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VI. RESUMEN

Introduccién

El tratamiento de las roturas de ligamento cruzado anterior (LCA), cuando provocan ines-
tabilidad, en la actualidad es preferiblemente quirdrgico. Los resultados publicados indican
que la accién de la musculatura es esencial para el correcto funcionamiento de la rodilla
tanto previo como posterior a la cirugia. De hecho, una buena musculatura puede sustituir
la funcién estabilizadora del LCA y disminuir los niveles de laxitud anterior de la rodilla..
Objetivos

Determinar si existen diferencias en la fuerza isométrica en la rodilla afecta con respecto
a la sana en pacientes con rotura de LCA y un grupo control. Estudiar si existe correlacion
significativa entre el desplazamiento tibial, la fuerza isométrica generada por la musculatura
de las rodillas, los resultados en cuestionarios de valoracién subjetiva y el tiempo transcu-
rrido después del accidente.
Metodologia

Se llevé a cabo un estudio observacional, de tipo transversal con un grupo de 80 pacien-
tes con rotura del LCA y 53 controles. Se midi6 el desplazamiento tibial anterior, la fuerza
isométrica de cuddriceps e isquiotibiales y se realizaron dos cuestionarios de valoracién
subjetiva de la rodilla.
Resultados

La fuerza del cuadriceps en la pierna afecta representé el 75% de la pierna sana. La
fuerza de IQ de la pierna afecta fue el 78% de la sana. La diferencia entre indice I/Q de
la pierna afecta y sana fue no estadisticamente significativa. La diferencia entre el desplo-
zamiento tibial anterior (sana—afecta) fue estadisticamente significativo entre ambos grupos.
Existié una correlacién significativa entre el desplazamiento de la tibia y el ratio I/Q. No
hubo correlacién significativa entre ofras variables estudiadas.
Conclusiones

El estudio muestra una disminucién significativa de la fuerza muscular de Q e IQ en la
pierna afecta con respecto a la sana y en ambas piernas de los pacientes con respecto a
los controles. El cociente I/Q fue mayor en los pacientes que en los controles. Se aprecié
una correlacién significativa entre el cociente 1/Q y el desplazamiento tibial anterior, no
aprecidndose diferencias significativas entre el resto de las variables estudiadas.

XV






JUSTIFICACION

JUSTIFICACION

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA), cuando produce inestabilidad en la
rodilla, es una de las lesiones mds preocupantes y severas en el mundo del deporte, tanto
profesional como amateur (Freedman et al, 2003).

En los dltimos afios, son varios los autores que han estudiado la incapacidad que ésta
lesién produce y los elevados costes sanitarios que acarrea. En paises como EEUU, se ha
calculado que el 90% de los pacientes diagnosticados de insuficiencia del LCA reciben
tratamiento quirdrgico, realizandose unas 300.000 reconstrucciones de dicho ligamento al
afio (Cohen y Sekiya, 2007).

Esta lesidn provoca inestabilidad de la articulacién de la rodilla, pero ademds en mu-
chos casos, produce pérdida considerable de fuerza de los flexores y extensores de la
rodilla afecta (Adachi et al, 2003; Bizzini et al, 2006), disminuye su funcién, por lo que
obtiene peores resultados en los fest funcionales. En algunos casos, esta circunstancia se
puede mantener hasta los 18 meses post-cirugia (Keays et al, 2003; Kobayashi et al, 2004;
Lohmander et al, 2007; Lewis et al, 2008).

La inestabilidad de la rodilla unida a la pérdida de fuerza de los flexo-extensores de
rodilla, ha sido asociada a la posibilidad de generar gonartrosis en los sujetos lesionados
a largo plazo (Ma’nsson et al, 2015). Este es el principal motivo por el que se aconseja
tradicionalmente la cirugia temprana en estos pacientes (Shelbourne y Gray, 2000). Por
el contrario, Myklebust et al (2003) y Linko et al (2005) observaron que la prevalencia de
gonartrosis en pacientes intervenidos de insuficiencia del LCA parece ser incluso mayor que
en aquellos que no han sido intervenidos.

Avrticulos més recientes demuestran que el riesgo de padecer gonartrosis en el fututo, en
pacientes que han sufrido un episodio de lesién del LCA y no han sido intervenidos quirdr-
gicamente, es tan alto como el de aquellos que se han operado (Lohmander et al, 2007;
Ageberg et al, 2008).

La pérdida de fuerza en el cuddriceps tras rotura del LCA, se ha aceptado universal-
mente que es debido a un proceso de inhibicién muscular artrogénico o a un patrén de
evitacién funcional del cuddriceps. Sin embargo, la relativa conservacién de la fuerza de la
musculatura isquiosural es debido a que puede verse facilitada o activada en respuesta a
esa rotura del LCA, como medio compensatorio (Papadonikolakis et al, 2003; Keays et dl,
2003; Palmieri-Smith y Thomas, 2009).



CORRELACION ENTRE LOS RESULTADOS DE VALORACION FUNCIONAL
Y DE FUERZA DE LA RODILLA EN PACIENTES CON ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

La pérdida de fuerza, tanto de la musculatura del cuddriceps como de la musculatura isquio-
sural, en la pierna lesionada ha sido estudiada profundamente en la bibliografia actual, tanto en
el momento inmediato post-quirirgico como a los 6, 12 y 18 meses tras cirugia (Czuppon et dl,
2004). También ha sido estudiada la evolucién de la fuerza y su relacién con test funcionales e
inestabilidad anterior de la rodilla en pacientes operados con diferentes técnicas quirdrgicas, inme-
diatamente después de la intervencién y en seguimiento a corto, medio y largo plazo (Segawa et
al, 2002; Hiemstra et al, 2004; Lee et al, 2009; Bryant et al, 2010). Sin embargo, pocos estudios
abarcan el andlisis de esta fuerza y su correlacién con los test funcionales y la inestabilidad fibial
anterior previa a la cirugia (Lee et al, 2015).

Parece indudable que incluso los pacientes no operados deben realizar un programa de po-
fenciacién muscular que compense la insuficiencia del ligamento cruzado. Los test y cuestionarios
de valoracién funcional son esenciales para determinar el grado de menoscabo sentido por el
paciente. Consideramos por tanto de gran importancia conocer la relacién que pueda existir entre
el desplazamiento anterior de la tibia, la fuerza de la musculatura que controla la funcién de la
rodilla y los resultados de los cuestionarios citados. Si hubiese algin tipo de relacién significativa,
permitiria orientar el tipo de trabajo rehabilitador, tanto conservador como postquirdrgico, asi
como establecer posibles factores de indicacién terapéutica.



HIPOTESIS

HIPOTESIS

El desplazamiento anterior de la tibia estd limitado fundamentalmente por el LCA y no
tiene porqué estar relacionado directamente con la sensacién de inestabilidad referida por
el paciente con rotura de dicho ligamento. El otro gran factor que limita el desplazamiento
tibial anterior es la contraccién refleja de los isquiosurales, guiada especialmente por me-
canismos propioceptivos. Nuestra hipétesis de trabajo es que el incremento del desplaza-
miento anterior de la tibia en pacientes con rotura del LCA deberia estar relacionado con
la sensacién de inestabilidad, al tiempo que influenciado por la potencia de la musculatura
que controla la funcién de la rodilla.






OBJETIVOS

OBJETIVOS

- Deferminar si existen diferencias en la fuerza isométrica de cuddriceps e isquiosurales,
en la rodilla afecta con respecto a la sana, de pacientes con rotura de LCA comprobada
artroscépicamente. Determinar si la relacién entre la fuerza de ambos grupos muscula-
res es diferente en la pierna afecta y en la sana, compardndola ademds con un grupo
control de sujetos sin rotura del LCA.

- Deferminar si en pacientes con insuficiencia del LCA existe correlacién significativa en-
tre el desplazamiento tibial y la fuerza isométrica generada por la musculatura de esa
rodilla.

- Determinar si en pacientes con insuficiencia del LCA existe correlacién entre el desplaza-
miento tibial y los resultados de valoracién subjetiva més usados.

- Deferminar si en pacientes con insuficiencia del LCA existe correlacién entre la fuerza
isométrica se la musculatura de la rodilla afecta y los resultados de valoracién subjetiva
més usados.

- Determinar si en pacientes con insuficiencia del LCA existe correlacién entre el tiempo
transcurrido después del accidente y el desplazamiento tibial anterior, la fuerza isométri-
ca de la musculatura de la rodilla afecta y los test de valoracién subjetiva mds usados.












1. INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1. Aspectos epidemiolégicos de la rotura del ligamento cruzado anterior

Las lesiones deportivas son bastantes frecuentes, siendo considerada la préctica depor-
tiva la segunda causa de lesién (21%) mds importante en nuestra sociedad. Ademds es
considerada la primera causa de discapacidad y minusvalia a largo plazo, especialmente
en pacientes con lesién de rodilla (Dekker et al, 2000 y Dekker et al, 2003).

El ligamento cruzado anterior (LCA) es el ligamento de la rodilla que se lesiona con
més frecuencia, representando aproximadamente el 50% de las lesiones ligamentosas de
dicha articulacién (Mohammadi et al, 2013). Alrededor de dos millones de lesiones del LCA
ocurren anualmente en todo el mundo (Samuelsson K, 2012). En aproximadamente un 70%
de los casos, dicho ligamento se lesiona durante la préctica deportiva (Lam et al, 2009),
siendo el fitbol uno de los deportes donde mayor prevalencia de lesiones de LCA existe. Las
lesiones de rodilla representan el 40% del total de las lesiones en el deporte, representando
las lesiones del LCA una quinta parte (20%) del total de esas lesiones de rodilla (Lam et al,
2009). Para Lam et al (2009), su rotura conlleva a un absentismo laboral temporal, a una
alteracién de las actividades de la vida diaria y, en el caso de deportistas profesionales, en
muchas ocasiones a una incapacidad del atleta para volver a su préctica deportiva y por
consiguiente adelanta la edad de retiro del deportista.

En cuanto a la incidencia en funcién del sexo, se ha estimado que las mujeres sufren
proporcionalmente entre 3 'y 5 veces més roturas del LCA que los hombres (Svensson et al,
2009). Entre las causas que los diferentes autores han atribuido a este hecho, se encuentran:
alteraciones en la activacién de flexores y extensores de rodilla, influencias hormonales,
diferencias en el espacio intercondileo, incremento de la laxitud ligamentosa, incremento
del valgo de rodilla en comparacién con el hombre (Harmon et al, 2000; Ostenberg et al,
2000; Soderman et al, 2001; Laxdal et al, 2007; Zazulak et al, 2006).

En la mayoria de los casos, a los deportistas que sufren lesiones del LCA se les recomienda
tratamiento quirdrgico independientemente del fipo de técnica que se utilice (Thomeé et al,
2008). En muchos casos el nivel de rendimiento alcanzado tras dicha cirugia no llega a ser
nunca como el que se tenia antes de producirse la lesién (Ardern et al, 2011). Hoy en dia
ain no existe un consenso claro ni una evidencia cientifica suficiente que soporte qué tipo de
cirugia y/o injerto es el més adecuado para la reconstruccién del ligamento cruzado anterior.

A pesar de no estar del todo claro que la reconstruccién quirirgica del LCA evite las
lesiones osteocondrales a largo plazo en pacientes con insuficiencia de dicho ligamento
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(Frobell et al, 2010, es sabido que en torno al 50% de los pacientes con rotura del LCA en
Suecia y el 90% en EEUU, reciben tratamiento quirrgico (Linko et al, 2005). Se ha estima-
do que uno de cada 3000 personas sufre una rotura de LCA al afio en los Estados Unidos
(Freedman et al, 2003). Como resultado de tales datos se realizan en torno a unas 100.000
cirugias de reconstruccién de dicho ligamento anualmente en este pais (Brown et al, 1999).
Ademds de cambios degenerativos a largo plazo, la rotura de dicho ligamento puede pro-
ducir inestabilidad, inflamacién, dolor, alteracién mecdnica de la articulacién y aumento
del riesgo de padecer roturas meniscales (Dye et al, 1999; Thorstensson et al, 2004; Hurd
et al, 2007; Pinczewski et al, 2007; Ageberg et al, 2009; Gardinier et al, 2012). Lyman et
al (2009) han demostrado recientemente que la incidencia de cirugias de LCA ha crecido
en EEUU y que los pacientes mds jévenes que han sido intervenidos con anterioridad tienen
un alto riesgo de recaida.

En relacién a los costes socio-econémicos del tratamiento quirdrgico de la rotura de di-
cho ligamento, Forssblad et al (2006) hicieron un estudio comparativo de los costes directos
en dos tipos diferentes de procedimientos en 440 pacientes. Las cirugias fueron realizadas
por 14 cirujanos diferentes donde el 78.4% de los pacientes fueron intervenidos mediante
injerto de la pata de ganso y el 21.6% mediante injerto del tendén rotuliano. El coste prome-
dio del material de fijacién en el caso del tendén rotuliano fue de 197 € frente a 436 € del
injerto de la pata de ganso. El tiempo empleado en la reconstruccién primaria también fue
menor cuando se utilizé injerto de tenddn rotuliano (71.3 + 31 min) que cuando se utilizd
los tendones de la pata de ganso (83.2 +- 27 min). Los autores concluyen que los costes
totales adicionales, sumando el precio en dicho hospital de la hora de cirugia y el material,
fue por tanto 329€ mayor cuando se realizé la reconstruccién mediante injerto de pata de
ganso que cuando se realizé mediante tendén rotuliano, habiendo calculado los autores el
coste por hora de cirugia en su centro en unos 470€ / hora.

Gobbi et al (2004) encontraron que el tiempo medio de cirugia cuando se usé injerto del
tendén rotuliano fue menor que cuando se usé injerto mediante tendones isquiotibiales (73 frente
a 85), tanto en mujeres como en hombres. Sadoghi et al (2011) encontraron unas diferencias de
61.3 min. frenfe a 84.3 min. a favor del grupo que fue intervenido mediante tendén rotuliano.

1.2. Tipos de tratamiento quirurgico del LCA. Tendencias actuales

El LCA estd considerado el ligamento mds importante para limitar el desplazamiento
anterior de la tibia y las rotaciones de la rodilla.

Numerosos estudios anatémicos y biomecdnicos han demostrado como el LCA tiene prin-
cipalmente dos fasciculos; uno dntero-medial (AM) que limita basicamente el desplazamiento
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anterior de la fibia y ofro péstero-lateral (PL) que limita las rotaciones de la articulacién
(Petersen et al, 2007; Lam et al, 2009). Estos dos fasciculos son ligeramente diferentes en
cuanto a longitud total y en cuando a fuerza soportada en los diferentes grados de flexién
pasiva de la rodilla (Gabriel et al, 2004). Lam et al (2009) sefialan el papel de un fasciculo
intermedio entre los dos anteriores.

El tratamiento de las roturas de ligamento cruzado anterior (LCA), cuando provocan ines-
tabilidad, es preferiblemente quirirgico. Hoy en dia las técnicas quirdrgicas mds usadas son
las que emplean tejido autélogo para sustituir el ligamento roto. Dentro de estas, las preferi-
das por la mayoria de cirujanos son las que utilizan los tendones de la pata de ganso o un
fragmento del tendén rotuliano unido a parte de la rétula y de la tuberosidad anterior de la
tibia (H-TH). En ambos casos, los resultados publicados indican que la musculatura lesionada
para la obtencién de la plastia tarda en recuperarse, y a veces no lo hace completamente
(Mastrokalos et al, 2005; Tow et al, 2005; Keays et al, 2007; Palmieri-Smith et al ,2008;L
autamies et al, 2008; Lautamies et al, 2008; Ageberg et al, 2009). Tradicionalmente se habia
venido usando mayoritariamente la plastia con tendén rotuliano, pero en la dltima década se
ha incrementado el uso de los tendones de la pata de ganso (Forssblad et al, 2006; Asik et al,
2007; Pinczewski et al, 2007; Ahldén et al, 2009; Duquin et al, 2009; Barenius et al, 2013).

Dentro de las desventajas que cada técnica puede acarrear a los pacientes, los diferentes
autores coinciden en que en el caso del injerto con tendén rotuliano es mds frecuente la apa-
ricién de dolor patelo-femoral, debilidad del cuddriceps, posible rotura del tendén rotuliano y
posible fractura de la rétula. En el caso del injerto mediante la pata de ganso, sus inconvenien-
tes descritos son la debilidad de la musculatura isquiosural y determinados dolores o molestias
producidos por los elementos utilizados para la fijacién del injerto (Freedman et al, 2003).

Freedman et al (2003), en un mefa-andlisis compararon ambas técnicas quirdrgicas y
concluyeron que la reconstruccién del LCA mediante hueso-tendédn rotuliano-hueso (H-TH)
tuvo un porcentaje significativamente menor de fracaso, resulté tener mejor estabilidad esté-
tica de la rodilla y mejor satisfaccién personal del paciente, que la reconstruccién mediante
pata de ganso (tendones del semitendinoso y del gracilis -SG-). Sin embargo el injerto me-
diante tendén rotuliano resulté tener mayor porcentaje de complicaciones como el dolor en
la cara anterior de la rodilla.

Laxdal et al (2007) obtuvieron similares resultados en cuanto a la funcionalidad de la
rodilla, sensacién de inestabilidad y fuerza general de los miembros inferiores, al comparar
ambas técnicas quirdrgicas. Encontraron un ligero mejor nivel de actividad en el Tegner tras
dos afios de seguimiento, en el grupo que fue intervenido mediante H-TH frente al interve-
nido mediante SG.
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Drogset et al (2010) compararon igualmente los resultados obtenidos en un grupo de
pacientes operados de rotura del LCA mediante ambas técnicas quirdrgicas. Concluyeron
que no hubo diferencias significativas en cuanto a desplazamiento anterior de la tibia me-
dido con el KT-1000, que los resultados obtenidos con las escalas Lysholm y Tegner fueron
exactamente iguales en ambos grupos y que el grupo operado con H-TH tuvo mayor dolor
en la cara anterior de la rodilla que el SG. Por ofro lado, el grupo operado mediante injerto
de la pata de ganso tuvo menor pico de fuerza de los flexores de rodilla y menor fuerza
de dicho grupo muscular en general. No encontraron ofras diferencias significativas entre
ambos grupos con ofros test funcionales realizados.

Dejour et al (2013) analizaron los resultados en cuanto a funcionalidad, fuerza e inesta-
bilidad de la rodilla de tres grupos de pacientes intervenidos quirirgicamente de rotura del
LCA mediante tres técnicas quirdrgicas diferentes. Un grupo mediante injerto con H-TH, un
segundo grupo con doble fasciculo de pata de ganso y un tercer grupo mediante fasciculo
simple de huesotendén rotuliano- hueso més un refuerzo extra-articular (Lemaire). Los auto-
res no encontraron diferencias en cuanto a desplazamiento anterior tibial del compartimento
medial. Sin embargo el tercer grupo obtuvo mejores resultados en cuanto a correccién del
desplazamiento dntero-lateral de la tibia en comparacién con los otros dos grupos, medido
mediante el Lachman anterior con TelosTM a unos 20° de flexién de rodilla y 15 kg de
fuerza de desplazamiento anterior tibial (Telos, Weterstadt, Germany). Encontraron mayores
déficits sensoriales y alteraciones en test simples, como el arrodillarse o caminar de rodillas
unos metros, en aquellos grupos donde se utilizé el injerto de tendén rotuliano.

Sadoghi et al (2011) compararon resultados clinicos, escalas funcionales y laxitud ante-
rior y rotacional tibial de dos grupos de pacientes; uno operado mediante fasciculo simple
de H-TH y ofro operado mediante doble fasciculo SG después de dos afios de seguimiento.
Los resultaros de dicho estudio mostraron que el grupo operado mediante doble SG obtuvo
mejores resultados en cuanto a estabilidad anterior y rotacional de tibia medida con el pivot
shift. Sin embargo, no encontraron diferencias significativas respecto a la laxitud anterior
medida con el KT-1000 y el dolor anterior de la rodilla fue considerablemente mayor en
el grupo operado mediante H-T-H. En el resto de resultados obtenidos en cuestionarios de
valoracién, escalas y test funcionales no encontraron diferencias significativas entre grupos.

