica
quirdrgica.

- Comparar dolor y arcos de movilidad con ambas técnicas quirdrgicas.

- Correlacionar los pardmetros de isocinesia con las pruebas funcionaes (Tegner y
Lysholm).

Material y Métodos.
Disefio del estudio.
- Retrospectivo, descriptivo y transversal.

Poblacion objetivo.
Pacientes masculinos de 18 a 40 afios, posoperados de LCA con técnica de HTH y ST/G

de 12 semanas de evolucion, que acuden a evauacion de primera vez a servicio de
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Medicina del Deporte, enviados del servicio de rehabilitacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

Conformacion dela Muestra.

Se evaluaron 117 pacientes posoperados de reconstruccion de ligamento cruzado anterior,
de los cuales se eliminaron:

22 pacientes del sexo femenino, porgue las lesiones ligamentarias de la rodilla predominan
en el sexo masculino en relaciéon 2:1 (Ramirez et a., 2000) y es evidente que la mujer
presenta menores niveles de fuerza (Garcia et al., 1996).

3 pacientes menores de 18 afios, porque después de la pubertad se presenta un incremento
importante de lafuerza.

20 pacientes mayores de 40 afios, porgue la fuerza disminuye con la edad, observandose
disminucion de la masa muscular, 10 que atera el mecanismo de contraccion con
disminucion progresiva del tamafio y nimero de fibras musculares (Garcia Manso, 1999).
13 pacientes que durante su rehabilitacion se les impidié e apoyo de la extremidad o que
requirieron inmovilizacion, porque los pacientes inmovilizados pueden perder hasta el 1%
de su masa muscular en una semana (Payne et a., 2000).

15 pacientes que tenian mas de un afio de la lesion a la cirugia, porgue la incidencia de
lesion meniscal en pacientes con lesion de LCA sin tratamiento quirdrgico es de 40% a un
ano, 60% a5 aflos y 80% a 10 afios después de la lesion inicia y osteoartritis a 10 — 15
anos después de la lesion, a mayor tiempo de la lesién mayor inestabilidad y dolor
(Beynnon et al., 2005).

Con una resultante de 44 pacientes, que conforman una muestra homogénea y
representativa del universo, para obtener resultados con mayor validez y confiabilidad
estadistica.

Criteriosde Inclusion.
1. Pacientes masculinos posoperados de ligamento cruzado anterior con técnica de
HTH (tornillosinterferenciales) y ST/G (rigidfix/intrafix).
2. Edad mayor de 18 afios y menor de 40 afios.
3. Sedentariosy deportistas recreativos.

4. Pacientes de 12 semanas de posoperados.
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Criteriosde Exclusion.
1. Pacientes con lesiones asociadas como: reparacion meniscal, lesiones condrales,
fracturas de extremidades inferiores, trastornos neuromusculares que impidieran €l
apoyo de la extremidad o que requirieran inmovilizacion prolongada (mayor a 3
dias).
2. Participacion en otro programa de rehabilitacion o protocolo de investigacion que
interfiera o influencie con los resultados del estudio.
Lesién muscular o ligamentaria aguda.
Aquellos pacientes que no pueden realizar la marcha.

Pacientes posoperados de L CA en otrainstitucion medica.

o o~ W

Tiempo de lesion ala operacion mayor a un afo.

Criteriosde Eliminacion.