1.2.1. Principios de las técnicas quirurgicas

El principal objetivo que se busca con la cirugia del LCA es restaurar los mecanismos
propioceptivos de la rodilla para evitar futura osteo-artritis que suelen aparecer en pacien-
tes con insuficiencia de dicho ligamento (Yosmaoglu et al, 2011). Sin embargo no existe
una evidencia cientifica clara que demuestre que aquellos pacientes que son intervenidos
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quirdrgicamente tengan menor probabilidad de padecer lesiones osteo-artriticas a largo
plazo (Lohmander et al, 2007), incluso Myklebust et al (2003) demostraron lo contrario,
al encontrar una prevalencia de lesiones osteo-artriticas mayor en aquellos pacientes que
fueron intervenidos frente a los que no lo fueron.

Diferentes tipos de alo-injertos y auto-injerfos han sido utilizados en la reconstruccién
del LCA durante muchos afios. La eleccién del tipo de injerto por parte del cirujano es una
importante decisién debido a que cada uno tiene ventajas e inconvenientes relacionados
con su estructura anatémica.

a. Injerto mediante hueso-tendén rotuliano-hueso

El uso de auto-injerto huesotendén rotuliano-hueso, ha sido tradicionalmente usado en
la reconstruccién del LCA debido a que se le atribuye una fuerza tensional bastante
adecuada asi como una fijacién biolégicamente estable al realizarse entre el hueso del
injerto con el hueso del receptor.

En dicha técnica quirirgica, el injerto es obtenido del tercio medio del tendén rotuliano
ipsilateral, unido a una pequefa parte de hueso rotuliano (unos @ mm) y de la tubero-
sidad anterior de la tibia (10 mm). Este injerto se introducird por un tinel éseo labrado
en la extremidad proximal de la tibia a pocos milimetros de la tuberosidad anterior,
emergiendo en la insercién femoral del LCA roto o ausente y por otro tinel labrado en
la escotadura intercondilea. Mediante guias se introduce la plastia dentro de la articu-
lacién desde el orificio externo del tinel tibial. Uno de los extremos éseos del injerto
se infroduce en el tinel femoral y el ofro extremo se queda dentro del tinel tibial. Para
asegurar la fijacién y la unién de la pastilla 6sea del injerto al tinel 6seo, se coloca un
tornillo interferencial en ambos tineles, proporcionando una fijacién muy resistente a la
traccion.

Este injerto proporciona una gran estabilidad mecdnica, ademds de una fijacién biolégi-
ca de alta calidad en pocos meses. Sin embargo los problemas asociados a este tipo de
cirugia cuando se usa autoinjerto (dolor anterior de la rodilla, artritis de la articulacién
patelo-femoral, problemas en la funcionalidad de cuddriceps a largo plazo y posibles
fracturas rotulianas), ha hecho que numerosos cirujanos se inclinen por otras técnicas
(Kartus et al, 2001; Moebius et al, 2001).

b. Injerto de tendones de la pata de ganso
Técnicamente es muy similar a la anterior pero usando los tendones de la pata de ganso,

recto inferno y semitendinoso. La incisién necesaria para su obtencidn es mds pequefia
que con el HTH y su morbilidad es menor. En la actualidad, debido a su longitud y

13



CORRELACION ENTRE LOS RESULTADOS DE VALORACION FUNCIONAL
Y DE FUERZA DE LA RODILLA EN PACIENTES CON ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

fuerza, el uso de los tendones de la pata de ganso para la reconstruccién del LCA se
ha convertido en una de las técnicas més usadas. Sin embargo, numerosos informes de
complicaciones asociadas a este tipo de cirugia se han ido recopilando mayoritariamen-
te en el mundo del deporte, como la laxitud de la rodilla que es més frecuente en las
mujeres que son intervenidas mediante injerto de pata de ganso en comparacién con
aquellos pacientes operados mediante H-T-H (Noojin et al, 2000; Shaieb et al, 2002).
Ello se debe fundamentalmente a la mayor dificultad de fijacién bioldgica del tendén al
tinel éseo, a lo que habria que afiadir los déficits de fuerza encontrados en los flexores
de rodilla y rotadores internos durante mucho tiempo tras la cirugia (Adachi et al, 2003;
Torry et al, 2004; Asagumo et al, 2007; Lautamies et al, 2008; Ageberg et al, 2009).

Si bien la técnica H-TH estd bastante estandarizada, cuando se emplean los tendones
de la pata de ganso la oferta varia considerablemente. Al estar fuera del contexto de
esta memoria de tesis doctoral no se entrard a describir las diversas técnicas existentes
hoy en dia. En cualquier caso, diferentes estudios han demostrado que no hay evidencia
suficiente que indique que alguna de las dos técnicas de reconstruccién del LCA sea
mejor que la otra en cuanto a funcionalidad de la rodilla, dolor, arco de movimiento,
estabilidad de la articulacién o nivel de actividad del paciente (Spindler et al, 2004;
Herrington et al, 2005; Biau et al, 2006; Ageberg et al, 2009, Ahlden et al, 2009).

1.3. Factores pronésticos en pacientes con insuficiencia del LCA

La rotura traumdtica del LCA produce una inestabilidad dindmica de la rodilla que pue-
de condicionar la realizacién de las actividades cotidianas. Después de producirse dicha
lesidn, el paciente suele adoptar un patrén de marcha asimétrico que bésicamente se resu-
me en una pérdida de flexién de la rodilla y un descenso del momento extensor inferno de
la rodilla del miembro lesionado (Hurd et al, 2007; Gardinier et al, 2012).

Iriuchishima et al (2012) concluyeron que la edad es el Gnico predictor de recuperacion
muscular después de estas intervenciones y no del tipo de cirugia, y que el refraso en la
recuperacién muscular se incrementa con la edad del paciente.

En cuanto al tipo de intervencién quirirgica y la relacién con la edad del paciente Dejour
et al (2013) obtuvieron resultados significativos en cuanto al desplazamiento anterior tibial
en fres grupos de pacientes intervenidos quirdrgicamente, sobre todo cuando compararon el
desplazamiento dntero-lateral tibial. Los autores observaron que el grupo de pacientes que
fue intervenido con plastia de H-T-H més refuerzo extra-articular tuvo mejores correcciones
de dicha inestabilidad que los otros dos grupos. Sin embargo, la media de edad del grupo
que obtuvo mejores resultados fue considerablemente més joven (21.4 afios) que el de los



1. INTRODUCCION

ofros dos grupos (27.52 y 33.2 afios respectivamente) y la mayoria de pacientes fueron
hombres. En cuanto al retorno a las actividades de la vida diaria y actividades deportivas,
no hubo diferencias significativas entre grupos a pesar de la diferencia de edad y a pesar
de que el grupo que fue intervenido mediante H-T-H mas refuerzo extra-articular tuvo mayor
inestabilidad tibial anterior previa a la cirugia.

Otro de los problemas afiadidos es la eleccién del tipo de rehabilitacién o fisioterapia
tras la cirugia la cual, en el caso de deportistas, serd el paso previo para decidir cémo y
cuando se le permitird la vuelta a la actividad deportiva (Mohammadi et al, 2013). Mokness
et at (2008) y Eitzen et al (2010), han demostrado que aquellos pacientes que padecian
rotura del LCA y que mostraban poca funcionalidad en la rodilla en estadios iniciales, tras
hacer un programa de cinesiterapia aumentaron de forma considerable la funcionalidad de
dicha articulacién. Eitzen et al (2009) demostraron que la fuerza del cuddriceps previo a
la cirugia ha sido uno de los mayores indicadores de funcionalidad de la rodilla tras dos
afios de la plastia del LCA y que dichos déficits se conservaron hasta dos afios posteriores
a la intervencién quirirgica. Este hecho hace mds que justificable la decisién de algunos
cirujanos de posponer durante un corto periodo de tiempo la reconstruccién del LCA hasta
que se consiga una mayor funcionalidad y fuerza en la articulacién afecta.

Existen muy pocos protocolos de rehabilitacién para roturas del LCA, basados en la
evidencia (Risberg et al, 2004; Trees et al, 2005; Cooper et al, 2005), que incluyan pro-
gramas de ejercicios de fortalecimiento y mejora de la movilidad de la rodilla en estadios
tempranos con su valoracién funcional.

Eitzen et al (2010) intentaron demostrar la validez de un protocolo de ejercicios realizo-
do durante 5 semanas, para la fase pre-operatoria y para los primeros estadios de la fase
post-operatoria en pacientes con rotura del LCA. Los autores afirman que con la bateria de
ejercicios realizada, mejoré significativamente la fuerza muscular y la funcionalidad en la
articulacién de la rodilla incluso con la corta duracién del programa.

Mohammadi et al (2013) hicieron un estudio comparativo con dos grupos de jugado-
res de fdtbol profesional que fueron intervenidos mediante dos técnicas diferentes de LCA
(HT-H y SG) con el mismo programa de rehabilitacién postquirirgico. Realizaron diversos
tests de valoracién en ambos grupos y los compararon con un grupo de deportistas sanos
como grupo control, tras haber vuelto a la préctica deportiva. Concluyeron que el grupo de
deportistas operados mediante injerto de la pata de ganso tuvo mejores resultados que el
grupo operado con injerto del tendén rotuliano en determinados tests de saltos y en pico de
fuerza del cuddriceps. Sin embargo tuvieron resultados similares en cuanto a pico de fuerza
de la musculatura isquiosural y ofros tests de salto. En ambos grupos se observaron déficits
de fuerza tanto en cuddriceps como en isquiosurales en comparacién con el grupo de
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deportistas sanos, asi como peores resultados en fest de valoracién funcional relacionados
con el salto y la recepcién tras el mismo.

Yosmaoglu et al (2011) compararon dos grupos de pacientes con edades, peso y esta-
tura similar, operados de rotura del LCA con pata de ganso como injerto, aunque con dos
procedimientos quirdrgicos diferentes (un grupo con Endobutton y el otro con transfixién fe-
moral). Tras la cirugia siguieron idéntico proceso de rehabilitacién protocolarizado durante
16 semanas con un seguimiento hasta las 36 semanas. Concluyen que no se encontraron
diferencias significativas en ambos grupos respecto a la fuerza de flexo-extensores de rodilla
medido isocinéticamente, tanto en fases concéntricas como excéntricas, coordinacién motriz
entre cuddriceps e isquiosurales, propiocepcién ni en la estabilidad de la rodilla.

Ageberg et al (2008) compararon los resultados de fuerza muscular y test funcionales
en dos grupos de pacientes; uno que siguié un protocolo de trabajo de rehabilitacién y
fortalecimiento muscular tras cirugia de LCA y el ofro grupo de pacientes que no recibié
tratamiento quirdrgico y simplemente realizé dicho protocolo de rehabilitacién y fortaleci-
miento. Concluyeron que no existieron diferencias significativas en cuanto a fuerza muscular
y funcionalidad de la rodilla entre ambos grupos tras 2 a 5 afios de la lesién. Dos tercios
del total de los pacientes de ambos grupos habian recuperado la funcionalidad muscular
normal de la articulacién de la rodilla en test simples y Gnicamente la mitad del total de los
pacientes de ambos grupos habian recuperado la funcién normal para toda la bateria de
test realizada.

Risberg et al (2007) compararon los resultados obtenidos en test funcionales, escala
visual analégica (EVA), cuestionario general de calidad de vida SF-36, test de equilibrio
dindmico, propiocepcién y fuerza medida isocinéticamente, en dos grupos de pacientes
que realizaron protocolos de rehabilitacién bien diferenciados tras haber sido sometidos a
reconstruccién del LCA. Ambos empezaron el tratamiento tras 2 semanas de la plastia del
LCA, asistieron 2 6 3 veces por semana a tratamiento durante 6 semanas y fueron valorados
antes de la intervencién, a los 3 y 6 meses de la misma. El primero de los grupos realizé
un programa de rehabilitacién basado en entrenamiento neuromuscular, donde se realizo-
ron ejercicios de equilibrio y estabilizacién dindmica, agilidad, entrenamiento pliométrico
y en las fases finales actividades deportivas especificas. El segundo grupo se centré en el
fortalecimiento de los grupos musculares de los miembros inferiores. Dicho protocolo fue
progresivo, iniciando con ejercicios funcionales centrados en el mantenimiento isométrico
de resistencias o pesos, posteriormente ejercicios de fortalecimiento muscular especifico de
cuddriceps, isquiosurales y triceps sural y finalmente actividades deportivas especificas.
Concluyeron que no existen diferencias significativas entre ambos grupos ni previo a la
intervencién, ni después de 2 afios de seguimiento fras la cirugia (Risberg et al, 2007b).
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En resumen, se ha encontrado evidencia suficiente que demuestra que la recuperacién
muscular fras la plastia del LCA, estd intimamente ligada a los niveles de fuerza muscular
previo a la infervencién, asi como al tiempo que pasa entre el momento de la lesién y el
dia de la intervencién quirirgica y al tipo de rehabilitacién realizada previo y posterior a la
cirugia (Andersson et al, 2009; Eitzen et al, 2009; Xergia et al, 2011).

1.4. Tipos de valoracién de resultados

Existen varios métodos para valorar los resultados tras la infervencién de una rotura
del LCA. La mayoria podria incluirse dentro de uno o més de un subgrupo clasificatorio
en atencién a los siguientes criterios: a) Valoracién subjetiva de resultados por parte del
paciente, incluyendo aspectos como la funcionalidad, satisfaccién, calidad de vida, etc.
b) Valoracién obijetiva de resultados funcionales por parte del observador, en la que se
tienen en cuenta aspectos relacionados con el desempefio de actividades y capacidad
funcional tras la intervencién (saltos, carreras, efc.). ¢] Valoracién objetiva de pardmetros
fisicos relacionados con la funcién del LCA: arco de movilidad articular, fuerza muscular,
desplazamiento seo, efc.

Obviamente ninguno de los métodos existentes tiene en cuenta todas las posibilidades,
por lo que la valoracién de resultados suele incluir més de un método. Entre los métodos mds
usados pueden destacarse:

1.4.1. Valoracién subjetiva de resultados por parte del paciente

La diferencia fundamental entre los cuestionarios de valoracién subjetiva y ofras pruebas
de valoracién de la rodilla es que los cuestionarios miden discapacidad y las pruebas cli-
nicas miden bdsicamente la funcién y el nivel de deterioro de dicha articulacién. Debido a
la amplia problemdtica socio-econédmica que presentan las lesiones del LCA, dichos cuestio-
narios se orientan a valorar el estado funcional antes y después de la lesién. Por otro lado,
también pueden estar orientados a comprender y valorar los procesos de recuperacién y
protocolos de tratamiento de rehabilitacién después de la reconstruccion quirdrgica o tras el
tratamiento conservador, incluyendo otros factores como patologias asociadas al paciente
o nivel de actividad en el momento de la intervencién que pueden alterar los resultado de
un deferminado tratamiento.

- Cuestionario IKDC (International Knee Documentation Committee)
El formulario IKDC surgi6 a partir de la necesidad de implementar un sistema estdndar
de evaluaciones del ligamento que suministrara una terminologia comdn y universal que
hasta el momento no existia (Irrgang et al, 2001). Incluye un formulario demogréfico,

17



CORRELACION ENTRE LOS RESULTADOS DE VALORACION FUNCIONAL
Y DE FUERZA DE LA RODILLA EN PACIENTES CON ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

formulario para la evaluacién de la salud actual, formulario para la evaluacién subjetiva
de la rodilla, formulario para el historial de la rodilla, formulario para documentacién
de cirugia, formulario para el examen de la rodilla y la actividad deportiva, que pueden
usarse como formularios separados. Sin embargo el mas usado en la préctica clinica
diaria es el de evaluacién subjetiva de la rodilla.

El formato reducido consta de una hoja donde se valoran dichos aspectos agrupados
en 18 preguntas, donde al menos 16 deben ser respondidas para poder ser utilizado.
Incluye preguntas sobre actividades de la vida diaria que se centran en aspectos como
caminar sobre diferentes superficies, subir y bajar escaleras, permanecer de pie, arro-
dillarse, levantarse desde una silla, etc. Con respecto a las actividades deportivas, se
valoran capacidades para correr, saltar, parar y girar

Los objetivos fundamentales que busca dicho cuestionario son incluir los criterios esencia-
les para evaluar resultados de forma reproducible, facilitar la publicacién de los mismos
y permitir la utilizacién del sistema en la préctica clinica diaria (Irrgang et al, 2001;
Higgins et al, 2007). Fue disefiado para ser usado antes de la intervencién quirdrgica,
incluidas lesiones en ligamentos, meniscos, cartilago y dolor patelofemoral, y para el
posterior seguimiento de los pacientes.

En cuanto al andlisis de los resultados, los valores son sumados y transformados en una
escala de 0 a 100, donde se interpreta que 100 puntos significa que no hay limitacién
para las actividades de la vida diaria o actividades deportivas, con ausencia de sinto-
mas. Para muchos autores un cambio de 9 puntos, entre antes de la intervencién y el
seguimiento posterior, representa un verdadero cambio en el estado del paciente, por
el contrario cambios menores pueden considerarse insuficientes (Irrgang et al, 2001).
Thomee et al (2007) han demostrado que las roturas de LCA conducen a una disminu-
cién de la autoconfianza y preparacién que el paciente tenia antes de la cirugia, lo que
podria condicionar el resultado final de la infervencién quirdrgica. Sin embargo el IKDC
no valora la autoconfianza o autoeficacia del paciente por lo que los autores coinciden
que para futuros estudios seria deferminante la aplicacién de auto—cuestionarios de
valoracién que pudieran predecir los resultados post-operatorios que verificaran esta
sugestion (Eitzen el al, 2010).

KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)

Roos et al (1998) describieron esta escala de valoracién con el objetivo de evaluar
pacientes jovenes con lesiones deportivas como las del ligamento cruzado anterior.
Bdsicamente intentaron eliminar al observador creando un cuestionario que debia ser
completado por el paciente sin interferencia del terapeuta. Es un cuestionario especifico
de lesién de rodilla que consta de 42 preguntas clasificadas en 5 niveles o escalas que
es valorado de O (peor valoracién) a 100 (mejor valoracién) puntos y que se tarda unos
10 minutos en completar aproximadamente. Ademés puede ser completada a domicilio.
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Evalia cinco pardmetros: dolor (9 items), sintomas (7 items), actividades de la vida
cotidiana (17 items), actividades recreativas y deportivas (5 items) y calidad de vida (4
items).

Es un método por el que muchos autores se sienten atraidos por él debido a que ha sido
validado en pacientes con lesiones ligamentosas, patologia meniscal y gonartrosis. Sin
embargo, no faltan sus detractores debido a que se han demostrado distintos resultados
entre pacientes con diferentes edades y sexo (Granan et al, 2008).

- Escala CKRS (Cincinnati Knee Ligament Rating System)

La escala Cincinnati en su dia fue disefiada especificamente para valorar la inestabili-
dad de la rodilla tras lesiones del LCA, haciendo énfasis en la sintomatologia y percep-

cién del paciente sobre la capacidad funcional de su rodilla. El sistema de evaluacién
tiene varias partes que incluye examen fisico, pruebas de estabilidad y hallazgos radio-
grdficos. Posteriormente ha sufrido numerosas modificaciones y ha sido desarrollada
para valorar sintomas y limitaciones funcionales para actividades deportivas y de la vida
diaria (Greco et al, 2010). Actualmente consta de 13 escalas y seis subescalas donde
se valora: sintomas (20 puntos), actividad deportiva y actividad de la vida cotidiana (15
puntos), examen fisico (25 puntos), evaluacién de inestabilidad de la rodilla (20 puntos),
hallazgos radiogréficos (10 puntos) y test funcionales (10 puntos). La puntuacién global
es de 0 a 100 puntos. La mayor parte de las criticas que se hacen de ella se centran en
el tiempo que se tarda en ser completada y por presentar cierto nivel de complejidad
(Greco et al, 2010). Sin embargo es uno de los métodos de evaluacién combinados més
utilizado en la actualidad.