1. Pecientes que no acudieron a su evaluacion a servicio de Medicina del Deporte.

Forma de evaluacion de los pacientes.
Se redliz6 una revision de expedientes y localizacion de posoperados de LCA con técnica
de HTH y ST/G del Instituto Nacional de Rehabilitacion, con 12 semanas de posoperados
que se evaluaron en €l servicio de Medicina del Deporte, durante €l periodo de enero del
2004 a diciembre del 2005.
Con € proposito de tener una muestra homogeénea, todos los pacientes llevaron €l mismo
programa de rehabilitacion (anexo 1).
En la valoraciéon funcional de la rodilla se incluyeron mediciones subjetivas como: la
escala de Lysholm y la de actividad de Tegner (Tegner y Lysholm, 1985) (anexo 2).
En la exploracion fisicas presencia de dolor, arcos de movilidad, contractura de
isquiotibiales con goniometriay salto en una pierna.
Se les realiz6 antropometria por el médico especialista para determinar el porcentaje
muscular y grasa; asi como areas musculares de muslo y pantorrilla bilateral.
Las mediciones que se realizaron fueron: peso, talla.
e Anchuras:. bicondilar del himero, biestilion y bicondilar del fémur (bilateral).
e Circunferencias. brazo en relgacion y en contraccion, pantorrilla maxima,
antebrazo maximo y muslo medio bilateral.
e Pliegues: Triceps, antebrazo, subescapular, pectoral, suprailiaco, abdominal, muslo
y pantorrilla, estos dos Ultimos bilaterales.
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Se calcul 6 la composicion corporal con las ecuaciones. de Jackson y Pollock de 7 pliegues
(Jackson AS, Pollock ML., 1985).

La masa muscular se determiné con la ecuacion de Matiegka (Roche A, Heymsfield S,,
Lohman T., 1996). Todos los datos se registraron en la cédula antropométrica para la
captura de datos en un programa establ ecido.

El area muscular de musio (AMM) y el &rea muscular de pierna (AMP) se determiné con
su férmula correspondiente, propuesta por Heymsfield en 1982 (Leg, et a., 2000) (anexo
3).

En la evaluacién de la fuerza muscular se realizd con equipo isocinético Cybex Norm a
velocidades 30°, 60° y 90°/seg. a cuadriceps e isquiotibiales de forma bilateral a realizar
la flexion y extension de las extremidades pélvicas, previo calentamiento en bicicleta
estatica durante 10 min. Los pardmetros obtenidos de la prueba isocinética fueron: pico de
torque, trabgjo y potencia de extensores y flexores a una velocidad 60°%seg, de la
extremidad operada y la contralateral. Todos los datos se obtuvieron del dispositivo de

registro de datos para su captura en un programa establecido y su interpretacion.

Analisis estadistico

Se realizd estadistica descriptiva y comparativa con € programa SPSS V 13.0, se
considero un intervalo de confianza del 95%.

Para los pardmetros isocinéticos obtenidos entre ambas técnicas quirdrgicas se utilizo la
“t” de Student y paralavaloracion de | as escalas funcionales la prueba de Mann-Whitney.
Para buscar asociaciones entre variables categéricas la Chi cuadrada y para las

correlaciones |os coeficientes de correlacion de Pearson o Spearman.

Resultados.

S6lo 44 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. La media de edad fue de 29.6
+ 6.5 afos. La rodilla lesionada con mayor incidencia fue la izquierda con 52.27%, la
rodilla derecha con 47.73%. El rango de tiempo entre lalesion y el tratamiento quirdrgico
fue de 9.16 + 3.7 meses.

En antropometria: € peso con unamediade 78.88 + 11.9 Kg. y latallaen 169.4 + 6.2 cm;
con un % graso medio de 21.59 + 6.7 y €l % muscular de 42.27 + 4.4. El somatotipo que
predomino fue meso-endomorfico 31.5% (17) y endo-mesomorfico 31.5% (17); seguido
del endomorfico 9.3% (5), central 7.4% (4) y meso-ectomorfico 1.9% (1), sin tener ningun

paciente en la categoria ectomorficay mesomorfica (figura 1).
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Figura 1. Somatotipo (%

B Meso-endomoérfico

m Endo-mesomérfico

0 Endoméorfico

O Central

m Meso-ectomorfico

Lamayoria eran deportistas recreativos, 37 pacientes (84%) y 7 sedentarios (16%).

La actividad deportiva que provocé la mayoria de las lesiones fue €l fatbol soccer 81.1%
(30 pacientes), seguido del futbol americano y € judo con e 5.4% (2 pacientes),
finalmente ciclismo, béisbol y atletismo 2.7% (1 paciente)

La técnica quirdrgica mas utilizada fue la de ST/G, en 25 pacientes (57%) contra 19
pacientes (43%) con técnicade ST/G.