- Escala de actividad de Marx
Esta escala es usualmente utilizada junto a ofras escalas de valoracién de rodilla. Fue
disefiada con el objetivo de que el paciente indique su nivel de actividad (Marx et al,

2001). Consiste en cuatro preguntas que evalian acciones como correr, realizar des-

plazamientos cruzados o con cambios de direccién, desaceleraciones y movimientos de
rotacién. La puntuacién que recibe el paciente en cada uno de los apartados (de 1 a 4)
depende de la frecuencia de realizacién, dandole la minima puntuacién (0) si realiza
la actividad una vez al mes, y la méxima (4) si la realiza al menos cuatro veces por se-
mana. La puntuacién minima es O y la méxima 16. De esta manera se cuantifica el pico
méximo de actividad del Gltimo afio. Es bastante aceptada puesto que evalia funcién y
no un deporte determinado y es muy fécil de utilizar.

- Puntuacién de actividad de TEGNER
El cuestionario para valoracién de la actividad de Tegner fue inicialmente elaborado en
los afios 80 como parte de la escala de Lysholm. Basicamente, se trata de un indice de
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satisfaccién subjetiva en una escala que va de 1 hasta 10, donde se considera 10 como
un nivel de actividad normal. Una de las caracteristicas més importantes que tuvo en su
dia es que puede ser realizado por el ferapeuta o por el propio paciente sin necesidad
de tener un técnico sanitario presente en todo momento. El paciente ha de clasificar la
propia percepcion de su funcién general de la rodilla. Tras cumplimentar la escala se le
asigna al individuo un nivel de actividad determinado de 0 a 10, donde; O representa
incapacidad como consecuencia de una lesién de la rodilla, 1-4 se considera que el
individuo no realiza actividad deportiva pero trabaja, 5-7 practica actividad fisica re-
creativa, y entre 7-10 realiza actividad fisica competitiva. Uno de los problemas que se
le achacan es que organiza y agrupa las actividades deportivas sin tener en cuenta la
frecuencia con que se realiza dicha actividad. En la actualidad sigue complementando
ofros cuestionarios y escalas de evaluacién como la escala de Lysholm.

Escala de LYSHOLM.

Fue desarrollada por Lysholm y Gilquist en 1982 con el principal objetivo de que fuera
completada por el paciente. Modificado posteriormente por Tegner y el propio Lysholm,
quitando, entre ofras cosas las mediciones objetivas para dejarlo basicamente como
una escala totalmente subjetiva. Es la mds utilizada en la literatura para la evaluacién
funcional de la rodilla tras la reconstruccién del ligamento cruzado anterior.
Bdsicamente, consta de ocho items relacionados con la funcién de la rodilla: cojera, uso
de soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamacién, capacidad para
subir escaleras y capacidad para agacharse. Cada item y la puntuacién global son
analizados por separado. Esta escala se utiliza para clasificar la sensacién subjetiva de
bienestar del paciente en relacién con su capacidad funcional.

En cuanto al andlisis de los resultados, la puntuacién méxima es de 100. Se considera
que por debajo de 65 el resultado es pobre; regular entre 66 y 83; bueno desde 84
hasta 94 y excelente por encima de 95.

Ha recibido las criticas de diversos autores que consideran que se le da mds importancia
a las actividades de la vida cotidiana que al deporte y que la mitad de la escala se basa
en sinfomas subjetivos de dolor e inestabilidad y no en pardmetros objetivos. Por este mo-
tivo, recomiendan utilizarla con la escala de Tegner (Wright, 2009; Briggs et al, 2009).

1.4.2. Valoracién objetiva de tests funcionales por parte del observador

- Andlisis visual del movimiento con marcas refractantes en la piel
Este tipo de test es poco operativo en la préctica diaria de la mayoria de los centros
médicos ni de rehabilitacién. Basicamente es llevado a cabo en laboratorios especificos
de biomecdnica equipados con al menos tres camaras de alta velocidad de grabacién
y un especifico software procesador de datos. El paciente hace los movimientos sobre
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unas plataformas de fuerza colocadas en el suelo. Las marcas refractantes, colocadas en
diferentes puntos anatémicos de referencia sobre la piel del individuo, son captadas en
las tres dimensiones del espacio por las cdmaras y las fuerzas de reaccién emitidas por
las plataformas de fuerza durante el movimiento son también registradas. Finalmente se
pasa a la fase de andlisis de datos recolectados donde se valoran aspectos cinemdticos
y biomecédnicos de la rodilla como grados de flexién de la misma, rotacién interna y
valgo usando el software especifico (Lam et al, 2009).

- Test de valoracién funcional
Numerosos fest funcionales se han venido publicando en la literatura reciente, con el
fin de valorar de una forma prdctica y efectiva la funcionalidad de la articulacién de la
rodilla tras ser sometida a una intervencién quirirgica del LCA. Entre los mdés utilizados
se encuentran los siguientes:

- Pequerios salfos con una sola pierna desde parado. Se puede hacer una sola vez,
dos o tres consecutivas y se comparan resultados con pierna no intervenida (Ageberg
et al, 2008; Eitzen, et al, 2009). Otros autores incluso lo realizaron cruzando la
pierna (Mohammadi et al, 2013).

- Test de subir escalones. Se suben y bajan unos 20-22 escalones de una altura apro-
ximada de 17 cm con una sola pierna y se toma el tiempo en realizarlo. También se
compara pierna lesionada con sana (Eitzen et al, 2009).

- Arrodillares y / o caminar de rodillas y se pasa una escala para que valore el dolor
o sensacién subjetiva (Dejour et al, 2013).

- Saltos verticales con una pierna. Se mide la altura y se compara con la pierna no
afecta (Ageberg E, et al 2008). Normalmente se deja al paciente realizar unos
4-5 saltos de prueba y después se hacen 3 intentos a méxima intensidad que son los
que se miden. Cuando el test se realiza con saltos laterales sélo se realiza un intento
por cada pierna.

- Saltos a los lados con una pierna. El paciente debe saltar el mayor ndmero de veces po-
sible una distancia de unos 40 cm con una sola pierna. Al final se cuentan las veces que
lo ha realizado sin tocar las marcas del suelo en 30 segundos (Ageberg et al, 2008).

- Saltos verticales. En la mayoria de los casos lo han valorado con contra-movimiento
(Ageberg et al, 2008). La medicién se realiza normalmente con ayuda de una plato-
forma de fuerza u ofro sistema computarizado.

- Test de saltos desde altura. Los pacientes en la mayoria de los casos se dejaron caer,
con una pierna, desde escalones de unos 40 cm de altura sobre una plataforma.
Posteriormente realizaron un salto lo més alto posible sobre esa misma pierna, para

volver a caer en dicha plataforma donde se registran los datos obtenidos (Moham-
madi et al, 2013).
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Button et al (2014) llevaron a cabo un estudio con pacientes intervenidos del LCA y lo
compararon con un grupo control de pacientes que no habian tenido historial previo de
lesién en la rodilla. En dicho estudio analizaron deferminados aspectos biomecénicos como
velocidad de marcha y carrera, cadencia (pasos por minuto), distancia de zancada, longi-
tud de zancada, simetria de longitud de zancada y distancia méxima de salto, mediante un
sistema de digitalizacién de imdgenes. Los autores encontraron que la velocidad de marcha
se normalizd, en comparacién con el grupo control, en torno a los 118 dias, la distancia
de zancada a los 95 dias, la cadencia a los 130 dias y el indice de asimetria entre ambos
miembros inferiores fue del 5% a los 95 dias. La distancia de salto con la pierna lesionada
entre ambos grupos se equiparé en torno al los 166 dias después de la cirugia y la dife-
rencia entre ambos miembros inferiores fue siendo menor a medida que pasaba el tiempo.

1.4.3. Valoracién objetiva de parametros fisicos relacionados con la funcién del LCA
A. Desplazamiento anterior de la tibia

El LCA es la principal estructura que limita el desplazamiento anterior tibial respecto al
fémur. Sin embargo dicho ligamento permite determinado desplazamiento cuando la rodilla
es sometida a fuerza externas. Gabriel et al (2004) han descrito unos 4£1 mm de desplaza-
miento anterior fibial cuando la rodilla se encuentra en extensién completa y 6,4 mm (2,4
mm) a 60° de flexidn. Yosmaoglu et al (2011) han publicado diferencias menores de 3 mm
cuando se comparé el desplazamiento tibial anterior del miembro operado con el miembro
no operado, independientemente de la técnica quirdrgica llevada a cabo.

Diferentes test de valoracién son realizados en la préctica clinica diaria por parte de
los profesionales que diagnostican, valoran y tratan pacientes con insuficiencia de LCA. As
mismo, numerosos instrumentos de valoracién han sido desarrollados en los Gltimos afos
para su cuantificacién y diagndstico.

- Test de Lachman: es un test llevado a cabo rutinariamente por cirujanos, médicos y fisio-
terapeutas. Tiene una alta fiabilidad dentro de la préctica clinica diaria pero obviamente
depende de la experiencia y habilidad del que lo realice. Se establecen tres niveles de
laxitud anterior tibial; grado | (entre 1y 5 mm), grado Il (entre 6 y 10 mm) y grado Il
de laxitud (més de 10 mm) (Lam et al, 2009). No hay evidencia cientifica clara que de-
muestre que es un método del todo fiable para el diagnéstico de inestabilidad anterior
de la tibia.

- Test de Pivot Shift: es otro de los test llevados a cabo en la préctica clinica diaria por los
profesionales sanitarios que valoran y diagnostican pacientes con insuficiencia del LCA.
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Algo més complejo de realizar que el anterior pero con los mismos problemas de fiabilidad,
al depender directamente de la experiencia y habilidad del médico o terapeuta que lo
realice. Se valora basicamente una combinacién entre rotacién interna y valgo de rodilla.

- Artrémetro KT-1000 (Medmetric Corp., San Diego, Californial)

e b Es un instrumento mecdnico que ha

sido disefiado especificamente para
valorar y medir de forma especifica
el desplazamiento dntero-posterior
de la tibia en el plano sagital.

El paciente se tumba en supino con
la rodilla a unos 20-30° de flexién
sobre una plataforma que es colo-

Figura 1. Artrémetro KT-1000.

cada bajo la zona poplitea. Se le
dice al paciente que se relaje, se coloca el dispositivo sobre la tibia y se fija mediante
unas bandas. Se reajusta posteriormente el dispositivo de medicién y el KT-1000 pro-
duce una fuerza (normalmente 15, 20 y 30 libras) de desplazamiento anterior sobre la
tibia, previo aviso al paciente (Lam et al, 2009). El desplazamiento anterior es medido
en mm y se compara los resultados con el lado contralateral. Es uno de los dispositivos
més utilizados en la bibliografia actual pero hay autores que han puesto en tela de juicio
su fiabilidad metodolégica (Sernert et al, 2004; Svensson et al, 2006).

- Stryker knee laxity tester (Kalamazoo, M)

Es un dispositivo sencillo de utilizar
que mide el desplazamiento dnte-
ro-posterior de la rodilla con fest
manuales. Dicho test puede ser rea-
lizado en varios grados de flexién
con diferentes valores de fuerza

con direccién anterior o posterior.

Consiste en una barra fijoda a la
Fi 2. Stryker knee laxity tester. g g
'gura 2. Stryker knee faxily fester tibia y ofra barra estabilizadora po-
sicionada en la cara anterior de la rétula. El desplazamiento anterior o posterior se mide

en direccién opuesta a la barra colocada en frente de la rétula.

- The Genucom (FARO, Lake Mary, Fl)
Fue un sistema creado por FARO Medical Technologies. Es un sofisticado dispositivo
computarizado disefiado para medir laxitud de rodilla en méltiples direcciones. Se puede
utilizar con varios grados de flexién e indistintamente con fuerza en el plano dntero-posterior
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o para fuerzas provocadoras de valgo y/o varo. También se pueden utilizar para llevar

a cabo test de rotacién interna y externa de rodilla.

- Acufex Knee signature system (Norwood, MA)

Figura 3. Acufex Knee
signature system.

Es ofro sistema de medicién de laxitud en diferentes
planos. Consiste bdsicamente en un electro-goniémetro
que mide la traslacién tibio-femoral con 4° de libertad.
El dispositivo es conectado al muslo y a la pierna con
velcros. Varias fuerzas de magnitudes y direcciones di-
ferentes se aplican a la rodilla, dando como resultado
la traslacién dntero-posterior, rotacién, varo/valgo y
flexién de la articulacién.

En este caso las medidas pueden ser tomadas durante
actividades cotidianas y funcionales del paciente, que
lo hace diferente a los anteriores.

Dicho producto se ha dejado de fabricar en la actualidad
aunque se encuentra en el mercado ofro con similar tecno-
logia (CA-4000 Electrogoniometer (OS Inc, Hayward CA).

- The Rolimeter (Aircast, Boca Raton, FL)

Figura 4. The Rolimeter.

Es un dispositivo portétil de medicién de laxitud
anterior de la rodilla. Permite al examinador rea-
lizar el test cldsico de Lachman y medir la tras-
lacién de la tibia con mdxima fuerza manual.
Aunque puede parecer menos fiable que los an-
feriores por sus caracterisficas, estudios de Mue-
lIner et al (2001) analizaron la fiabilidad inter
e infra-observador y encontraron que no hubo
diferencias significativas entre medidores.

- UCLA Instrumented Clinical Testing Apparatus (University of California, Los Angeles, CA)

Apparatus.

Figura 5. UCLA Instrumented Clinical Testing

Este dispositivo mide las curvas de res-
puesta del desplazamiento tibial asi como
el desplazamiento total en el plano dnte-
ro-posterior y en los planos de valgo/varo.
Las curvas de respuesta al desplazamien-
to permiten al examinador determinar la
rigidez del ligamento de la rodilla exami-
nado.
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- Dyonics Dynamic Cruciate Tester (DCT) (Smith and Nephew, Andover, MA)

Es un dispositivo computarizado que
valora la traslacién dntero-posterior de
la rodilla. El fémur se fija al aparato y
el tobillo se coloca en el soporte con la
rodilla a 30° de flexién. Se coloca un
sensor en la tuberosidad tibial anterior
(TTA) y se registra el resultado del cajén
anterior producido por fuerzas de mag-
nitudes diferentes.

Figura 6. Dyonics Dynamic
Cruciate Tester.

- Artrémetro Kneelax 3 (Monitored Rehab System, Haarlem, the Netherlands).
Mide como otros artrémetros el desplazamiento dntero-posterior entre la tibia y el fémur.

B. Medicion de la fuerza muscular de la rodilla

La medicién de la funcién de los grupos musculares que intervienen en la rodilla incluye
tanto la medicién de la fuerza como de la potencia. En la mayoria de la bibliografia que
ha abarcado la pérdida y recuperacién de fuerza de la musculatura de la rodilla después
de intervenciones del LCA, se ha analizado también los valores de fuerza de la pierna
no afecta. Esto ha sido tradicionalmente evaluado para comparar si la pierna afecta ha
obtenido pérdidas o ganancias de fuerza en comparacién con la pierna de la rodilla no
intervenida. Ademds, la restauracion de una similar fuerza muscular entre ambas es consi-
derada un factor deferminante para permitir al paciente realizar determinadas actividades
fisicas y deportivas (Xergia et al, 2011). Es por ello que muchos autores consideran crucial,
tras infervenciones quirirgicas de LCA, la restauracién del ratio de fuerza muscular entre
el miembro afecto y el no intervenido, tanto para flexores como para extensores de rodilla,
para una segura vuelta a las actividades cotidianas que se realizaban antes de la lesién
(Myer et al, 2006).

Muchos son los medios y dispositivos que han sido descritos en la bibliografia reciente
para valorar dicha fuerza en todas sus vertientes: isométrica, dindmica concéntrica y excén-
trica e isocinética.

La medicién de la fuerza muscular bajo condiciones isométricas es una herramienta de
valoracién de la funcionalidad de la rodilla bastante objetiva y dtil en la préctica clinica
(Maffiuletti, 2010; Katoh et al, 2014). Es por ello que muchos autores la prefieren frente
a valoraciones isocinéticas o test de valoracién de levantamiento de peso con resistencia
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variable, ain cuando las contracciones isométricas son poco habituales en las actividades
de la vida diaria (AVD).

Las valoraciones de la fuerza muscular isométrica han demostrado ser fiables en diferen-
tes poblaciones de estudio y los coeficientes de fiabilidad pueden ser incluso superiores a
los obtenidos con mediciones isocinéticas (Fransen et al, 2003).

Los dinamémetros manuales, que en la actualidad se han visto perfeccionados por los
dinamémetros con estabilizador, son considerados por muchos autores como el mejor méto-
do de valoracién de la fuerza de la rodilla en la préctica clinica (Click Fenter et al 2003;
Krause et al 2007). Todos ellos son usados para cuantificar la fuerza muscular isométrica en
unidades internacionales (Newtons, Kilogramos o libras).

Los dispositivos mds usados en la actualidad son los siguientes:

- Chatillon MSC Series Dynamometer (AMETEK,, Inc, Largo, Florida)
La precisién de dicho dinamémetro estd en 0.1 a gran
escala. Una pantalla de cristal liquido ayuda a ver una

::ss %6 variedad de mediciones como valores normales y pi-
Eeft i
lof

aved

ot \ cos, resultados fallidos en el test, promedio de carga,
comparacién de carga, actuacién de la medicidn y
direccién.

La pantalla puede moverse y se puede esconder del
sujefo mientras éste realiza el test. El aparato recopila

una sefial continua analégica que se puede descargar

 mse
AMETEK" |

a un ordenador o ver directamente en la pantalla.

Figura 7. Chantillon MSC Series Dynamometer.

Lafayeﬂe Manual Muscle Test System (Lafayette Instrument Company, Lafayette, Indiana)
Dispositivo ligero de control de micro-procesador que
mide picos de fuerza, tiempo en alcanzar esos picos
de fuerza y tiempo total del test. Capaz de guardar
hasta 52 tests a la vez. El tiempo del fest estd en-
tre 1y 10 segundos y un tono auditivo avisa de la
finalizacién del tiempo del test. El software permite
navegar entre las opciones del dispositivo. Tiene una

precisién de +1% y una bateria de unas 85 horas de

Figura 8. Lafayette Manual Muscle .
Test System. CGPGCIde.
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- Nicholas Manual Muscle Tester (Lafayette Instrument Company, Lafayette, Indiana)
Dicho dispositivo contiene una célula de carga paten-
tada que minimiza errores de cargas no perpendicu-
lares. Puede medir fuerzas de 0,1 kg, en intervalos de
0,9 hasta 199,9 kg. Un disefio ergonémico permite
al evaluador ver la ventana de lectura de fuerzas du-
rante la ejecucién del test.

Se ha dejado de fabricar recientemente y ha sido sus-
tituido por el modelo anteriormente descrito, Lafayette
Manual Muscle Test System.

Figura 9. Nicholas Manual Muscle Tester.

- MicroFET (Hoggan Health Industries, Inc, West Jordan, Utah)

Es un dinamémetro e inclinémetro manual, fiable y f&-
cil de transportar, de tamafio pequefio que cabe en la
mano del observador y sin cableado. Los valores de
fuerza obtenidos son facilmente leidos en una panto-
lla digital sitvada en la parte externa del dispositivo.
Muestra, después de cada contraccién del paciente,
la fuerza pico obtenida en el esfuerzo y el tiempo uti-
lizado en dicho esfuerzo. Ha sido aprobada por la
U.S. Food and Drug Administration (FDA) y tiene una
precision de +2%.