En la ocupaciéon que predominé fue comerciante (45%), seguida de estudiantes (18%),
desempleados (16%) y otras (6%).

Hipotrofia muscular.

a) Muslo

El &rea muscular de muslo con la técnica de HTH presentd una media de 39.01 + 6.8 cm?
y en ST/G una media de 37.41 + 6.3 cm?;, en la extremidad no operada en el grupo de
HTH present6 una media de 41.02 + 5.6 cm? y para e grupo de ST/G la media fue de
39.83 + 7.1 cm? no hubo diferencia significativa (p = 0.4) entre ambas técnicas

quirdrgicas.

b) Pierna
En e 4rea muscular de pierna con técnica de HTH present6 una media de 25.85 +4.7 cm?

y paralatécnicade ST/G unamedia de 24.78 + 5.2 cm? en la extremidad no operada en
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el grupo de HTH presentd una media de 27.08 + 4.5 cm® y para el grupo ST/G present6
una media de 26.34 + 5.3 cm?, no hubo diferencia significativa (p = 0.4) entre ambas

técnicas quirdrgicas.

Escala de Tegner.

En & grupo de HTH, 7 pacientes (37%) obtuvieron un puntaje de 3 (caminar en terreno
irregular), 9 pacientes (47%) acanzaron un puntagje de 4 (realizaban actividades
moderadamente pesadas) y 3 pacientes (16%) alcanzaron un puntae de 5 (labores
pesadas).

En e grupo de ST/G, un paciente (4%) obtuvo un puntgje de 1 (no pudo realizar caminata
en terreno regular), 8 pacientes (32%) alcanzaron un puntaje de 2 (caminar en terreno
regular), 9 pacientes (36%) acanzaron un puntagje de 4 (Iabores moderadamente pesadas),
6 pacientes (24%) acanzaron un puntgje de 5 (Iabores pesadas) y un paciente (4%) obtuvo
un puntaje de 6 (realizaba deporte recreativo), pero no en la mismaintensidad, volumen y
frecuencia a su nivel prelesional, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa

entre ambas técnicas quirargicas (p = 0.6).

Escala de Lysholm.
Para el grupo de HTH 14 de 19 pacientes obtuvieron mas de 84 puntos (74%) y para €l
grupo ST/G 19 de 25 pacientes obtuvieron més de 84 puntos (76%), no se encontrd

diferencia significativa entre ambos grupos (p = 0.45).

Arcos de movimiento.

En e grupo de HTH, 2 pacientes presentaron alteraciones del mecanismo extensor a no
completarla (< 10°), todos los pacientes del grupo de ST/G completaron arcos de
movilidad, no se encontrd diferencia significativa entre ambos grupos (p = 0.1).

Dolor.
Para el grupo de HTH, 13 de 19 pacientes presentaron dolor (68%) y 11 de 25 pacientes
(44%) para e grupo de ST/G, no se encontré diferencia estadisticamente significativa

entre ambos grupos (p = 0.1).
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Evaluacion isocinética.

Pico de Torque.

Extensores.

En el grupo de HTH, se observé una mediade 106.78 £ 42.8 Nmy en €l grupo de ST/G se
observo una media de 118.8 + 31.8 Nm, no se encontro diferencia significativa (p = 0.2)
entre ambas técnicas (tabla 1).

En la extremidad no operada en el grupo de HTH, se observé una media de 183.57 + 31.6
Nm y para €l grupo de ST/G se observo una media de 169.4 £ 29.5 Nm, no se encontrd
diferenciasignificativa (p = 0.1) entre ambas técnicas.

Tablal
Evaluacidn isocinética en extensores y flexores de rodilla por técnica gquinirgica
Evaluacion Funcidn |[TécnicaQx| Media | Desviacidn Estandar | Valor "p”
Pico Extensores HTH 106.78 428 0.2
de 5T/G 118.9 1.8
Torque (Nm) | Flexores HTH 9242 294 0.05
3T/G 77.85 18.7
Trabajo Extensores HTH 113.52 42 5 0.4
5T/G 122,95 33.8
i) Flexores HTH 104.1 2.8 0.003
5T/G 7975 228
Potencia Extensores HTH 012 259 0.6
5T/G 73.584 20.4
14 Flexores HTH F1.29 18.3 0.01
5TG 45.51 12.3

Flexores.

En el grupo de HTH, observo una media de 92.42 + 29.4 Nmy para €l grupo de ST/G se
observo una media de 77.88 + 18.7 Nm, se encontré diferencia significativa (p = 0.05)
entre ambas técnicas.

En la extremidad no operada en el grupo de HTH, se encontré una media de 103.47 + 23.8
Nm y para € grupo de ST/G una media de 97 + 17.9 Nm, no se encontré diferencia

significativa (p = 0.3) entre ambas técnicas (figura 2).
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Figura 2. Pico de torque por técnica
guirdrgicay grupo muscular.
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En el grupo de HTH, se encontré una media de 113.52 + 42.5 Jy para € grupo de ST/G
una media de 122.95 + 33.9 J, no se encontro diferencia significativa (p = 0.4).

En la extremidad no operada en el grupo de HTH, se observé una media de 179.05 + 32.3
Jy para en grupo de ST/G se observd una media de 168.92 + 32.4 J. No se encontrd

diferenciasignificativa (p = 0.3) entre ambos grupos.

Flexores.

En & grupo de HTH, se encontré una media de 104.10 + 28.9 Jy para €l grupo de ST/G
una media de 79.75 * 22.8 J, se encontré diferencia significativa (p = 0.003) entre ambas
técnicas (figura 3).

En la extremidad no operada en el grupo de HTH, se encontré una media de 119.47 + 20.3
Jy para e grupo de ST/G se encontré una media de 107.75 £ 22.3 J. No se encontro

diferencia significativa (p = 0.08) entre ambas grupos.
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Figura 3. Trabajo por técnica quirurgicay
grupo muscular.
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En & grupo con técnica de HTH, se encontré una media de 70.12 £ 289 W y con la
técnica de ST/G, se encontré una media de 73.94 + 20.4 W. No se encontr¢ diferencia
significativa (p = 0.6) entre ambos grupos.

En los extensores de la extremidad no quirdrgica en € grupo de HTH, se encontré una
media de 110.35 + 21.1 W y en e grupo de ST/G se encontro una media de 102.96 + 17.3

W. No se encontré diferencia significativa (p = 0.2) entre ambos grupos.

Flexores.

En los flexores quirdrgicos con técnicade HTH, se encontré una mediade 61.29 + 18.3 W
y con latécnica de ST/G se encontré una media de 48.81 + 12.3. Se encontro diferencia
significativa (p = 0.001) entre ambas técnicas quirurgicas (figura 4).

En la extremidad no quirargica en e grupo de HTH, se encontré una media de 69.93 +
14.39 W y para € grupo de ST/G se encontré una media de 64.51 + 13.47 W. No se

encontro diferencia significativa (p = 0.2) entre ambos grupos.

21



Figura 4. Potencia por técnica quirdrgicay
grupo muscular.
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Asociacionesy correlaciones.

No se encontrd correlacion significativa entre los parametros isocinéticos y la escala de

actividad de Tegner.
Tabla 2
Parametros isocinéticos de extensores de rodillay escala de actividad de Tegner
Pico de Torque Trabajo Potencia
Desviacion Intervalo de Desviacion Intervalo de Desviacion Intervalo de
Tegner| Media Estandar confianza 95% | pMedia Estandar confianza 95% Media Estandar confianza 95%

1

2

3 106 47 80-132 108 48 82-135 66 30 49 - 82

4 119 31 103-134 125 30 110-140 76 22 65 - 87

5 109 29 87-132 117 32 92 - 142 71 19 56 - 86

6

Tabla 3.
Parametros isocinéticos de flexores de rodillay escala de actividad de Tegner
Pico de Torque Trabajo Potencia
Desviacion Intervalo de Desviacién Intervalo de Desviacion Intervalo de
Tegner| Media Estandar confianza 95% Media Estandar confianza 95% Media Estandar confianza 95%