La célula de carga tiene una capacidad de 150 by
Figura 10. MicroFET 3. . .
se puede seleccionar entre alto y bajo umbral lo cual
proporciona una doble sensibilidad en la medicién de los cambios de resistencia. Vie-
ne con tres implementos o almohadillas que se adaptan a los diferentes segmentos del

cuerpo a ser medidos.

- Isobex (Curson AG , Bern, Switzerland)
Es un dispositivo controlado por micro-procesador que tiene un umbral de 1 kg minimo.
No tiene en cuenta el primer segundo de recogida de datos porque la fuerza incrementa
rapidamente en el periodo inicial del test. La frecuencia de muestreo es ajustable de modo
que el nimero de muestras se optimice dependiendo de la velocidad de contraccién.

Los dinamémetros isocinéticos también pueden ser usados en modo isométrico y per-
miten una estandarizacién de los protocolos de valoracién bastante éptimos asi como el
registro directo de los valores de fuerza obtenidos. El problema que tienen estos dispositivos
es su alfo coste que los hacen poco accesibles a la préctica clinica diaria. En comparacién
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con otros dispositivos usados, los dinamémetros isocinéticos permiten cuantificar los déficits

de fuerza muscular a través de la medicién de pardmetros especificos como trabajo por

unidad, pico de fuerza de torsién méxima a determinados recorridos articulares, asi como

el valor maximo de fuerza utilizado en la contraccién (Pua et al 2008; Eitzen et al 2009;

Xergia et al 2011).

Entre los mas utilizados en la literatura se encuentran:

- Biodex (Biodex Medical Systems, Shirley, New York)

HUMAC NoRw J
'—‘.é

Mide la fuerza mediante el control
de la velocidad del movimiento y
controlando la fuerza aplicada a
través de un transductor de fuerza
calibrado.

Figura 11. Biodex.

De fabricacién Sviza y validado por la
Universidad de Freiburg en Alemania,
cumple con los mismos requerimientos
de otros dinamémetros isocinéticos. Los
nuevos modelos cuentan con un sistema
llamado “modo balistico” que evita las
sobrecargas articulares en situaciones
mecdnicamente desfavorables.

Figura 12. Con-rex.

Anteriormente llamada Cybex Norm,
en la actualidad se ha pasado a llamar
Humac Norm. De caracteristicas simi-
lares al modelo anterior de la marca
Biodex.

Figura 13. Humac Norm.
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- Kin Com (Isokinetic Infernational, Harrison, Tennessee)

Figura 14. Kin com.

Al'igual que todas las anteriores, mide tanto las contracciones concéntricas como las excén-
tricas, asi como las contracciones isométricas. Tiene la peculiaridad de medir otras varia-
bles de cardcter isoténicas llamadas de ayuda o asistencia activa, al igual que la Con-rex.

1.5. Estudios de fuerza e insuficiencia del LCA pre y postoperatorios
1.5.1. Fuerza muscular e insuficiencia del LCA

La debilidad de los mdsculos de la rodilla es bastante comin en déficits cronicos del LCA,
asi como fras la intervencién quirdrgica del mismo. La accién de la musculatura es esencial
para el correcto funcionamiento de la rodilla. De hecho, una buena musculatura puede sus-
tituir la funcién estabilizadora del LCA.

Existen publicaciones que demuestran las alteraciones musculares en pacientes con in-
suficiencia de este ligamento, pero no estd claro el papel que juega la potencia muscular
y su relacién entre los distintos grupos musculares de la rodilla, en la disfuncién provocada
por la rotura del LCA. Si se ha demostrado que la incapacidad de activar completamente
el cuddriceps de forma voluntaria en los pacientes que padecen esta lesién, contribuyen
claramente a esta disfuncién (Hurley et al, 1992; Hurley et al, 1994 Urbach et al, 2001).
Este déficit neuromuscular ha sido también denominado inhibicién muscular artrogénica o
inhibicién refleja muscular. Ademés, Hurley et al, 1992; Hurley et al, 1994, han demostra-
do que la rehabilitacién no tiene un claro efecto en la recuperacién de la inhibicién refleja
del cuddriceps tras roturas aisladas del LCA sin intervencién quirirgica.

Urbach y Awiszus (2002) han observado que en una rotura unilateral del LCA, la ca-

pacidad del cuddriceps para contraerse de manera voluntaria se puede ver deteriorada en
ambos miembros inferiores.
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La teoria de la inhibicién neural central tras un dafio producido en la articulacién, estd
sustentada en los descubrimientos de esos déficits de contraccién o activacién voluntaria y
por la evidencia experimental de una inhibicién ténica descendente a través de las neuro-
nas espinales inducida por una artritis de la rodilla (Cervero et al, 1991; Schaible et al,
1991; Urbach et al, 2001). Vleriani et al, (1996) encuentran una relacién entre los déficits
propioceptivos fras roturas del LCA con una disminucién de los potenciales evocados por
los somatosensores corticales. Esto enfatiza la importancia de la neurofisiologia o de los
mecanismos corticales en la funcién misculo-esquelética tras lesiones ligamentosas.

Kouzaki et al, (2000), Konishi et al, (2002a) y Konishi et al, (2002b) han estudiado los
impulsos aferentes que emite el LCA y la importancia que ello tiene a la hora de reclutar
unidades motoras de alto umbral de excitacién en el cuddriceps femoral para justificar la
debilidad de dicha musculatura tras las roturas del LCA.

Konishi et al, (2012) estudiaron la relacién entre el volumen del cuddriceps femoral de la
pierna operada de LCA (medida en cm®) con el pico méximo de fuerza que dicho mésculo
podia ejercer, mediante el andlisis de la seccidn transversal del misculo medida con reso-
nancia magnética a los 18 meses de la cirugia. A su vez, los resultados fueron comparados
con la pierna no operada y con un grupo control compuesto por sujetos que no habian
tendido ninguna lesién previa en la articulacién de la rodilla. Los autores partieron de la
hipétesis que la debilidad bilateral del cuddriceps después de una rotura unilateral del LCA
era debido a una disminucién del reclutamiento de unidades motoras y concluyeron que la
méxima capacidad del cuddriceps para reclutar unidades motoras de alto umbral de exci-
tacién fue totalmente restablecido tras 18 meses de la cirugia. Los mismos autores habian
realizado anteriormente un estudio similar pero analizaron los resultados a los 12 meses
de la intervencién quirdrgica y encontraron que el pico méximo de fuerza del cuddriceps,
relacionado con el volumen fue menor en ambos miembros (operado y no operado) que en
el grupo control.

En la musculatura isquiosural, dichos grupos musculares juegan un papel determinante
en dicho desplazamiento anterior tibial en situaciones dindmicas, llegando incluso a com-
pensar las posibles insuficiencias mecdnicas que dicho ligamento pueda tener por diversos
motivos. De esta manera una debilidad considerable de dicha musculatura y una baja
co-activacién con la musculatura extensora de rodilla, pueden ser un claro factor de riesgo
para padecer lesiones del LCA (Li et al, 1996; Griffin et al, 2005; Ageberg et al, 2009).

Lo que si parece que ha quedado claro en los Gltimos afios es que, los cuestionarios
de funcionalidad y la recuperacién de la funcién de la articulacién realizados por el
paciente, estdn directamente relacionados con la recuperacién de la fuerza de
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la musculatura extensora de la rodilla y que, en la mayoria de los casos, los resultados
funcionales tuvieron una correlacién positiva con las mediciones de la fuerza (Hiemstra
et al, 2004). Es por ello que la valoracién de la fuerza, la restauracién de la misma y el
equilibrio entre los distintos grupos musculares se hace necesaria en el campo de la reha-
bilitacién tras cirugias del LCA.

1.5.2. Fuerza pre-operatoria e insuficiencia de LCA

Los déficits de fuerza muscular en el cuddriceps, previo a cirugia del LCA medidas isoci-
néticamente, han sido establecidas por diferentes autores entre el 7 y el 21% y han persis-
tido hasta después de la intervencién quirirgica (Keays et al, 2000; Keays et al, 2003; De
Jong et al, 2007; Keays et al, 2007).

Ingersoll et al, (2008) sugirieron que la pérdida de masa muscular en el cuddriceps tras
rotura del LCA, se podria deber a alteraciones en el patrén de activacién muscular (Eitzen el
al, 2010). La inmediata debilidad muscular y la casi siempre persistencia de tal atrofia tras
la cirugia en los primeros estadios de la rehabilitacién demuestran, segin Palmieri-Smith et
al (2009), que el papel de la inhibicién muscular artrogénica juega un papel determinante
tras la rotura del LCA. Ademds los pacientes que mostraron debilidad muscular, basicamente
también mostraron una pobre funcionalidad de la articulacién de la rodilla y un déficit en
la propiocepcién de la misma. Sin embargo, no estd del todo bien documentada hasta qué
punto la restauracién de la fuerza neuromuscular y los déficits propioceptivos y por tanto,
la funcionalidad de la rodilla, pueden ser restaurados mediante rehabilitacién en pacientes
tras roturas del LCA (Williams et al, 2005; Tagesson et al, 2008).

lkeda et al (2002) examinaron de forma isocinética, tanto en concéntrico como en
excéntrico, la fuerza de cuddriceps a 48 hombres con lesién del LCA que no habian sido
infervenidos quirdrgicamente. Los autores encontraron que la fuerza fue considerablemente
menor en la pierna afecta en comparacién con la no afecta tanto de forma concéntrica
como excéntrica. Ademds encontraron un patrén anormal de la curva de fuerza en la pierna
lesionada en comparacién con la ofra.

lkeda et al, (2004) analizaron la fuerza isocinética concéntrica y excéntrica de la muscu-
latura extensora de rodilla antes y tras la reconstruccion del LCA. Observaron previamente a
la cirugia del LCA el ratio en cuanto a fuerza excéntrica y concéntrica de pierna lesionada/
no lesionada que fue del 72,9% frente al 81,4%. Al analizar los mismos datos en los mismos
sujetos, tras haber sido reconstruido el LCA, los autores concluyeron que la fuerza excéntrica
de los extensores de rodilla se recuperé de manera més rdpida que la fuerza concéntrica
(98,6% frente a 80,6%).
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Gardinier et al (2012) analizaron las alteraciones en los patrones de marcha, estudian-
do el momento de fuerza extensor méximo de la parte interna de rodilla y lo compararon
con la fuerza muscular de extensores y flexores, medido mediante electromiografia (EMG),
en pacientes tras rotura del LCA y con inestabilidad anterior de rodilla. Se comparé el
miembro lesionado con el contralateral. Los autores demostraron que no sélo no se encontré
un aumento de la facilitacién de la musculatura isquiosural y una inhibicién del cuadriceps
como se pensaba, sino que por el contrario se produjeron pérdidas considerables de fuerza
tanto en la musculatura flexora como en la extensora de la rodilla. Por el contrario, Hurd et
al, (2007) y Rudolph et al, (2001) estudiaron y demostraron el aumento de la co-activacién
muscular de flexores y extensores de rodilla en pacientes con insuficiencia del LCA, medida
mediante EMG, como mecanismo de proteccién para evitar la inestabilidad.

Ademds se ha podido demostrar que el nivel de fuerza del cuddriceps previo a cirugia
del LCA muestra una correlacién significativa con el nivel de actividad y funcionalidad de
la rodilla post-quirdrgica (McHugh et al, 2002; Heijne et al, 2009). En este mismo sentido,
Eitzen et al (2009) concluyeron que el déficit de fuerza del cuddriceps previo a la cirugia,
asi como las lesiones meniscales, tienen unas consecuencias significativamente negativas
a largo plazo en cuanto a resultados funcionales de la rodilla tras haber sido sometido a
reconstruccion del LCA.

En relacién a la prevencién de roturas del LCA, se ha podido observar en el mundo del
deporte que alrededor del 70% de las roturas de LCA son producidas en acciones sin con-
tacto (Hughes y Watkins, 2006). Esta lesién ha sido entre 4y 8 veces mayor en mujeres de-
portistas que en hombres (Ostenberg et al, 2000; Malinzak et al, 2001). Ademds, al igual
que sucede con ofros sectores de poblacién, el padecer este tipo de lesién puede producir
determinadas consecuencias a largo plazo como lesiones osteo-condrales. Diversos autores
han podido demostrar que entre el 50 y el 90% de los casos suelen padecer degeneracién
de la rodilla tras 7 a 20 afos de producida la lesién (Myklebust et al, 2003; Lohmander et
al, 2004; Zebis et al, 2009).

Las principales causas de lesiones del LCA sin contacto en el deporte han sido descritas
por Simonsen et al (2000) como las recepciones de saltos, desplazamientos laterales o des-
aceleraciones, con un gran componente de fuerza excéntrica de la musculatura extensora
de rodilla. Estas acciones producen constantes desplazamientos anteriores de la tibia. Estos
desplazamientos anteriores tibiales podrian ser contrarrestados, segin Zebis et al (2009),
con co-activaciones musculares adecuadas de los flexores de rodilla. Zebis et al (2009)
demostraron que las mujeres con una elevada activacién del vasto lateral del cuadriceps
y una reducida activacién del semitendinoso tienen mayor riesgo de padecer lesiones sin
contacto del LCA en movimientos y desplazamientos laterales con cambios de direccién.
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Por el contrario, no se encontraron relaciones significativas cuando se analizé el nivel de
pre-activacién del biceps femoral y la probabilidad de padecer lesiones del LCA.

Krosshaug et al (2007) demostraron que el rango de tiempo para que se produzca una
lesién sin contacto de LCA es entre 17-50 milisegundos tras contacto inicial con el suelo.
Esto hace que sea prdcticamente imposible la activacién de una respuesta automdtica de los
mecanoreceptores para prevenir dicha lesidn, por lo que el Gnico mecanismo de respuesta
posible seria la pre-activacién de la musculatura flexora de la rodilla justo antes del contacto
con el suelo.

Zebis et al (2012) analizaron mediante electromiografia de superficie el nivel de activa-
cién de la musculatura isquiosural en diferentes tipos de ejercicios realizados por pacientes
con insuficiencia del LCA, tanto de manera preventiva como llevados a cabo en protocolos
de tratamiento tras cirugia. Concluyeron los ejercicios especificos que tenian una clara do-
minancia en el semitendinoso (Kettleball Swing y Romanian Deadlift) y cudles en el biceps
femoral (Supine Leg Curl y hip extensién), asi como cudles no tuvieron influencia especifica
en ninguno de estos mdsculos.

1.5.3. Fuerza post-operatoria e insuficiencia de LCA

La pérdida de funcionalidad de la musculatura isquiosural tras las plastias del LCA usan-
do auto-injerto de semitendinoso y/o gracilis es una preocupacién entre la mayoria de los
profesionales de la medicina ortopédica y del mundo de la actividad fisica y del deporte.
Landes et al (2009) compararon la fuerza de los flexores de rodilla entre tres grupos de
sujetos; el primero que fue intervenido de rotura del LCA mediante auto-injerto de semiten-
dinoso y gracilis, el segundo que fue intervenido mediante alo-injerto de tibial anterior y un
tercer grupo control de pacientes que no habian padecido lesiones del LCA ni episodios de
inestabilidad de la rodilla. Encontraron que el grupo que fue intervenido quirirgicamente
usando injerto de pata de ganso tuvo déficits de fuerza en la musculatura isquiosural que no
se encontraron en el grupo intervenido mediante alo-injerto del tibial anterior.

Risberg et al (2004) y Dauty et al (2005) han demostrado que tras 24 meses de la
cirugia, la debilidad de la musculatura extensora de la rodilla fue mayor en el caso de
reconstruccién mediante H-T-H y en caso de utilizar los tendones isquiosurales la debilidad
fue mayor en la musculatura flexora de rodilla. Por el contrario, Ageberg et al (2009) conclu-
yeron que un grupo de pacientes operados mediante injerto de isquiosurales tuvo mayores
diferencias en la fuerza flexora, entre la pierna lesionada y la no lesionada, que en el grupo
operado con H-T-H. Ademds tuvieron menor ratio |/Q en la pierna lesionada que los pacien-
tes con plastia de H-TH, y un menor indice de simetria en la fuerza flexora (porcentaje de
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fuerza de la pierna lesionada con respecto a la sana). Finalmente concluyeron que cuanto
menor grado de asimetria exista (mayor ratio |/Q y mayor indice de simetria entre MMII),
tendrdn mejores resultados en los test funcionales de calidad de vida relacionado con la
rodilla.

Xergia et al (2011) analizaron articulos donde se comparaba la fuerza muscular de
pacientes que habian sido intervenidos quirirgicamente del LCA mediante auto-injerto de
isquiotibiales (IQ) o auto-injerto del tendén rotuliano (H-TH). Los resultados de dicho me-
ta-andlisis mostraron que a 60°/s y 180°/s los pacientes que fueron intervenidos con H-T-H
tuvieron mayor déficits de fuerza en los extensores de rodilla y menor déficits en los flexores
de rodilla que los intervenidos mediante IQ. Ademds concluyeron que estos déficits fueron
significativamente superiores (20%) en los flexores de rodilla, en el caso del grupo operado
mediante IQ, y que dichos resultados permanecian tras 2 afios de la intervencién.

Fernandes et al (2012) compararon la fuerza isocinética de flexores y extensores de
rodilla en dos grupos de pacientes operados mediante H-T-H pero con dos sistemas dife-
rentes de fijacién al hueso (uno con tornillo interferencial y otro con doble perno en el lado
femoral). Encontraron diferencias significativas en cuanto a fuerza isocinética favorable al
grupo que usé tornillo interferencial al cabo de 6 meses.

Kobayashi et al (2004) estudiaron la fuerza concéntrica de cuédriceps femoral e isquio-
surales, con dinamémetro isocinético a 60°y 180°/s, en pacientes operados mediante H-T-H
y concluyeron que al cabo de 24 meses los pacientes recuperaron aproximadamente el 90%
de la fuerza del cuddriceps en comparacién con el miembro no afecto. En cambio al cabo
de 6 meses la musculatura isquiosural ya habia sido recuperada en torno al 90%.

Konishi et al (2011) compararon y relacionaron el pico de fuerza por unidad de vo-
lumen del cuadriceps femoral (CF), tanto en el miembro sano como en el afecto, entre un
grupo de pacientes que habia sido intervenido de LCA y ofro con sujetos que no habian
padecido lesiones de rodilla con anterioridad. El volumen total del CF fue obtenido median-
fe resonancia magnética. Los resultados revelaron que el pico de fuerza del CF, tanto del
miembro intervenido como del sano, fue considerablemente menor en el grupo de pacientes
que habia sido infervenido quirdrgicamente del LCA que en el grupo control, debido al dé-
ficits de reclutamiento de unidades motoras. Ademds, en dicho grupo, el pico de fuerza del
miembro afecto fue considerablemente menor que el del no afecto.

Ageberg et al (2009) estudiaron, a los 3 afios de la infervencién quirdrgica con plastia
del LCA, la potencia muscular del Q e IQ mediante test isocinético. Los pacientes que entra-
ron en dicho estudio siguieron un programa de rehabilitacién a base de ejercicios controlados
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por fisioterapeutas. Dicho programa estuvo compuesto por 4 fases y tuvo una duracién total
de 4 meses. El paso de una fase a ofra fue controlada por los terapeutas y aspectos como
inflamacién, funcionalidad, dolor o disconformidad marcaron el paso del paciente de una
fase a ofra. Los resultados muestran que los pacientes que fueron intervenidos con injerto
de pata de ganso obtuvieron menor potencia muscular de los 1Q, asi como menor ratio
I/Q en la pierna lesionada y menor valor en el indice de simetria de miembros, que fue
calculada dividiendo los valores de la pierna lesionada, por los de la pierna no lesionada y
multiplicado por 100, tanto para la flexién de rodilla como para extensién. No encontraron
diferencias significativas en cuanto a la potencia de los flexores de rodilla de la pierna no
lesionada en ambos grupos, asi como para la musculatura extensora de ambas rodillas.

Ageberg et al (2009) fue uno de los primeros que comparé la relacién de la potencia
entre flexores y extensores de rodilla en dos grupos de pacientes que fueron intervenidos
mediante técnicas diferentes (SG o H-TH) del LCA. Concluyeron que aquellos pacientes que
fueron intervenidos mediante injerto de pata de ganso tuvieron un 15% menos de potencia
muscular en los isquiosurales, al igual que menor ratio 1/Q, que los que fueron operados
mediante plastia del tendén rotuliano al cabo de tres afios. No encontraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a potencia muscular de cuddriceps en ambos grupos. De esta manera
un menor ratio 1/Q en el grupo operado con injerto de pata de ganso, puede generar un
mayor desequilibrio de la musculatura de la rodilla. Por el contrario, un mayor ratio 1/Q
produce un menor cizallamiento de la articulacién de la rodilla y es necesario para prevenir
futuras lesiones en la rodilla intervenida.

Mohammadi et al (2013) estudiaron la fuerza del cuddriceps e isquiosurales de dos
grupos de futbolistas operados del LCA, uno con injerto SG y otro con H-TH, y los compa-
raron con los valores obtenidos en un grupo control de futbolistas sanos. No encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a fuerza méxima en isquiosurales
medido de forma isocinética. Si encontraron diferencias significativas cuando compararon
el pico de fuerza en cuddriceps, la cual fue mayor en el grupo operado mediante injerto de
pata de ganso. También encontraron menores valores de fuerza en cuddriceps en los indi-
viduos operados con tendén rotuliano en relacién con el mismo miembro inferior del grupo
control. Hiemstra et al (2004) estudiaron y evaluaron el equilibrio entre la fuerza agonista
y antagonista de la articulacién de la rodilla, el ratio 1/Q y el ratio de control dindmico de
la rodilla (tipo de contraccién muscular en un momento especifico generada durante una
co-contraccién muscular de agonistas y antagonistas) a determinadas velocidades especi-
ficas, rangos de movimiento y tipos de contraccién muscular. Los autores compararon un
grupo de 16 pacientes que habian sido intervenidos quirirgicamente del LCA hacia mds
de un afio, utilizando injerto de semitendinoso con otro grupo de 30 sujetos que no habian
tenido antecedentes de lesiones de rodilla. Concluyeron que se produjeron desequilibrios
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especificos en el grupo de pacientes operados de LCA respecto al grupo control tales como
disminucién de dicho ratio en amplios grados de flexién de rodilla. Sin embargo, cerca
de la extension completa de la rodilla este ratio cambié considerablemente a favor de los
flexores de rodilla.

Landes et al (2010) compararon la fuerza isométrica de flexores de la rodilla en tres
grupos de pacientes, el primero operado de rotura de LCA mediante injerto SG, el segundo
mediante alo-injerto de tibial anterior y el tercero con un grupo de pacientes que no habian
padecido lesiones en la rodilla. Concluyeron que el primero de los grupos tuvo menor pico
méximo de fuerza isométrica en los flexores de rodilla de la pierna operada tras dos afios,
en comparacién con los otros dos grupos. Ademds la diferencia de fuerza comparando el
miembro afecto con el miembro sano en este grupo fue también mayor que en los otros dos

grupos.

Ageberg et al (2008) compararon la fuerza y resultados funcionales entre dos grupos
de pacientes con rotura del LCA; uno de ellos tratados mediante cirugia y protocolo de
fortalecimiento y ofro Unicamente mediante protocolo de fortalecimiento. Concluyeron que
la reconstruccion del LCA mediante cirugia no es un pre-requisito para la restauracién de la
funcién muscular en dichos pacientes y que en mds de un tercio de los pacientes en los que
se encontrd un déficit en la funcién muscular a largo plazo, se pueden encontrar problemas
asociados de osteoartritis. Asi diversos estudios longitudinales prospectivos han demostrado
que el déficits de fuerza y de funcién muscular son parédmetros que pueden predecir la go-
nartrosis (Thorstensson et al, 2004; Pinczewski et al, 2007).

Thomas et al (2013) analizaron la fuerza muscular en la extremidad inferior en pacien-
tes tras haber sido sometidos a plastia del LCA. Analizaron de forma bilateral la fuerza
muscular en estos pacientes antes de la reconstruccién del LCA y tras 6 meses de la cirugia,
seguido de un proceso de rehabilitacién de 3 veces por semana durante 12-16 semanas y
compararon los datos con un grupo control de pacientes que no habia padecido lesiones
de rodilla con anterioridad. Los autores concluyeron que el grupo de pacientes que fue
intervenido quirdrgicamente de LCA mostré mayor debilidad muscular pre-quirirgica de ex-
tensores, aductores de cadera y flexores plantares que post-quirirgica, independientemente
del miembro inferior analizado. Ademds este grupo mostré mayor fuerza muscular en los
aductores de cadera tras la cirugia que el grupo control. La fuerza muscular de los flexores y
extensores de rodilla fue menor, antes de la cirugia y tras la misma, en el miembro lesionado
respecto al no lesionado.

En cuanto a los resultados comparativos de fuerza entre diferentes técnicas quirrgicas a
largo plazo, también hay que destacar el estudio de Lautamies et al, (2008) que comparé la
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fuerza isocinética de flexores y extensores de rodilla en dos grupos de sujetos, tras 5 afios
de haber sido sometidos a plastia del LCA (uno mediante H-T-H, y otro mediante injerto SG).
El grupo que fue operado mediante H-T-H obtuvo peores valores de fuerza en cuddriceps
que el grupo operado mediante SG al compararlo con el miembro no afecto. Sin embargo
el grupo operado mediante H-TH obtuvo mejores resultados en cuanto al pico fuerza isoci-
nética de isquiosurales en diferentes grados de flexién.

Por (ltimo, debido a la importancia de la cadena cinética global del miembro inferior y a
que el semitendinoso y el gracilis cruzan tanto la articulacién de la rodilla como la de la ca-
dera, algunos autores han comparado la fuerza entre extensores de cadera y adductores en
pacientes operados del LCA con injerto de SG 'y un grupo control de sujetos sin antecedentes
de lesién de rodilla. Al medir la fuerza de forma isocinética de los extensores de cadera y de
forma isométrica de los aductores, los autores observaron que la fuerza en los extensores au-
mentd fras la infervencién quirdrgica, no encontréndose diferencias con el miembro contralate-
ral fras un afio de la operacién. Sin embargo, Hiemstra et al (2005) encontraron que la fuerza
isométrica en la musculatura aductora de cadera fue un 43% menor que en el grupo control.

1.5.4. Diferencias en cuanto a fuerza muscular observadas en los resultados en
relacién al sexo

Ageber et al (2009) encontraron que las mujeres que fueron operadas mediante injerto
de isquiotibiales (IQ) tuvieron menor potencia para la flexién de rodilla que los hombres.
Esta diferencia entre sexos en cuanto a potencia de estos grupos musculares no fue encon-
trada en pacientes que fueron operados con injerto de tendén rotuliano (H-T-H) y aunque
el nimero de mujeres en el estudio no fue muy amplio, puede asemejarse a los resultados
encontrados por Gobbi et al (2004) que afirman que las mujeres operadas con injerto de
IQ tienen peor funcionalidad y peor estabilidad en la rodilla, asi como un mayor riesgo de
ser reintervenidas quirdrgicamente por laxitud de la plastia que los hombres.

Schmitz y Shultz (2010) concluyeron que las mujeres utilizaron mayores estrategias para

isminuir la rigidez de los miembros inferiores durante la fase de aterrizaje en un “dro
d | dez de | b f durante la fase de at | “d
jump”. Los autores consideraron que los valores de fuerza en la musculatura extensora de
a rodilla son la principal ayuda para atenuar la rigidez en la fase de desaceleracién y me-
la rodill | | ayud t la rigid la fase de d | y
jorar la absorcién de energia. Los resultados demostraron que dicha tarea tiene una mayor
iticultad en el caso de las mujeres debido, entre otras cosas, a la menor tuerza que estas
dificultad en el de | jeres debido, entre ot | f t
presentan en la musculatura flexora de rodilla con respecto a los hombres.

Gobbi et al (2004) compararon la fuerza isocinética entre hombres y mujeres operados
con dos diferentes técnicas quirdrgicas (SG y H-TH). Los autores encontraron que aquellas
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mujeres que fueron operadas con injerto de pata de ganso, obtuvieron peores resultados
en cuanto a fuerza isocinética de flexores y extensores de rodillas que los hombres. No se
encontraron diferencias significativas cuando se utilizé el tendén rotuliano como injerto. En
este sentido, otros autores han revelado que las mujeres tienen mayor incidencia en cuanto
a laxitud de la rodilla, fallo de la plastia y dolor post-quirdrgico cuando fueron intervenidas
mediante injerto de pata de ganso (Pinczewski et al, 2002).

1.6. Resultados funcionales y estabilidad segun el sexo

No son muchos los estudios encontrados que han comparado los resultados funcionales
tras plastia del LCA en funcién del sexo. Ademds, cuando se han comparado resultados
post-quirirgicos entre sexos en cuanto a funcionalidad y resultados de valoraciones obijeti-
vas, no se han encontrado diferencias significativas (Ferrari et al, 2001).

Si bien es cierto que se atribuye que la mujer tiene una mayor laxitud articular en la rodilla
(debido bdsicamente a razones hormonales y composicién estructural de ligamentos), no se
podria asegurar que tras ser sometidos a reconstruccién quirdrgica del LCA, las causas por las
que mujeres muestran mayor laxitud en dicha articulacién que los hombres, sean las mismas.
Gobbi et al (2004) compararon los resultados obtenidos respecto a la inestabilidad tibial
anterior, test funcionales, fuerza isocinética y escalas de valoracién, entre hombres y mujeres
operados mediante dos técnicas quirirgicas (SG y H-T-H). Concluyeron que cuando se usé el
injerfo de tendén rotuliano no se encontraron diferencias significativas en cuanto al sexo. No
obstante el promedio de dolor post-quirdrgico fue mayor en este grupo de pacientes que en
el que fue intervenido con isquiotibiales. Sin embargo, cuando analizaron los resultados con
los pacientes operados con injerto de la pata de ganso, encontraron peores resultados en las
mujeres en cuanto a laxitud de la rodilla y test de fuerza isocinética de flexores y extensores.

Noojin et al (2000), no encontraron diferencias significativas al comparar el despla-
zamiento tibial anterior entre hombres y mujeres fras ser operados del LCA con injerto de
semitendinoso y gracilis. Cuando ofros autores han estudiado las diferencias entre sexo
usando injertos H-TH y STG, obtuvieron una significativa mayor laxitud en las mujeres tras
2 afios de la cirugia pero no a los 3 ni a los 5 afios (Pinczewski et al, 2002). Ademds las
mujeres operadas con injerto de SG obtuvieron mayor laxitud articular frente a las operadas
con injerto de H-TH a los dos afios de seguimiento.

Ferrari et al (2001) encontraron una laxitud articular con el KT-1000 que es significa-
tivamente diferente entre hombres con mujeres. Sin embargo no encontraron diferencias
significativas entre sexos en cuanto al porcentaje de pacientes con una diferencia mayor de
5 mm cuando se comparé con el lado no operado.
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Resulta también interesante hacer mencién a un estudio realizado por Svensson et al
(2006), donde analizan rango de movimiento (ROM), laxitud articular, alteraciones sen-
sitivas y dolor, asi como resultados funcionales en mujeres intervenidas quirdrgicamente
mediante dos técnicas diferentes (H-T-H con SG). Los resultados no fueron diferentes a otros
estudios hechos con poblaciones masculinas o de ambos sexos. El grupo de mujeres ope-
rado mediante H-T-H Unicamente obtuvo peores resultados en el test de caminar de rodillas
que el grupo operado mediante SG. No se encontraron diferencias significativas en cuanto
a dolor en cara anterior de la rodilla, laxitud anterior de rodilla, ROM o resultados en test
funcionales entre ambos grupos tras dos afios de la intervencién.

1.7. Resultados de programas especificos de rehabilitacién tras rotura de LCA

Pese a la gran popularidad e importancia que han adquirido en los Gltimos afios las
guias de prdctica clinica y los protocolos de tratamiento de rehabilitacién en pacientes con
insuficiencia del LCA, son muchos los estudios que no han podido dar unas conclusiones
claras al respecto. Bdsicamente son pocos los autores que concluyen con datos estadistica-
mente significativos que la mejora en cuanto a fuerza y funcionalidad de aquellos pacientes
que han hecho rehabilitacién antes y / o después de la cirugia del LCA, es mayor que la
de aquellos que nunca realizaron un programa de ejercicio especifico. En una revisién
sistemdtica realizada por Cooper et al (2011) Unicamente encuentran algunos articulos
de alta calidad metodolégica que hacen referencia a la efectividad de los programas de
entrenamiento neuromuscular para la mejora de la funcionalidad de la rodilla en pacientes
con insuficiencia del LCA. Algunos de los articulos analizados por dichos autores tuvieron
diferencias considerables en cuanto a duracién del programa y tipo de ejercicios que se
realizaban. Aun asi, los autores concluyen que los programas de ejercicios centrados en
propiocepcién y equilibrio pueden mejorar la estabilizacién dindmica de la rodilla y por
tanto, la funcionalidad del individuo (Fitzgerald et al, 2000; Hartigan et al, 2009).

Chmielewski et al (2006), Sdez-Séez de Villarreal et al (2009), Eitzen et al (2010),
demostraron que un programa de ejercicios pliométricos dirigidos a mejorar la fuerza mus-
cular, combinado con ejercicios de desequilibrio y perturbaciones pueden ser beneficiosos
para la mejora de las adaptaciones neuromusculares.

En relacién a los ejercicios pliométricos, Eitzen et al (2010) reflejan diversos problemas
en determinados pacientes a la hora de ejecutar el protocolo de trabajo. Los autores
argumentan que el 3.9% de los pacientes informaron de algunos efectos adversos a la hora
de ejecutar los ejercicios y en la progresién de los mismos. La pérdida de tolerancia de estos
pacientes a dicho protocolo de trabaijo fue atribuida a los ejercicios pliométricos, los cuales
produjeron un aumento de la inflamacién de la articulacién y del dolor durante o al final
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de la sesién de trabajo. Sin embargo, en casi todos los sujetos que se encontraron estos
sintomas en las fases donde se acentuaron los ejercicios pliométricos, se reportaron lesiones

paralelas de alguno de los meniscos que precisé de posterior intervencién quirdrgica.

Urbach et al (2001) compararon la méxima activacién voluntaria del cuddriceps del
miembro afecto y sano en pacientes antes y después de ser operados de LCA. Los autores
encontraron unos niveles de activacién voluntaria del Q mayores en el miembro sano que
en el afecto, tanto antes como tras la intervencién quirrgica, sin que hubiese sido llevado a
cabo un programa de rehabilitacién especifico antes o después de la cirugia. Snyder-Mac-
kler et al (1994) defienden que no se aprecian casi déficits de activacién o contraccién
méxima voluntaria en los extensores de rodilla tras plastia del LCA y coinciden con casi
todos los autores en que, los sujetos que obtuvieron un mayor nivel de activacién voluntaria
tras ser intervenidos quirdrgicamente, tuvieron mayor probabilidad de volver a su nivel nor-
mal de actividad previo a la lesién que aquellos que tuvieron menores ganancias.
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2. MATERIAL Y METODO

2.1. Muestra.

Un total de 80 pacientes y 53 controles participaron en el presente estudio. El grupo de pa-
cientes (experimental) estuvo constituido por 67 hombres y 13 mujeres, mientras que el de con-
troles lo fue por 46 hombres y 7 mujeres. La edad de los pacientes y controles oscilé entre 13 'y
57 afios, siendo el grupo més numeroso en ambos casos el comprendido entre los 31y 39 afios.
La distribucién porcentual por grupos de edad en ambos casos fue similar (figuras 15y 16).
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Figura 15. Distribucidn por subgrupos de edad del grupo experimental.
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Figura 16. Distribucidn por subgrupos de edad del grupo de controles.
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Los pacientes fueron seleccionados de entre los pacientes intervenidos por rotura del ligo-
mento cruzado anterior en el Hospital Perpetuo Socorro de Las Palmas, entre junio de 2013 y
diciembre de 2014. Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo cirvjano tras haber
sido diagnosticados de rotura del ligamento cruzado anterior, con sintomas de inestabilidad
anterior o anterolateral y signos positivos de Lachman y Pivot shift. Salvo en cuatro casos, el
diagnéstico preoperatorio fue complementado mediante resonancia magnética.

2.2. Criterios de inclusién.

De todos los pacientes intervenidos por rotura del LCA en el periodo citado, se escogie-
ron para formar parte del estudio aquellos que reunian los siguientes criterios:

- Aceptar forma parte del estudio (consentimiento informado por escrito).

- Presentar sintomas y signos evidentes de insuficiencia del LCA que recomendasen la
realizacién de una infervencién estabilizadora de la rodilla.

- Llevar mds de 4 semanas tras el accidente que provocé la rotura del LCA y tener una
movilidad completa de la rodilla. Solo se acepté una limitacién de los Gltimos grados
de flexién en pacientes con sospecha de patologia meniscal: Quick test y maniobras
especificas de exploracién de patologia meniscal positivas.

- Rotura de mds del 80% del LCA demostrado en la artroscopia.

- Para ser incluido entre los controles no debia haber antecedentes de accidentes o en-
fermedades que afectasen a los miembros inferiores, ni haber padecido dolores en los
mismos durante los 6 meses previos a la exploracién.

2.3. Criterios de exclusién.

Los criterios para ser excluidos entre los pacientes que formaron parte del estudio fueron
los siguientes:

- No aceptar formar parte del estudio.

- Mostrar sinfomas y signos de insuficiencia de alguno de los ligamentos de la rodilla
distintos al LCA.

- Antecedentes de cirugia artroscépica o abierta en la rodilla afecta o en la contralateral.

- Antecedentes de rotura de alguno de los ligamentos en la rodilla afecta o la contralateral.

- Antecedentes de rotura muscular o tendinosa y/o fractura en el fémur o tibia del miembro
afecto o el contralateral.

- Hallazgo artroscépico de rotura parcial o total del ligamento cruzado posterior.

El hallazgo artroscédpico de lesiones condrales o meniscales no fue criterio de exclusién.
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2.4. Test de valoracién funcional subjetiva.

Durante la hora previa a la intervencién se instruyé al paciente acerca de las preguntas
que se le iban a realizar y se emplearon dos cuestionarios: el Tegner Lysholm Knee Scoring
Scale (Anexo 1) y el International Knee Documentation Comitee (IKDC) (Anexo 2).

2.5. Valoracién del desplazamiento anterior de la tibia.

La laxitud anterior de la rodilla fue valo-
rada mediante el artrémetro KT-1000 (MED-
metric, San Diego, CA). Este aditamento es el
mds usado a nivel internacional para valorar
la insuficiencia del LCA, siendo ampliamente
aceptado para objetivar el desplazamiento
anterior de la tibia con respecto al fémur, al

ejercer una fraccién anterior de la misma. Su

, - valor se expresa en milimefros (mm). La prue-
Figura 17a. Valoracién de desplazamiento tibial ba fue realizada en ambas rodillas, tanto al
con KT-1000. .
grupo de pacientes como al de los controles,
por el mismo explorador. En los pacientes se llevé a cabo primero en la rodilla sana 'y luego en

la afecta, dentro de las 24 horas previas a la intervencién quirdrgica.