1
2
3 82 17 68 - 96 76 23 76 - 57 51 9 43 - 58
4 73 21 57-90 77 25 58 - 97 46 16 34 - 58
5 78 18 60 - 96 85 23 61-109 50 12 36 - 63
6

No se encontré correlacion significativa entre la hipotrofia muscular y los parametros

i socinéticos.
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Cuando se estratifico por técnica quirlrgica, no se encontré asociacion entre los
pardmetros de isocinesiay edad. Sin embargo, se encontrd correlacion significativa entre
los parametros de isocinesiay el tiempo de lesién a tratamiento quirdrgico: paralatécnica
de HTH, €l trabajo en el grupo muscular de los flexores presento correlacion (p = 0.03) y
para la técnica de ST/G, €l trabgjo y la potencia en el grupo muscular de los flexores

presento correlacion (p = 0.007).

Discusion.

Al igual que en este estudio, Corry y coals. (1999) no encontraron correlacién significativa
entre los datos de ambas técnicas quirdrgicas con respecto a edad y tiempo de lalesion al
tratamiento quirurgico.

La mayor parte de la poblacion gue se evallo es meso-endomorfica'y endo-mesomorfica,
sin tener pacientes con caracteristicas ectomorficas 0 mesomorficas, es decir, se valoro
una poblacion tendiente a ser obesa y con mayor factor de riesgo que la poblacién
mesomorfica. El peso, talla, porcentaje de grasa'y muscular son factores de riesgo que se
han relacionado con la predisposicion para lesiones, pero sin encontrar diferencia
significativa (Murphy et al., 2003). De igual manera, en €l estudio del somatotipo, para
deportes de consumo energético mixto, en pacientes masculinos futbolistas de soccer,
predomina el somatotipo mesomorfico. En base alos datos obtenidos, la mayor parte dela
poblacion realiza futbol soccer y se encuentran lgjos de lo reportado por Carter (1980)

parala poblacion futbolista (figura 5).

Figura 5.
Localizacién del Somatotipo de posoperados de LCA comparada con FBS.
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Se ha relacionado a la extremidad dominante con e incremento €l riesgo de lesiones en
deportes pliometricos (basketball, Tae Kwon Do y otros) y en aguellos donde la tension
del cuadriceps es mayor como en el futbol (Soderman et al., 2001), en este grupo solo se
evallo gente con dominancia derecha, mientras que la rodilla que més se lesiono fue la
izquierda, es decir, en la pierna dominante laincidencia de lesion probablemente es menor

por €l porcentgje de fuerza existente, que la no dominante.

Escala de Tegner

En e grupo de HTH alas 12 semanas de posoperados, larodillaesfunciona y les permite
realizar desde actividades ligeras a pesadas, sin embargo, en el grupo de ST/G, les permite
realizar labores muy ligeras hasta €l deporte recreativo pero con modificaciones.

Al correlacionar |os pardmetros isocineticos de |os extensores quirdrgicos con la escala de
actividad de Tegner, se observod que los pacientes con menor actividad tienen mayor
fuerza, potenciay trabajo, que los pacientes en escal as funcionales superiores.

Al correlacionar los flexores quirdrgicos con esta escala, se observo que los pacientes con
menor potencia y fuerza, tienen una mayor actividad que aquellos que no la tienen.
Debido al deterioro anatdmico y funciona del LCA se ven afectadas las actividades de la
vida diaria, laborales y deportivas, pero estos resultados reflegjan el cambio de estilo de
vida, asi como la pérdida de confianza en la rodilla, dejando al paciente inseguro y con

una mala percepcion de la actividad.

Escala deLysholm.