El procedimiento se lleva a cabo con el sujeto sobre una camilla, en decibito supino,
con los brazos a ambos lados del cuerpo y con ambas rodillas en flexién de 20-30°, apo-
yadas sobre una plataforma de soporte proporcionada por el sistema para estandarizar las
mediciones. La altura de dicha plataforma-soporte es de 11 c¢m. Para realizar la medicién
el explorador coloca el artrémetro KT-1000 (MEDmetric, San Diego, CA) sobre la tibia del
paciente y debe sujetarlo a la misma por medio de 2 bandas circunferenciales de velcro
que estan incluidas en el propio artrémetro. Estas bandas rodean la pantorrilla del paciente
para asegurar la estabilidad.

En su parte superior el aparato cuenta con
una pieza deslizante que se apoyaré sobre la
rétula para ejercer contra-traccién. Una flecha
grabada en el mismo indica el nivel al que
debe colocarse la articulacién de la rodilla.
Un mango en forma de T permite realizar

traccién sobre la pierna desplazdndola ante-

Figura 17b. Valoracién de desplazamiento tibial

con KT-1000.

riormente.
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La fuerza de desplazamiento depende del explorador, infentando éste conseguir el méxi-

mo. El desplazamiento es leido en milimetros en una pequefia pantalla situada en la parte
anterosuperior del KT1000.

Una vez colocado el artrémetro, el ex-
plorador coloca a 0 la escala milimétrica
de medicién del desplazamiento y efectia
varias fracciones indicando al paciente
que se relaje. Tras unas maniobras de fami-
liarizacién, se solicita méxima relajacién y
se efectia el test, quedando reflefado en la
pantalla lectora el méximo desplazamien-
, to logrado. La medicién se efectia en tres
Figura 17c. Valoracién de desplazamiento tibial ocasiones y se recoge la media de las tres
con KT-1000. (0 -
como valor vélido a efecto estadistico. La
variabilidad infratest no alcanzé nunca los 2 mm ni en la pierna sana ni en la afecta, asi
como en ninguna de las dos piernas en los sujetos controles.

2.6.Valoraciéon de la fuerza isométrica de la rodilla.

La fuerza muscular de ambas rodillas, contraccién isométrica de cuddriceps e isquiosuro-
les, fue medida con el uso de un dinamémetro digital manual MicroFET3 (Hoggan Health In-
dustries, West Jordan, Utah), siguiendo las recomendaciones generales de Mafuletti (2010)
a fin de estandarizar al méximo el procedimiento. Todas las mediciones fueron realizadas
por el mismo explorador, tanto en el grupo de pacientes como en los controles, llevando a
cabo el siguiente protocolo:

Medicién de la fuerza isométrica del cuddriceps

El sujeto explorado estuvo sentado en una camilla
estable lo suficientemente alta para permitirle tener las
piernas colgando. Las caderas y las rodillas estaban
colocadas a 90° y se ensefié al sujeto el modo de rea-
lizar la prueba sin modificar la posicién de su cuerpo.
Se le ensefié a efectuar contracciones isométricas del
cuddriceps entre 90° de flexidn y extensién completa,
realizando ejercicios de calentamiento durante 5 mi-
nutos antes de iniciar las pruebas. El dinamémetro se

Figura 18a. Medicién de fuerza del ] . .
cuddriceps con MicroFet3. colocé en la parte anterior de la pierna, a unos 5 cms
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proximal a la linea intermaleolar anterior. Se le indicé como debia llevar a cabo la prueba
instdndole a efectuar 3-4 contracciones submdximas y a continuacién se le pidi6 realizar
el maximo esfuerzo de contraccién cuadricipital, estando la rodilla a unos 60° de flexién,
mientras la contra-resistencia era ejercida por el explorador.

Dicha contraccién debia mantenerse unos 3 se-
gundos, quedando recogido en el dinamémetro la
méxima fuerza realizada, expresada en newtons.
Esta maniobra se llevé a cabo en 3 ocasiones, con
un descanso de 30 segundos entre ellas, tomdndo-
se la media de los tres valores como vdlido.

Solo se aceptaron las mediciones cuando la
diferencia entre los tres valores fue como méximo
del 5%, lo que sucedié en mds del 90% de casos

con solo 3 mediciones, mostrando una gran repro-

Figura 18b. Medicién de fuerza del . )
cuddriceps con MicroFet3. ducibilidad intratest. En el resto de casos hubo que

efectuar entre 4 y 5 mediciones, escogiéndose solo los tres valores que no diferian en mds
del 5% para el establecimiento de la media.

Medicion de la fuerza isométrica de los isquiosurales

Siguiendo los mismos principios expli-
cados anteriormente se colocé al sujeto
sobre la camilla, en decibito prono con
las caderas en 0° de flexién, las rodillas
totalmente extendidas y los tobillos a 90°
(flexién neutra). Las manos estaban cruza-
das anteriormente y la frente del sujeto apo-
yada sobre ellas. Igualmente se le instruyé
a realizar contracciones isométricas de los

isquiosurales entre 0 y 90° de flexidn sir-
Figura 18c. Medicién de fuerza de los isquiosurales viendo como calentamiento durante unos 5
con MicroFet3. minutos. Posteriormente se colocé el dina-
mémetro sobre el calcdneo, a la altura del taldn, y se le indic realizar 3-4 contracciones
submdximas a partir de 10° de flexién de la rodilla, para familiarizarse en la realizacién
del test. A continuacién se le pidié efectuar fres contracciones maximas con un intervalo de
30 segundos entre ellas, tomdndose los valores registrados en el dinamémetro siguiendo

los mismos criterios sefialados anteriormente. Al igual que sucediese con los estudios de
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contraccién cuadricipital la reproducibilidad intratest, tomando como diferencia un 5% del
valor en las tres mediciones, fue superior al 90% tanto en los pacientes como en los contro-
les. Durante la realizacién de las pruebas, tanto en extensién como en flexidn, se alecciond

verbalmente de forma enérgica al sujeto animandole a efectuar la contraccién méxima.
2.7 .Intervencion quirdrgica.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia raquidea y bloqueo selectivo de
los nervios cidtico, femoral y obturador. Bajo el uso de torniquete se emplearon dos portales
artroscépicos estandarizados y se efectué una revision sistemdtica de toda la rodilla pal-
pando meniscos y ambos ligamentos cruzados con gancho exploratorio. Se efectud un test
de Lachman y de cajén anterior con visién directa del desplazamiento anterior de la tibia
que mostrd positividad en todos los casos. Una vez diagnosticadas las lesiones se procedié
a efectuar meniscectomias parciales o suturas meniscales segin fuese necesario a criterio
del cirujano y condrectomias parciales, acompaiiadas de microfractura en lesiones grado
4 inferiores a 2 centimetros cuadrados. La rotura del LCA fue tratada mediante colocacién
de plastia tetrafascicular de injertos tendinosos tomados del semitendinoso y recto interno
fijandolas con Exobutton a nivel femoral y con tornillo interferencial y grapa a nivel tibial.
Se dej6 redén intra-articular hasta el alta hospitalaria que tuvo lugar en menos de 24 horas
en todos los casos. Al no ser relevante para este estudio no se dan mas detalles sobre el
procedimiento quirdrgico y fratamiento postoperatorio.

2.8.Andlisis estadistico.

El andlisis estadistico se llevé a cabo con el paquete SPSS para Windows, versién 2.0.
Para la comparacién de medias de resultados en los mismos pacientes se aplicé una T de
Student para muestras pareadas y T de Student para muestras no pareadas al comparar
resultados entre distintos sujetos. Para valorar la correlacién entre las medias se aplicé el test
de Pearson. El nivel de significacién se establecieron en un valor de P<0.05.
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3.1. Fuerza media y comparacion entre fuerza de ambas rodillas en grupo
experimental y control.

Los resultados de la fuerza media del cuadriceps en la rodilla afecta y sana, asi como
en ambas rodillas de los controles, se muestran pormenorizados en la tabla 1. En ella puede
comprobarse que la fuerza media del Q de la pierna afecta (92,86 = 37,01) fue el 75% de
la fuerza media del Q de la pierna sana (123,47 + 40,89), siendo la diferencia entre ambos
estadisticamente significativa (p < 0,005). La fuerza media de IQ de la pierna afecta
(84,57 + 44,42) fue el 78% de la sana (108,49 + 35,34), siendo la diferencia también esta-
disticamente significativa (P < 0,005). El indice I/Q de la pierna afecta fue de 0,97 £ 0,40 y de la
pierna sana 0,94 + 0,34, siendo la diferencia entre ambos no estadisticamente significativa.

El valor medio de la fuerza del cuddriceps derecho del grupo control fue 179,05 + 43,72,
mientras que el del izquierdo 169,42 + 43,36. La media de fuerza del IQ derecho fue
100,01 + 34,04 y del izquierdo 93,58 + 32,40. El ratio |/Q derecho fue 0,56 + 0,13 y el
izquierdo 0,55 £ 0,17. La diferencia entre ambas rodillas no fue significativa.

Pacientes (n:80) Controles (n:53)

Lado sano Lado afecto Lado derecho Lado izquierdo

Q 123,47+40,89 92,86+37,01 179,05 + 43,72 169,42 + 43,36

| 108,49 + 35,34 84,57 + 44,42 100,01 + 34,04 93,58 + 32,40
I/Q 0,94 +0,34 0,97 + 0,40 0,56 +0,13 0,55+0,17

Tabla 1. Valores medios de fuerza (+ SD) medidos en newtons en rodilla sana y afecta de pacientes, y
en ambas rodillas de los controles.

Q: Fuerza cuadriceps. |: fuerza de isquiotibiales. 1/Q: Cociente entre isquios y cuadriceps.

Los valores de p en tstudent para muestras pareadas y no pareadas aparecen representados en la tabla 2.

Debido a la disparidad de valores de p para test tstudent cuando se compararon entre
si, las fuerzas medias de cuddriceps, isquiotibiales y ratio I/Q tanto en miembro sano y
afecto del grupo experimental, como en miembro derecho e izquierdo del grupo control,
dichos valores han sido expresados en la tabla 2.

Vulores dep | Isquiotibiales Vulores dep | Indicel/Q Valores dep

QD-Ql ID-Z I/QD-/Ql

QD-QA < 0,00] ID-A < 0,05 I/QD-/QA <0,00]
QD-QS < 0,001 ID-IS n.s. I/QD-/QS <0,001
Ql-QA < 0,001 1ZIA n.s. I/QH/QA <0,001
Ql-QS < 0,001 1Z1S < 0,02 I/QH/QS <0,001
QA-QS < 0,001 IAIS <0,001 I/QA/QS n.s.

Tabla 2. Valores de p al relacionar fuerza de cuddriceps, isquiotibiales e indice I/Q en rodilla sana y
afecta de pacientes con ambas rodillas de los controles.

QD: cuddriceps derecho. Ql: cuddriceps izquierdo. QA: cuddriceps afecto. QS: cuddriceps sano. ID:
iquiotibiales derechos. IZ: isquiotibiales izquierdos.

IS: isquiotibiales sanos. IA: isquiotibiales cﬂecros. I/QD: indice I/Q derecho. I/Ql: indice I/Q izquier-
do. I/QA: indice I/Q afecto. |/QS: indice |/Q sano.
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3.2. Desplazamiento anterior tibial con KT-1000 y comparativa con grupo control.

En el grupo experimental el desplazamiento medio de la rodilla afecta con KT-1000 fue de
6,31 mm £ 1,73. El de la rodilla sana 2,25 mm + 1,03. La diferencia entre ambas medias
(sana-afecta) fue de 4,06 mm = 1,53, lo cual fue estadisticamente significativo (p < 0,001).
En el grupo control la media de desplazamiento con KT-1000 de la rodilla derecha fue de
2,25mm = 0,84 frente a 2,53mm = 0,90 en la izquierda, siendo la diferencia entre ambas
no significativa.

Pacientes (n:80) Controles (n:53)

Lado sano Lado afecto Lado derecho Lado izquierdo
KT-1000 2,25+1,03 6,31+1,73 2,45+ 0,84 2,53 +0,90

Tabla3. Valores medios de desplazamiento con KT-1000 (+ SD) medidos en mm en rodilla sana y
afecta de pacientes, y en ambas rodillas de los controles.

Los valores de p para test t-student cuando se compararon entre si, el desplazamien-
to anterior de la tibia tanto en miembro sano y afecto del grupo experimental, como
en miembro derecho e izquierdo del grupo control, vienen expresados en la tabla 4.
Cuando se compard los valores de la rodilla afecta con los valores de la rodilla sana o
con la rodilla derecha e izquierda de los controles, los resultados fueron estadisticamente
significativos. Cuando se relacionaron el resto de los valores entre si los resultados no
fueron significativos.

L Kkr1000 | Valores de p

RARS < 0,001
RARD < 0,001
RARI < 0,001
RSRD n.s
RSRI n.s
RD-RI n.s

Tabla 4. Valores de p al relacionar desplazamiento con KT-1000 en rodilla sana y afecta de pacientes
con ambas rodillas de los controles.
RA: rodilla afecta. RS: rodilla sana. RD: rodilla derecha. RI: rodilla izquierda.

3.3. Valores medios obtenidos en cuestionarios funcionales y correlacién con
valores obtenidos en KT-1000.

La media en cuestionario IKDC (54,65 £ 10,65) y en Tegner-lysholm (60,56 + 12,27)
aparece representada en la tabla 5. Al correlacionar dichos valores entre si, los resultados
fueron estadisticamente significativos (0,75 P < 0,001) pero al correlacionar ambos resulta-
dos con los obtenidos en KT-1000 no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos

(tabla 6).
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IKDC TEGNER

Media 54,65 £ 10,65 60,56 + 12,27

Tabla 5. Valores medios (+SD) de IKDC Y TEGNER-LYSHOML en grupo experimental.

TEGNER KT-1000

P ] 0,75%* 0,07
IKDC 5 0,001 0,52
p 0,75%* ] 0,05
L 0,001 0,63
p 0,07 0,05 ]
S s 0,52 0,63

Tabla 6. Correlacién entre KT-1000 en rodilla afecta y resultados obtenidos por grupo experimental
en IKDC y TEGNER-LYSHOLM. P: correlacién de Pearson.

S: significancia (bilateral).

** Correlacién significativa al nivel 0,01 (bilateral).

3.4. Correlacién entre desplazamiento tibial anterior con KT-1000 y fuerza de
ambas piernas en grupo experimental y control.

Al correlacionar los valores medios obtenidos en KT-1000 con la fuerza tanto de
cuddriceps como de isquiotibiales y ratio I/Q en pierna lesionada y sana del grupo ex-
perimental (Tabla 7) se comprobé la existencia de una correlacién negativa significativa
entre el cociente I/Q y el desplazamiento en la pierna afecta (0,22 P<0,05), asi como
una correlacién negativa significativa entre el cociente I/Q y el desplazamiento en la
rodilla sana (0,29 P < 0,01) y una correlacién positiva significativa entre la fuerza del
cuddriceps y el desplazamiento en la rodilla sana (0,24 P < 0,05).

| KT-1000RA KT-1000 RS

TR 027
w 5
/oA g o
= E 00',2043
o ! 2
1/QS 2 'Oé?g ]“

Tabla 7: Correlacién entre KT-1000 y fuerza en lado lesionado y sano del grupo experimental.

QA: Fuerza cuddriceps afecto. IA: Fuerza isquios afecto. I/QA: Indice I/Q afecto. QS: Fuerza cuddri-
ceps sano. .

IS: Fuerza isquios sano. I/QS: Indice I/Q sano.

P: correlacién de Pearson. S: significancia (bilateral).

KT-1000 RA: Desplazamiento con KT-1000 rodilla afecta.

KT-1000 RS: Desplazamiento con KT-1000 rodilla sana.

*La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

**|a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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La correlacién entre fuerza de cuddriceps, isquiotibiales o su cociente con el des-
plazamiento tibial en los controles no mostré significacién estadistica en ningin caso

(tabla 8).

] KT-1000 RI KT-1000 RD

p 0,01
o 5 0,92
’ p 0,02
5 0,89
p 0,05
\/al s 0,72
p 0,10
QD s 0,46
p 0,10
L 5 0,46
p 0,01
LGORE 0,96

Tabla 8. Correlacién entre KT-1000 y fuerza en lado derecho e izquierdo en grupo control.

Ql: Fuerza cuddriceps izquierdo. II: Fuerza isquiotibial izquierdo. I/Ql: Indice 1/Q izquierdo. QD:
Fuerza cuddriceps derecho. ID: Fuerza isquiotibial derecho.

I/QD: Indice I/Q derecho.

P: correlacién de Pearson. S: significancia (bilateral).

KT-1000 RI: Desplazamiento con KT-1000 rodilla izquierda.

**|a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

3.5. Correlacién de fuerza con tiempo tras accidente.

Cuando se correlaciond la fuerza de los flexores y extensores de rodilla, asi como su
ratio, con el tiempo trascurrido desde el accidente, no se encontraron resultados con signifi-
cacién estadistica ni en la rodilla lesionada ni en la sana (tabla 9).

0,13
0,26
0,15
0,19
0,08
0,46
0,09
0,43
0,11
0,32
0,19
0,09

Ql

I/Ql
Qb
ID

I/QD

»wW U W»W T W»W T WD»W T WD»W T W!;L T

Tabla 9. Correlacién entre fuerza del miembro afecto y sano con el tiempo transcurrido desde el accidente.
QA: Fuerza cuddriceps afecto. IA: Fuerza isquiotibial afecto. I/QA: Indice I/Q afecto. QS: Fuerza
cuddriceps sano. IS: Fuerza isquiotibial sano. I/Q sano: Indice I/Q sano.

P: correlacién de Pearson. S: significancia (bilateral).

**|a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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3.6. Correlacién entre desplazamiento anterior fibial con KT-1000 y tiempo fras accidente.

Cuando se correlaciond el desplazamiento tibial anterior con el tiempo transcurrido tras el
accidente no se observé relacién significativa ni en la rodilla sana ni en la afecta (tabla 10).

Meses post accidente

P 0,09
KT-1000 SA S 0,40
P -0,01
KT-1000 RA S 0,90

Tabla 10. Correlacién entre desplazamiento anterior tibial con KT-1000 de rodilla afecta y diferencia
rodilla sana-afecta con tiempo transcurrido desde accidente.

KT-1000 S-A: KT-1000 en rodilla sana-afecta. KT-1000 RA: KT-1000 en rodilla afecta.

P: correlacién de Pearson. S: significancia (bilateral).

** la correlacién es significativa a nivel 0,01 (bilateral).

3.7. Correlacién entre resultados en IKDC y Tegner-Lysholm y tiempo tras accidente.

Cuando se correlacionaron los valores obtenidos en cuestionarios IKDC y Tegnerlysholm con el
tiempo transcurrido tras el accidente, los resultados fueron no significativos estadisticamente (tabla 11).

Meses post accidente

P 0,01

KT-1000 SA S 0,95
-0,01

TEGNER-LYSHOLM S 0,89

Tabla 11. Correlacién entre resultados en IKDC y Tegner-lysholm con tiempo tras accidente.
**La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

3.8. Correlacién de fuerza con resultados obtenidos en IKDC y Tegner-Lysholm.

Cuando se correlacionaron los resultados obtenidos en cuestionario IKDC con los valores
de fuerza de flexores y extensores y ratio 1/Q en el miembro sano se aprecié una correla-
cién negativa significativa entre la fuerza de los isquiotibiales y el IKDC (0,30 P=0,007), no
existiendo relacién significativa con el resto. Lo mismo sucedié con los valores del Tegner, al
observarse una relacién negativa significativa entre la fuerza de isquiotibiales y los valores de
este cuestionario (0.36, P<0,001). (tabla 12).

o | 5| /o5 |

P 021 0,30 0,13
v 5 0,06 0,007** 0,25
p 0,20 0,36 0,17

Tabla 12. Correlacién entre valores obtenidos en IKDC y Tegner-lysholm con fuerza de cuédriceps, isquioti-
biales y ratio I/Q en pierna sana del grupo experimental. QS: Cuddriceps sano. IS: Isquiotibiales sano. 1/
QS: Ratio I/Q sano. **La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Al relacionar los valores obtenidos en ambos cuestionarios con la fuerza del cuadri-
ceps, isquiotibiales y ratio I/Q en el miembro afecto del grupo experimental (tabla 13),
los resultados solo mostraron una correlacién negativa significativa entre el Tegner y la

fuerza de isquios (-0,23 P=0,04) y entre los valores de este cuestionario y el cociente
I/Q (0,26 P=0,02).

e | A | /oA

P 0,05 0,08 0,14
IKDC S 0,66 0,49 0,23

P 0,03 0,23 02

TEGNERLYSHOIM ¢ 077 0,04* 0,02*

Tabla 13: Correlacién entre valores obtenidos en IKDC y Tegner-lysholm con fuerza de cuddriceps, isquioti-
biales y ratio I/Q en pierna lesionada del grupo experimental.