Ambas técnicas quirurgicas califican como buenay excelente larodilla a las 12 semanas
de posoperados con respecto a claudicacion, uso de auxiliares de la marcha, sensacién de
bloqueo, inestabilidad, dolor, aumento de volumen, subir escaleras y realizar flexiones
méximas. Sin embargo, en 1996 Bengtsson al aplicar la escala de Lysholm a 31 pacientes
con diferentes lesiones encontrd que esta es sensible para pacientes con lesion de LCA,
pero es especifica cuando se aplica en los primeros dias de lalesion (1 a 3 dia de lesién)
(p = < 0.0001) posteriormente a este tiempo pierde especificidad si se compara con otras
etiologias como: meniscopatias, sindrome doloroso patelofemoral y lesién de los
ligamentos colaterales. Por €ello, se sugiere aplicar mas de una sola escala funcional y

tener mas parametros de evaluacion.
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Arcos de movimiento.

Ambas técnicas quirurgicas no afectan los arcos de movilidad en la poblacion estudiada.

Dolor.
El dolor predomino en los pacientes posoperados de HTH (68%) que en los pacientes
posoperados de ST/G (44%), esto se debe a las caracteristicas del injerto, la técnica

quirurgica, €l sitio donador del mismo, los métodos y sitios de fijacion.

Hipotrofia muscular.

Para e grupo de HTH se encontrd hipotrofia muscular en e muslo de 2 cm? y para el
grupo de ST/G de 2.4 cm?; 1a hipotrofia muscular de pantorrillaen el grupo de HTH fue de
1.2 cm® y para el grupo de ST/G fue de 1.6 cm?. En la técnica de ST/G hay mayor
hipotrofia muscular a pesar de ser una técnica quirdrgica con menor invasion y lo
encontrado no corresponde con o reportado, por € tipo de poblaciones evaluadas, las
cuales son heterogeneas. Anderson y colaboradores (2001), en su estudio observaron que
las lesiones de LCA se relacionan con factores intrinsecos como las diferencias
antropométricas, sin embargo, las diferencias entre ambas técnicas quirurgicas no fueron
significativas en la hipotrofia muscular de muslo.

Evaluacion isocinética.
Aunque en los extensores no se encontrd diferencias significativas entre ambas técnicas,
en € caso de los flexores, en fuerza, trabgjo y potencia es mayor paralatécnicade HTH,

esto se explica por diferentes razones:

e El cuadriceps es e musculo extensor més potente de la rodilla (42 Kgm) tres
veces mayor gue los flexores y los muscul os i squiotibiales son un poco mas del
tercio del cuadriceps (15 Kgm) (Kapandiji, 1980).

e Los musculos isquiotibiales son los principales proveedores de resistencia a
LCA enlatrandacion tibial anterior, después de que éste se ha lesionado.

e Es € resultado de un conjunto de adaptaciones neurales, secundario a la
disrupcién quirdargica del isquiotibial medial, que no se observa en el grupo de
HTH.
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L as dismetrias musculares son un factor de riesgo paralas lesiones de LCA (Knapik et al.,
1991; S6derman et al., 2001; More et a., 1993; Li et a., 1999; Mc Williams, 1999), por
esta razon, la relacion de fuerza entre el musculo cuadriceps e isquiotibiales son un factor
de riesgo de relesion en deportes tanto de contacto como sin el (Uhorchak et al., 2003).

En latécnicade HTH existe una diferencia de fuerza relacion cuadriceps/isquiotibiales de
1.2:1, mientras que para el grupo de ST/G larelacion esde 1.5:1. El riesgo de relesion es
mayor s los pacientes abandonan e programa de fortalecimiento muscular con esta

dismetria existente con cuaquiera de las dos técnicas quirdrgicas.

Apego delos pacientes.

En la poblacion evaluada, €l 45% de los pacientes regresd a su 22 evaluacion, 18% ala 32
evaluacion, 6.8% a su 42 evaluacion y solo € 2.2% regreso a su 52 evaluacion. Corry y
colaboradores (1999) reportan que durante € seguimiento a 5.7 afos €l 60% de los
pacientes posoperados contindan su eval uacion.

Ambas técnicas presentan ventgjas y desventgjas, |0 importante es realizar evaluaciones
objetivas, que permitan conocer la fuerza, trabajo y potencia muscular del paciente para
actuar en los factores de riesgo y permitir a deportista 'y sedentario reincorporarse a sus

actividades en el menor tiempo y en las mejores condiciones para evitar riesgo de relesion.

Conclusiones.

Los resultados obtenidos con ambas técnicas de reconstruccion de LCA no presentaron
diferencias significativas excepto: en fuerza, trabagjo y potencia, que fue mayor en los
flexores con la técnica HTH. La técnica de HTH presenta buenos resultados
antropométricos, funcionales e isocineticos, no obstante, la técnica de ST/G se puede
aplicar atodo tipo de rodillas sin condicionantes previas, salvo la propia conservacion de
los tendones que se emplean como injerto, obteniéndose resultados clinicos comparablesy
aceptables a los de HTH, excepto en aguellos que presenten ateraciones del mecanismo
flexor de rodilla.

A pesar de los buenos resultados con ambas técnicas quirdrgicas, se requiere de un injerto
que sin debilitar e aparato extensor ofrezca resultados de estabilidad y movilidad.
Identificar factores de riesgo e intervenir de forma oportuna en ellos, como: € peso,
porcentgje de grasa, porcentaje muscular y e fortalecimiento muscular para evitar
dismetrias y € riesgo de relesion. Implementar y modificar los programas de
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entrenamiento para fortalecer al paciente en un periodo menor de tiempo, evitar la
desercion de los mismos y puntuaizar la necesidad de completar un programa de
entrenamiento muscular. Aplicar un mayor nimero de escalas de evaluacion como el
IKDC, pruebas de flexibilidad, andlisis de marcha, plataforma de fuerza;, tanto
prequi rdrgicos como posquirdrgicos para tener parametros que nos brinden una evaluacion
comparativa y completa. Prescribir un programa ejercicio enfocado a fortalecimiento
muscular de forma individualizada, para obtener los mayores beneficios en el organismo
con los menores riesgos. Clasificar alos pacientes posoperados de LCA con relacion ala
técnica quirurgica y aplicar diferentes cargas de entrenamiento; implicadas a mejorar la
fuerza de los flexores, asi como del cuadriceps en los posoperados ST/G y en los de HTH
incrementar las cargas de entrenamiento para fortalecimiento muscular de cuadriceps y
poder alcanzar la relacion de fuerza 3:1. En los pacientes prequirdrgicos, dosificar las
cargas de entrenamiento acorde a injerto que sera colocado y finalmente realizar
evaluaciones a otros grupos vulnerables, por edad, géneroy actividad.

La importanciay los datos que nos aporta este estudio, posiblemente serviran parainiciar
o megorar los programas de fortalecimiento muscular aplicados a los pacientes
posoperados de LCA y para aquellos que inician un programa prequirdrgico.
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ANEXO 1.

TERAPIA DE REHABILITACION DE LOSPACIENTES POSOPERADOS.

Tiempo de Actividades delaterapiafisica
Cirugia
Medidas antiedema
Crioterapia continua
Movilizacion pasivade larodillaatolerancia
Dia 1-2 Flexién minimaa 90°
Movilizacion activalibre a caderay tobillos
Fortalecimiento por isométricos de glUteos, cuadriceps
Fortalecimiento por isoténicos a caderay tobillo
Apoyo parcia con ayuda de muletas
Crioterapia
Movilizacion pasiva de larodilla a tolerancia tratando de completar arcos de
Dia3-13 |movilidad paralaflexion
Ejercicios de cadena cinética cerrada
Marcha asi stida con muletas
Hidroterapia
Movilizacion activo asistida de rodilla tratando de completar arcos de
Semana 2-4 | movilidad
Ejercicios de cadena cinética cerrada
Apoyo total con deambulacién sin muletas y reeducacion de la marcha
Hidroterapia
Movilizacion activo libre ano méas de 120°
Semana 5-6 | Ejercicios de cadena cinética cerrada
Biciergbmetro
Ejercicios de propiocepcion
Hidroterapia
Ejercicios de cadena cinética cerrada
Semana 7-8 | Biciergdmetro
Kinetrén con apoyo total
Reeducacion de lamarcha
Propiocepcion
Hidroterapia
Biciergbmetro
Semana 9-11 | Kinetrén con apoyo total por 10 minutos