QA: Cuddriceps afecto. IA: Isquiotibiales afecto. I/QA: Indice I/Q afecto.

**La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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4. DISCUSION

4.1. Metodologia
Dispositivos de medicién de la fuerza

La cuantificacién de la funcién muscular es medida en la actualidad de muy diversas ma-
neras, desde test de resistencia manual, los cuales son muy imprecisos, hasta la més comple-
ja valoracién mediante dinamémetros isocinéticos. Los precisos dinamémetros isocinéticos,
los cuales pueden ser usados también de forma isométrica, permiten una estandarizacién
6ptima de los procedimientos de medicidn asi como un acceso inmediato a los valores de
fuerza de torsién maxima, pero su gran inconveniente es su elevado coste y mayor tiempo
que se precisa para obtener la fuerza, por lo que su uso clinico es muy limitado, aunque en
algunos centros de valoracién y tratamiento puede estar al alcance de médicos vy fisiotera-
peutas. Como alternativa Krause et al (2007) y Maffiuletti (2010) consideran que los dina-
mdmetros manuales son la mejor manera para valorar la fueza, por ejemplo de la rodilla y
cadera, de forma fiable, répida y sencilla.

El dinamémetro manual (DM) MicroFet, ha sido seleccionado para nuestro estudio por
tratarse de un aparato que no es excesivamente costoso y resulta muy sencillo de usar, ade-
més es portdtil y los medidores no necesitan un entrenamiento muy riguroso para utilizarlo.

Otros trabajos han usado este dinamémetro con fines parecidos a los nuestros y estd
ampliamente recomendado para estudios clinicos multicéntricos (Rowe et al 2007; Maffiule-
tti 2010; Poulsen et al 2012; Bohannon et al 2012; Douma et al 2014). Rowe et al (2007)
hicieron un estudio de fiabilidad del MicroFET y estudiaron la relacién entre la fuerza de
la musculatura de la cadera y su relacién con el dolor de rodilla en mujeres. El estudio se
realizé para determinar los valoradores con mayor grado de fiabilidad intra-evaluador usan-
do este dinamémetro manual, apreciandose un alto grado de reproducibilidad, superior
al 87%. Douma et al (2014) también usaron un dinamémetro manual, MicroFET 2, en un
estudio donde se valoré la fuerza de flexores y extensores del codo, flexores y extensores
de rodilla y abductores de hombro en una muestra de poblacién de 462 trabajadores para
compararlo con valores de fuerza de estudios anteriores en Holanda y valores de referencia
en EEUU. También analizaron la fiabilidad de la dinamometria manual para la valoracién
de la fuerza isométrica, con MicroFet 2, calculando el coeficiente de correlacién intra-clase
(CCl), la cual fue considerada buena (0,83 a 0,92). Todos los valores de CCl fueron superio-
res a 0,75 lo cual indicé una buena reproductibilidad para las medidas de los diez grupos
musculares. Sin embargo los limites de acuerdo (LOA en inglés) variaron sustancialmente.
Asi mientras en grupos musculares poco potentes dichos LOA tuvieron un pequefio rango,
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en grupos musculares con gran potencia se aprecié un mayor rango de LOA, indicando que
la medicién en grupos musculares més potentes es menos precisa. Concluyen que, bajo su
punto de vista, la medicién del cuddriceps en sujetos con gran fuerza muscular no es ade-
cuada realizarla con dinamémetros manuales.

Poulsen et al (2012) utilizaron este mismo dispositivo, MicroFet 2, en un estudio donde
se analizé la fuerza de la musculatura y la movilidad articular en 61 pacientes con osteoar-
tritis de cadera, con el fin valorar la reproductibilidad de las mediciones hechas por dife-
rentes evaluadores, con formacién académica diferente y sin entrenamiento especifico a la
hora de realizar los test. Los autores concluyeron que la reproductibilidad de las medidas de
los sujetos fue generalmente pobre entre diferentes evaluadores (tanto entre traumatélogos
como entre terapeutas), indicando de esta manera que seria esencial un entrenamiento en
la toma de datos mds riguroso para la mejora de la obtencién de los resultados. En nuestro
caso, el evaluador fue siempre el mismo para todos los sujetos, tanto del grupo control como
experimental.

Posicién del paciente durante la medicién

La eleccién de la posicién del cuerpo del paciente, los dngulos de movimiento a los
que ha sido testada la rodilla y el tipo de accién muscular han sido seleccionados en este
estudio siguiendo los principios llevados a cabo por Maffiuletti (2010), si bien es cierto que
determinados autores como Katoh e Isozaki (2014), hablan de diferentes alternativas al
respecto. Estos autores usaron el dinamémetro manual conjuntamente con un cinturén para
fijar al paciente. De esta manera intentaron evitar la desventaja que produce el que, en de-
terminados casos, el evaluador no tiene la fuerza suficiente para resistir al sujeto evaluado.

La reproducibilidad de medir la fuerza muscular de los extensores de la rodilla en sujetos
sanos (tanto hombres como mujeres) con dinamémetro manual con y sin cinturén de fijacién
de MMII, ha sido estudiada en varias ocasiones (Katoh et al 2009, 2011). Para estos auto-
res el CCl entre medidores fue de 0,04 sin cinturén y de 0.98 con cinturén y el coeficiente de
correlacién de Pearson (CCP) entre métodos de medicidn fue de 0.61 para investigadores
de sexo masculino y de 0.31 para medidores del sexo femenino.

Landes et al (2010) también realizaron la medicién de la fuerza de los flexores de ro-
dilla en posicién prono pero con flexién de 90°. Dicho estudio fue realizado en pacientes
tras cirugia de LCA con injerto de STG, lo cual justifica su decisién ya que consideran que
la medicién de los flexores de rodilla en prono y > 90° puede proveer unos resultados fun-
cionales con mayor validez de la fuerza de torsién de dicha musculatura en pacientes con
estas caracteristicas.
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En cuanto al nimero de repeticiones que se deben hacer por medicién casi todo los auto-
res coinciden en hacer un minimo de tres seguidas con 30" de descanso (Katoh et al 2014;
Maffiuletti, 2010). El CCl entre testretest para esas tres mediciones fue de 0,94, 0,96y 0,96
respectivamente y 0,89 entre las fres repeticiones en el estudio de Katoh y Yamasaki (2009).

La reproducibilidad de las mediciones test-retest de la fuerza muscular del cuddriceps en
sujetos que habian recibido tratamiento quirdrgico por fracturas de cabeza femoral también
fue estudiado por Katoh y Kaneko (2014). EI CCl en el mismo dia fue de 0,94y 0,95 de la
pierna fracturada y la sana respectivamente y 0,96 para la media de las dos.

El momento del dia en el que se hizo el fest, pese a que algunos autores (Guette et al
2005; Maffivletti 2010) recomiendan sea a determinadas horas (alrededor de las 6.00 pm
es cuando se obtienen mayores picos de fuerza en el cuddriceps y menores a primeras horas
de la mafiana) no se han tenido en cuenta en el presente estudio. Tampoco ha sido toma-
do en consideracién en los estudios de Ageberg et al (2008, 2009), Eitzen et al (2010),
Landes et al (2010), Drogset et al (2010), Yosmaoglu et al (2011), Gardinier et al (2012),
Iriuchishima et al (2012), Mohammadi et al (2013) o Inagaki et al (2013). Sin embargo
se informé a los pacientes de que evitaran hacer esfuerzos intensos en los dias previos al
correspondiente test.

Valores de la fuerza

En nuestro estudio solo se determinaron los valores generados por los sujetos sin tener en
cuenta su indice de masa corporal o el brazo de palanca. Elmlinger et al (2006), Maffiuletti
(2010) y Landes et al (2010), consideran que en orden a permitir validaciones y comparao-
ciones entre sujetos, es preferible recoger valores de fuerza de torsién mdxima voluntaria que
simples valores de fuerza puesto que los valores de fuerza de torsién son registrados direc-
tamente, por ejemplo en los dinamémetros isocinéticos, o calculados mediante la fuerza y el
brazo de palanca. Por la misma razén dichos autores recomiendan que la fuerza de torsion
y los valores de fuerza sean normalizados a la masa corporal (kg) y la masa corporal X 0,67
respectivamente, pero no por el indice de masa corporal (kg x m2), el cual estd especifico-
mente limitado a las acciones musculares en las actividades tipicas de la vida diaria. Otras
alternativas para obtener valores de fuerza muscular puede ser la electromiografia de super-
ficie o el andlisis de la seccién transversal del misculo o los célculos de drea mediante reso-
nancia magnética nuclear, ecografia o mediante la obtencién de medidas antropométricas.

Otro aspecto discutido es la eleccién de los valores obtenidos que se deben aceptar
como los mds fiables y cudl de las repeticiones tomar como referencia (primera, segunda o
tercera), Katoh e Isozaki (2014), proponen que la mayor de las dos primeras repeticiones
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(LV2) se utilice como referencia. La diferencia entre la tercera repeticion (3V) y esta anterior
(A3V=3V-LV2) se divide entre el peso corporal y se calcula dicho ratio (A3V/BW). Los au-
tores concluyeron que la media de los valores para todos los sujetos fue de 31,9 kgf para
valores de LV2; 32,4 kgf para valores de 3V; 0,5 kgf para A3V y 0,010 kgf/kg para A3V/
BW. Para el 54,8% de todos los sujetos, el valor de 3V fue méds alto que V2. Ademds, el
11,3% mostraron incrementos de A3V >5 kgf y el 2,7% mostraron incrementos >10 kgf.
Finalmente el CCl entre el mejor valor de las primeras dos mediciones y la tercera fue, para
todos los sujetos estudiados, de 0,955 y de 0,9 o mayor para los tres grupos de edades.
Con todo ello los autores concluyen la necesidad de hacer una tercera medicién en la valo-
racién de la fuerza de los pacientes. En nuestro caso utilizamos la media de los tres valores
siempre que la variabilidad entre ellos no superase el 10%.

Cuestionarios de valoracién funcional

Previo a la intervencién se instruy6 al paciente acerca de las preguntas que se le iban a
realizar en los cuestionarios Tegner-lysholm Knee Scoring Scale (Anexo 1) y el International
Knee Documentation Comitee (IKDC) (Anexo 2). Dichos cuestionarios son los mds utilizados
en la literatura actual internacional (Ageberg et al, 2008; Lautamies et al, 2008; Eitzen et
al, 2010; Drogset et al, 2010; Sadoghi et al, 2011; Noh et al, 2011; Konishi et al, 2012;
Fernandes et al, 2012; Barenius et al, 2013; Dejour et al, 2013; Inagaki et al, 2013). Irrgang
et al (2001), hicieron un estudio con 533 sujetos con patologia de rodilla para analizar la
fiabilidad y validez del cuestionario IKDC. Los resultados de dicho estudio mostraron un coe-
ficiente de fiabilidad testretest de 0,94 y un coeficiente de consistencia interna alfa de 0,92.

Laxdal et al (2007) concluyen en sus articulos sobre cierta discrepancia en los resultados
funcionales entre el cuestionario Lysholm y el IKDC. Lo justifican explicando que el sistema
objetivo IKDC (cuando es este cuestionario el que se aplica) incluye muchas evaluaciones
objetivas como sintomas, ROM y exploracién de ligamentos y no sélo aspectos subjetivos
como el Lysholm. Por ello el sistema objetivo IKDC es mejor en la evaluacién después de
reconstruccién del LCA que la escala de Lysholm.

Otros autores como Ageberg et al (2008, 2009) también han optado por usar cuestiona-
rios como el KOOS y algunos como Risberg et al (2007) y Eitzen et al (2014) el CKRS bien
de forma alternativa, bien de forma complementaria a los utilizados en el presente estudio.

Desplazamiento anterior de la rodilla

La laxitud anterior de la rodilla fue valorada mediante el artrémetro KT-1000 (MEDme-
tric, San Diego, CA). Esfe instrumento es uno de los mds usados en la bibliografia infernacional
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para valorar de forma objetiva el desplazamiento anterior de la tibia con respecto al fémur
(Urbach et al 2001; Freedman et al 2003; Hiemstra et al 2004; Svensson et al 2006; Forss-
blad et al 2006; Asik et al 2007; Ahldén et al 2009; Drogset et al 2010; Eitzen et al 2010;
Sadoghi et al 2011; Gardinier et al 2012; Barenius et al 2013).

Barenius et al (2013) o Sadoghi et al (2011) prefirieron sin embargo en sus estudios
medir el desplazamiento anterior y rotacional tibial con test subjetivos como pivot shift o
Lachman test unidos a datos objetivos obtenidos con el KT-1000. Svensson et al (2006) y
Sernert et al (2004) hicieron mencién en sus estudios sobre un posible error metodolégico
en el propio artrémetro KT-1000.

Dejour et al (2013) optaron por utilizar otros dispositivos de medicién del desplaza-
miento anterior tibial como el Telos™stress radiographs (15 kg y Yosmaoglu et al (2001) el
artrémetro Kneelax 3.

4.2. Resultados
4.2.1. Fuerza

En nuestro trabajo, la fuerza media del Q de la pierna afecta fue el 75% de la fuerza
media del Q de la pierna sana, siendo la diferencia entre ambos estadisticamente significo-
tiva. La fuerza media de IQ de la pierna afecta fue el 78% de la sana, siendo la diferencia
también estadisticamente significativa. El indice I/Q de la pierna afecta fue de 0,97 = 0,40
y de la pierna sana 0,94 + 0,34, siendo la diferencia entre ambos no estadisticamente
significativa. La diferencia entre ambas rodillas en fuerza de Q, 1Q y ratio 1/Q del grupo
control no fue significativa. En este sentido, Lee et al (2015), obtuvieron también resultados
similares a los nuestros cuando compararon la fuerza (medida en Kgf) del Q (201,8 + 46,8 vs
98,2 + 37,4) de la pierna sana y afecta respectivamente en pacientes con lesién de LCA,
aunque esta diferencia no fue tan significativa. En el caso de la fuerza de los 1Q
(100,1 £ 29,8 vs 46,0 +24,4) del miembro sano y el afecto respectivamente, la diferencia
si fue significativa, representando la fuerza de IQ de la pierna afecta el 46% de la sana. El
Ratio I/Q (50,3 11,3 Vs 45,0 + 13,9) de la sana y la afecta también mostré diferencias
significativas. Sin embargo, en este caso se midi6 la fuerza de torsién con dinamémetro
isocinético a 60°/s y 180°/s. lkeda et al (2002) también analizaron la fuerza isocinética
concénfrica y excéntrica de Q en sujetos con rotura de LCA previo a infervencidn quirirgica,
obteniendo valores en concéntrico de 78 + 19 en la pierna sana frente a 66 = 19 en la le-
sionada (85% de la sana) y en excéntrico de 106 + 29 para la pierna sana frente 8424 en
la lesionada (79% de la sana), siendo estas diferencias significativas tanto para contraccién
concéntrica como excéntrica.
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Konishi et al (2011) obtuvieron valores de Q de la pierna lesionada y sana (en valores
de fuerza de torsién por unidad de volumen muscular medido con RMN|) en sujetos con
rotura de LCA sin haber sido operados. La fuerza muscular del Q por unidad de volumen
en la pierna lesionada fue significativamente menor que en la pierna sana y en los controles
(p<0,01). (0.0860 + 0.019 Nm/cm3 a 60°/s y 0.0624 + 0.011 Nm/cm3 a 180°/s, y
0.1001 + 0.016 Nm/cm3 a 60°/s 'y 0.0665 + 0.011 Nm/cm3 a 180°/s para la pierna
lesionada y sana respectivamente. El valor medio en el grupo control fue 0.1136 + 0.014
Nm/ cm3 a 60°/s y 0.0760 = 0.013 Nm/cm3 a 180°/s). Estos resultados coinciden con
los nuestros, sugiriendo que los pacientes con rotura del LCA sufren una pérdida bilateral de
fuerza. Los resultados del estudio de Konishi el at (2011) confirmaron la hipétesis propuesta
por el autor de que existe una inhibicién bilateral del Q como resultado de la reduccidn
del reclutamiento de unidades motoras en estos pacientes. Por el contrario Lautamies et al
(2008), alertan del riesgo de usar la pierna sana como control porque el déficit de fuerza
de la pierna lesionada puede ser debida a un aumento de fuerza de la sana como medida
compensatoria. Sin embargo los autores no utilizaron grupo control con poblacién sana en
su estudio por lo que no pudieron comparar los valores de fuerza de la pierna sana de los
sujetos lesionados con valores de fuerza de flexo-extensores de rodilla en sujetos sanos de
sus mismas caracteristicas.

Eitzen et al (2014) demostraron que la fuerza del Q fue ain significativamente menor
(p=0,001) dos afios después de la cirugia, en aquellos sujetos que tuvieron un déficit de
fuerza de un 20% previo a la intervencién. De esta manera los autores concluyen que los
individuos que tienen un déficit de fuerza pre-operatoria en lado afecto por encima de un
20%, comparado con el miembro sano, tuvieron mayor diferencia al cabo de dos afios
(déficit medio 14,3%) frente a aquellos que tuvieron menor diferencia de fuerza pre-opero-
toria (déficit medio 3,3%). Estos datos concuerdan con ofros estudios que han demostrado
que los déficits de fuerza muscular del Q previo a cirugia del LCA pueden estar entre el 7
y el 17% (Keays et al, 2003,2007; de Jong et al, 2007). Si bien es cierto que los valores
establecidos como normales de asimetria en sujetos sanos, en cuanto a fuerza del Q podrian
estar en torno al 10% (Kvist 2004; de Jong et al, 2007), estos estudios previos asi como el
de Shelbourne et al (2007), consideran el 20% de asimetria como punto de referencia para
hablar de una buena o mala potencia del Q después de lesién del LCA o reconstruccién del
mismo. Autores como de Jones et al (2007) encontraron que estas asimetrias superiores al
20% previo a la cirugia, se daban hasta los  meses post-cirugia pero eran revertidas a los
12 meses. Por estos motivos y en la misma linea que Eitzen et al (2014), nuestra recomen-
dacién es que la reconstruccién del LCA no se lleve a cabo hasta que los déficits de fuerza
del Q entre la pierna sana y la lesionada esté por debajo de ese 20%. lkeda et al (2004),
obtuvo valores porcentuales (pierna lesionada / no lesionada) previo a cirugia de LCA de
72,9% en contraccién excéntrica'y 81, 4% en contraccidn concéntrica. Los valores postcirugia,
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a los 9 meses, (98,6% en contraccién excéntrica y 80,6% en contraccién concénirica) mos-
traron mejor recuperacién muscular en fases excéntricas. La teoria que defienden los autores
para esta rapida pérdida de la fuerza excéntrica y su posterior mejora tras la cirugia del
LCA es que, al paciente padecer inestabilidad, deja de hacer gestos en la vida diaria como
frenadas, arrancadas, bajar escaleras porque se siente inseguro. Esto le hace perder fuerza
excénirica en los momentos iniciales, sin embargo después de la cirugia, la recupera muy
rapido porque esa inestabilidad es paliada con el injerto.