Reeducacion de la marcha en banda
Propiocepcion
Caminata en linea recta
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ANEXO 2

Tabla 1.
Puntuacién de actividad de Tegner.
Calif Actividad Caracteristicas de la actividad Categoria
10 Deportes competitivos  Futbol soccer o Americano Equipo internacional o nacional
9 Deportes competitivos  Futbol soccer o Americano. Divisiones menores
8 Deportes competitivos  Squash, atletismo, saltar
7 Deportes competitivos. Tenis, basketball, atletismo (correr)
Deportes recreativos  Futbol soccer o Americano, atletismo
6 Deportes recreativos Tenis, basketball, trotar 5 veces por semana
5 Trabajo Labores pesadas Construccion
Deportes recreativos _ Ciclismo, trotar en terreno irregular 2 veces por semana
4 Trabajo Labores moderadamente pesadas Manejar, labores de hogar
Deportes recreativos  Ciclismo, trotar en terreno regular 2 veces por semana
3 Trabajo Labores ligeras, caminar en campo
Deportes recreativos  Natacién
2 Trabajo Labores ligeras, caminar en terreno regular
1 Trabajo Labores sedentarias y caminar en terreno regular
0 Pensién Discapacidad por problemas de la rodilla

Tegner Y., Lysholm J. Rating systemsin the evaluation of knee ligament injuries. Clinical Orthopaedics and Related Research 1985; 198: 43-9.

TABLA 2.

ESCALA FUNCIONAL DE LYSHOLM.

CLAUDICACION

inguna 5
eve o period

wnrz

ica 3

evera o constante O

UXILIARES DE LA MARCHA

astén o muletas 2

A

Ninguno 5

B

No puede car
LOQUEO

ay sensacio
loqueo ocas

>WWIZW®

rticulaciéon b

gar peso 0

n de bloqueo
ional 6

loqgueo frecuente 2

loqueada a

INESTABILIDAD

Sin sensacién de

la actividad

o se bloquea, no hay sensacién de blogueo 15
,pero no se bloguea 10

fisica 0

inestabilidad 25

intensa 20
intensa 15

la actividad deportiva o con actividad
Frecuentemente durante la actividad deportiva o con actividad
Ocasionalmente durante actividades de la vida diaria 10

Con frecuencia en actividades de la vida diaria 5

A cada paso 0

R aramente durante

DOLOR

Ausente 25

Inconstante y leve durante la actividad
M arcado durante actividad intensa 15
M arcado durante o después de caminarmas de 2 Km 10
M arcado durante o después de caminar menos de 2 Km 5
Constante 0

intensa 20

AUMENTO DE VOLUMEN
Ausente 10

Con actividad intensa 6
Con actividad ordinaria 2
Constante O

SUBIR ESCALERAS
Sin problemas 10
Ligera dificultad 6

Un escalén a la vez 2
Im posible 0

CUNCLILLAS

Sin problemas 5
Ligeram ente limitado 4
No a mas de 90° 4

Im posible 0

Tegner Y ,Lysholm J. Clinical Orthopaedics and Related Research. 1985; 198: 43-9.
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ANEXO 3
FORMULASANTROPOMETRICAS

Densidad Corporal (DC). JACK SON-POLLOCK (1985)

HOMBRES:
D.C. = 1.11200000 - 0.00043499(X") + 0.00000055(X *)? - 0.00028826(X*)

X! = Sumade 7 pliegues
(Pectoral, Axilar, Triceps, Subescapular, Abdomen, Suprailiaco, Muslo).
X*= Edad.

MASA MUSCULAR: MATIEGKA
M.M.= PT-(M.G.+M.V.+M.O))

P.T. = Pesototd
M.G. = Masa Grasa
M.V.=MasaViscera
M.O. = Masa Osea

AREA MUSCULAR DE MUSLO.
AMM = [(Circunf. de muslo en relajacion — 3.1416) (pliegue de muslo/10)]?
4 (3.1416)

AREA MUSCULAR DE PIERNA.
AMP = [(Circunf. de pierna en relajacién — 3.1416) (pliegue de pierna/10)]?
4 (3.1416)
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