En relacién a los niveles de fuerza a medio y largo plazo tras cirugia del LCA, Xergia et
al (2011), constatan dichos déficit de fuerza del miembro lesionado con respecto al sano,
relaciondndolo con el tipo de injerto que se haya usado. Por lo que habra mayor déficit de
fuerza en extensores de rodilla fras cirugia mediante H-TH y mayor déficit de flexores tras
cirugia con injerto SG (Xergia et al, 2011). Mohammadi et al (2013) llegaron a las mismas
conclusiones, en el miembro operado del grupo con injerto de SG hubo mayores valores
de fuerza de Q (13% a 60°/s, y 17% a 180°/s, p=0,004), comparado con el grupo de
H-TH. En cuanto al miembro operado de ambos grupos se encontré menor fuerza de Q e
IQ (p = 0,01), comparado con el grupo control a los 8 meses de seguimiento. Drogset et al
(2009) llegaron a las mismas conclusiones tras un afio de seguimiento en pacientes opera-
dos mediante SG, los cuales tuvieron menor fuerza de torsién de los flexores de rodilla me-
dida isocinéticamente que los operados mediante H-TH (P=0,003). Lautamies et al (2008,
encuentran resultados similares donde la fuerza del Q (en porcentaje de la pierna sana) fue
mayor en el grupo operado mediante SG que el operado mediante H-TH (a 60°/s, 94.2%
vs 90.3, P =0.010) y a 180°/s (94.7% vs 91.5%, P = 0.011). La fuerza de IQ fue mayor
en el grupo operado mediante injerto H-T-H pero los resultados no fueron significativos.
Ageberg et al (2009) concluyen que la diferencia media en potencia de flexores de rodilla,
entre la pierna lesionada y no lesionada fue mayor en el grupo operado mediante SG que
en el operado mediante H-TH después de 3 afios de la intervencién (21,3 vs 7.7 W, p =
0.001). Los pacientes del grupo SG tuvieron menor ratio 1/Q en la pierna lesionada que
los pacientes del grupo H-TH. (0,63 vs. 0,77, p = 0,012). Sin embargo, a diferencia de los
anteriores autores, no encontraron diferencias entre grupos en potencia de extensores de
rodilla. Estos autores no efectuaron valoracién de fuerza previo a la cirugia.

Esta pérdida de fuerza se ha atribuido a la alteracién de la tensién que es capaz de
generar del mecanismo extensor de la rodilla en caso de injerto de H-TH (Xergia el al,
2011) pero es sabido que los mecano-receptores localizados en el LCA tiene un papel muy
importante en la mejora de la actividad de la moto-neurona gamma que, a su vez es deter-
minante en la funcién muscular (Konishi et al, 2002; Williams et al, 2005). Al reconstruir
el LCA, estos mecano-receptores no son restaurados y pueden ser parte de la causa de esa
debilidad crénica de la musculatura extensora tras la cirugia (Yosmaoglu ef al, 2011). En el
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caso de la musculatura flexora, existe evidencia de que las fibras tendinosas del isquiotibial
seccionado pueden regenerarse, llegando a ser similares a las de las fibras no seccionadas.
No obstante, el tendén del semitendinoso asume tras la cirugia diferentes formas y movi-
mientos y cada patrén se ha relacionado con diferentes niveles de fuerza de los flexores de
rodilla (Xergia el al, 2011). Otros autores como Hiemstra el al (2005) han incluso llegado a
demostrar una pérdida de fuerza de los adductores de cadera (43% comparado con grupo
control), en pacientes fras cirugia de LCA, lo cual atribuyen a causas de origen neural. En
un estudio sobre activacién voluntaria de Q antes y después de la intervencién quirdrgica,
Urbach et al (2001) obtienen unos resultados antes de la cirugia del Q afecto del 72% y
el sano del 73%. En el grupo control 96% en el lado sano derecho y 94% en el lado sano
izquierdo. Dos afios después mejoré el lado operado (85,3 + 2,5%, p = 0,006) y el sano
(84,0 + 2,4%, p = 0,006) pero los valores de la fuerza fueron ain menores que el grupo
control. El problema de este estudio es que utilizaron un dispositivo de andlisis de activacién
voluntaria llamado twitch interpolation y estos resultados no pueden ser comparados con
ofros de la bibliografia que no lo hayan utilizado y, mucho menos con nuestro estudio.

Landes et al (2010) tras medir con dinamémetro manual la fuerza en IQ en tres grupos
de sujetos, concluyen que el grupo operado mediante SG tuvo mayor desequilibrio entre
miembro afecto y sano de fuerza de flexores (-17,0 £ 14 Nm) que el grupo operado me-
diante aloinjerto de tibial anterior (0,8 + 9 Nm) y que en el grupo control (0,7 + 14 Nm)
cuando se comparé miembro derecho con izquierdo. Sin embargo los autores midieron a
los pacientes en posicién prono pero a 90° puesto que para ellos, es la posicién donde los
isquiotibiales trabajan de manera mds real y similar a su actividad diaria en bipedestacién
y sedentacién. Ademds también justifican que al hacerlo a 90°, se evita que el paciente
aproveche su mdxima fuerza en extensién completa y asi su fuerza se ve realmente limitada
como consecuencia de la pérdida de ROM en flexién post-quirirgica. En este mismo sentido,
Hiemstra et al (2004) defienden que el mayor déficit de fuerza de los flexores ocurre a ve-
locidades angulares bajas o medias y a ROM medios, de tal manera que los flexores de ro-
dilla se hacen mas potentes y dominantes a medida que incrementa la extensién de rodilla.

Asik et al (2007) defienden que los déficits de fuerza observados a los 6, 12 'y 18 meses
post-cirugia, son nuevamente restablecidos a largo plazo, con un buen protocolo de rehabi-
litacién. Los autores demuestran que, en un seguimiento a largo plazo (media 82 semanas),
sélo el 7% de los pacientes tuvo un déficit de fuerza de la pierna lesionada con respecto a
la sana de mds del 20%. Los autores, sin embargo, no consideraron el tiempo trascurrido
desde la lesién hasta que se llevo a cabo la cirugia, dato que podria ser determinante en
la llamativa recuperacién de la fuerza en comparacién con Barenius et al (2013) que de-
mostraron que, en un seguimiento medio de 36 meses post- cirugia, los sujetos ain tenian
entre un 15y un 20 % de déficit de fuerza con respecto al miembro sano dependiendo de la
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técnica quirdrgica utilizada (P=0,6). Gobbi et al (2004) no encontraron diferencias signifi-
cativas en fuerza de Q entre dos grupos de pacientes operados mediante H-TH y SG pero si
en cuanto a fuerza de IQ en las mujeres que fueron intervenidas mediante SG comparados
con el ofro grupo (a 60°/s, P=0,007, y a 180°/s, P=0,004) a los 3 y 5 meses post- cirugia.
A'los 12 meses el déficit en extensores y flexores fue mayor en las mujeres intervenidas me-
diante SG a 60°/s (P=0,01 y P=0,016 respectivamente). En el mismo sentido se manifiestan
los resultados de Drogset et al (2010), aunque sin hacer una diferencia de la pérdida de
fuerza entre sexos. Yosmaoglu et al (2011) no se encontraron diferencias entre lado afecto
y sano, entre dos grupos de pacientes operados con injerto de IQ, en fuerza de IQ y Q
concénfrica y excéntrica medidas a 180°/s and 60°/s (p>0,05). Si se encontraron déficits
en ambos grupos cuando se comparé por separado la fuerza de los IQ del lado afecto con
el lado sano (Aprox. un 10%) y del Q (entre un 10% y un 20%, dependiendo del tipo de
cirugia) después de 12 meses de la intervencién.

Inagaki et al (2013) compararon los niveles de fuerza en pacientes operados con injerto
de IQ (un grupo sélo con semitendinoso y ofro con SG) y concluyeron que no hubo diferen-
cias significativas en el ratio del miembro afecto / miembro sano tanto para fuerza del Q
(Q grupo semitendinoso 86,4 + 15,9 y grupo SG 87,6 + 14,6, P=0,66) como para IQ (IQ
grupo semitendinoso 93,3 £ 17,8 y grupo SG 92,6 + 15,1; P=0,84) entre los dos grupos.
Esto pone en cuestion la justificacién de utilizar una u ofra técnica de reconstruccién de
LCA mediante injerto de tendones IQ, en lo referente a la influencia en los niveles de fuerza
muscular a largo plazo.

Hiemstra et al (2004) obtuvieron valores de ratio I/Q de 0,44 en sujetos operados de
LCA frente a 0,55 en sujetos controles (P < 0,001), dicha diferencia fue significativa. Segin
los autores los valores medios en sujetos sanos para ratios |/Q estén entre 0,5 y 0,6. Cuan-
do comparamos estos datos con nuestros resultados, vemos que claramente el grupo control
estd dentro de esos pardmetros pero los ratios en grupo experimental estén incrementados
casi en igual medida en la pierna sana (0,94 + 0,34) como en la afecta (0,97 + 0,40).
Esto no sélo indica una pérdida de fuerza considerable tanto de flexores como extensores
en ambas piernas sino, lo que es peor, un cociente entre ambos muy alterado debido a la
mayor proporcién de pérdida de fuerza del Q. Ha sido constatado que en sujetos operados
de LCA mediante H-TH, el ratio |/Q se ve aumentado en contracciones isométricas a 60° de
flexién de rodilla, comparado con un grupo control de sujetos sanos, debido probablemente
al déficit de fuerza del Q que este tipo de cirugia conlleva (Hiemstra et al, 2004).

Ageberg et al (2008) midieron de forma concéntrica la fuerza en dos grupos de mujeres
(uno operado de LCA que a la vez hizo un protocolo de ejercicios de rehabilitacién y ofro
que sélo hizo el protocolo de ejercicios). El protocolo de trabajo fue el mismo para ambos
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grupos. Los autores concluyeron que no se encontraron diferencias significativas entre gru-
pos en cuanto a simefria entre pierna lesionada y pierna sana o en valores de fuerza absolu-
ta entre la pierna sana y la lesionada. El aspecto mds importante sobre el que reflexionar es
que, en la bibliografia actual no encontramos trabajos para discutir sobre los efectos a largo
plazo de la no intervencién quirdrgica en pacientes con rotura de LCA porque normalmente
no se les hace un seguimiento estandarizado como el que se hace con los operados. En este
sentido seria inferesante establecer unas pautas sencillas y aplicables en la préctica clinica
diaria, de valoracién fuerza de flexores y extensores de rodilla como parte de la anamnesis
llevada a cabo en la primera visita médica de estos pacientes.

4.2.2. Desplazamiento anterior de la rodilla.

En nuestro grupo experimental el desplazamiento medio de la rodilla afecta medido con
dispositivo KT-1000 fue de 6,31 mm + 1,73. El de la rodilla sana 2,25 mm = 1,03. La dife-
rencia entre ambas medias (sana-afecta) fue de 4,06 mm + 1,53, lo cual fue estadisticamen-
te significativo (p < 0,001). En el grupo control la media de desplazamiento con KT-1000 de
la rodilla derecha fue de 2,25mm + 0,84 frente a 2,53mm + 0,90 en la izquierda, siendo
la diferencia entre ambas no estadisticamente significativa.

Eitzen et al (2010) encontraron resultados parecidos con KT-1000 en los sujetos estu-
diados (5,6mm = 2,3) con la diferencia de que no empled grupo control de sujetos sanos.
Urbach et al (2001) encontraron una diferencia de 4,3 mm (rango 3-7) de desplazamiento
anterior con carga de 13,5 Kg entre pierna lesionada y no lesionada que posteriormente a
la cirugia fue reducida a 1,6 mm (rango -1 a 4). Drogset et al (2010) cuando midieron, con
dispositivo KT-1000 la diferencia entre pierna sana y lesionada previo a intervencién quirdr-
gica en un grupo de pacientes con injerto de SG y en ofro mediante H-T-H, no encontraron
diferencias significativas (5,8 mm £ 2,3 rango 2-13 en SGy 6,1 mm + 2,4 rango 1-13 en
H-TH). No encontraron diferencias entre grupos a los dos afios (1,5 mmen HTHy 1,8 mm
en SG). Nuestros datos coinciden con los de Drogset et al (2010), si bien es cierto que la
diferencia media entre sana y afecta, en ambos grupos es inferior en nuestro estudio. Los
criterios seguidos por los autores han considerado resultados de relevancia clinica las dife-
rencias entre grupos de 1mm en laxitud anterior de la rodilla, comparado con el lado con-
tra-lateral y la desviacién estdndar ha sido determinada como 1,5 mm (Drogset el al, 2006).

Gardinier et al (2012) tomaron en su estudio como referencia valores de +3 mm de
diferencia entre lado sano y afecto, para considerar patolégico el desplazamiento anterior
tibial y por consiguiente diagnosticar una insuficiencia del LCA. Freedman et al (2003) en-
contraron, en un estudio meta-analitico, una mayor proporcién de pacientes con diferencia
de desplazamiento anterior tibial menor de 3 mm en el grupo operado mediante H-TH que
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en el operado mediante SG, cuando se comparé con el lado contralateral (79% vs 73,8%,
P=0,017).

Hiemstra et al (2004) obtuvieron valores comparativos de pierna sana con afecta, con
KT-1000 tras una media de 24 meses de la infervencidn quirirgica de LCA, de 2,39mm
( rango -1y 7,3). Landes et al (2010) encontraron mayor laxitud anterior de la rodilla en
pacientes operados mediante injerto de SG que en los operados mediante injerto de tibial
anterior y controles (P = 0,008). Laxdal et al (2007) encontraron, con el mismo dispositivo
de medicién, mejoras significativas entre valores pre y postcirugia de LCA en dos grupos
de pacientes operados mediante H-TH (P= 0,005 previo y P= 0,045 post) y SG (P=0,002
previo y P=0,01 post), no encontrando diferencias entre grupos ni previo ni posterior a
la intervencién. Por el contrario encontraron diferencias, medidas con KT-1000, entre dos
grupos de pacientes infervenidos de LCA mediante diferentes técnicas quirdrgicas a los 12
meses de la intervencién (2,5mm 1,8 vs 0,5mm + 2,0).

Sadoghi et al (2011), midiendo con KT-1000 a 143Nw, no encontraron diferencias sig-
nificativas entre dos grupos operados de LCA con diferentes técnicas quirirgicas a los dos
afios de seguimiento al comparar miembro sano y afecto (1,38 en grupo con HT-Hy 1,16
en grupo con SG, P>0,5). Similares resultados demostraron Barenius et al (2013) midiendo
con Kt-1000 con mdxima resistencia manual en dos grupos, uno operado mediante SG y
ofro con injerto de musculatura IQ sin implicacién del gracilis (1,3mm £ 3,5 vs 1,8mm =
2,5; P=0,7). Ahldén et al (2009) sacaron las mismas conclusiones en un trabajo con grupos
similares de estudio al anterior, no encontrando resultados significativos ni previo a la ciru-
gia (P=0,47) ni en el seguimiento final a los 7 afios (P=0,17). Asik et al (2007) concluyen
en su estudio que de 161 pacientes operados de LCA con injerto de IQ, el 59% mostrd
una laxitud anterior de la rodilla superior a 2mm con KT-1000 pre- operatorio y sélo 14
(5%) mostraron mds de 2mm postoperatoriamente (P < 0,0001). Sin embargo, Svensson
et al (2006), utilizando también dispositivo KT-1000 con 89Nw de fuerza, concluyen que
la diferencia entre pierna lesionada y pierna sana no mostré mejora significativa entre los
valores pre<cirugia y los obtenidos tras un seguimiento de dos afios en ninguno de los grupos
estudiados (de una media de 3,5mm a 2, 8 en H-TH y de 4,0mm a 3,0mm en SG). No
se encontraron diferencias significativas entre grupos ni previo ni en el seguimiento a los
2 afios de la intervencién (P= 0,76 y P= 0,83 respectivamente). Sin embargo, los autores
si que encontraron diferencias significativas en el seguimiento cuando midieron desplaza-
miento anterior con test de Lachman, lo cual atribuyeron a un posible error metodolégico del
KT-1000. Anteriormente, Sernert et al (2004) habian ya hecho mencién a la falta de credi-
bilidad de los datos obtenidos con este dispositivo. No obstante, sigue siendo el dispositivo
de medicién de laxitud anterior de rodilla més utilizado en la literatura actual.

69



CORRELACION ENTRE LOS RESULTADOS DE VALORACION FUNCIONAL
Y DE FUERZA DE LA RODILLA EN PACIENTES CON ROTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

70

Yosmaoglu et al (2011), pese a que utilizaron un dispositivo de medicién diferente al
nuestro y al utilizado por los autores anteriormente citados (artrémetro Kneelax 3, Monitored
Rehab System, Haarlem, the Netherlands), no encontraron diferencias significativas entre
lado afecto y sano entre ambos grupos de estudio en cuanto a desplazamiento tibial anterior
(p>0,05). Ambos grupos, que habian sido intervenidos quirirgicamente mediante injerto de
SG, mostraron menos de 3 mm de desplazamiento anterior de la tibia cuando se compard
con el miembro no lesionado.

Inagaki et al (2013) midieron con artrémetro KT-2000 (MEDmetric, San Diego, CA,
USA) a 30° de flexién y con fuerza de desplazamiento tibial anterior de 133 Nw. El resul-
tado, al comparar con miembro sano en ambos grupos tras 24 meses tras cirugia, fue de
1,3mm, no habiendo diferencias significativas entre grupos. lkeda et al (2004), utilizando
este mismo dispositivo, establecieron valores entre pierna sana y lesionada en un grupo de
pacientes operados de LCA de 1,5 mm (rango entre 0,1y 4,4). Lo cual estaria dentro de los
limites normales establecidos por Drogset et al (2006, 2010) con KT-1000.

4.2.3. Correlacién entre parametros.

A. Correlacién entre resultados en cuestionarios funcionales y desplazamiento con
KT-1000

Al correlacionar los valores medios que obtuvimos en IKDC (54,65 + 10,65) con los
obtenidos en Tegner- Lysholm (60,56 + 12,27) los resultados fueron estadisticamente sig-
nificativos (0,75 P < 0,001) pero al correlacionar ambos resultados con los obtenidos en
KT-1000 no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos. Sadoghi et al (2001),
que obtuvieron valores similares a los nuestros en cuanto a IKDC y Tegner en ambos grupos
de estudio previo a la intervencién quirirgica, no encontraron correlacién significativa entre
estos valores y los resultados obtenidos en los test de laxitud anterior de Lachman y KT-1000.
Sin embargo, si hicieron valoracién de la importancia que tiene bajo su punto de vista el test
de inestabilidad rotacional de pivot shift (que a su vez forma parte del cuestionario objetivo
del IKDC pese a ser una valoracién subjetiva por parte del observador) y su correlacién con
la satisfaccién del paciente en IKDC y Tegner. Los autores sugieren que los test de laxitud
anterior de la rodilla tienen menor influencia sobre la sensacién subjetiva y satisfaccién del
paciente, justificando asi que uno de los mayores objetivos de la reconstruccién del LCA
debe estar en atenuar la laxitud rotacional en el plano transversal. Sin embargo, pese a ser
los cuestionarios més usados en la literatura actual, no hemos encontrado trabajos que rela-
cionen la puntuacién obtenida en ellos con mejores o peores resultados en desplazamiento
anterior de la rodilla con KT-1000 previo a cirugia de LCA. Laxdal et al (2007) tampoco
encontraron correlacién significativa entre el nivel de actividad en Tegner y laxitud anterior
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medida con KT-1000, en ninguno de los grupos de estudio en el seguimiento tras cirugia de
LCA. Por su parte Eitzen et al (2009) no consideraron en su estudio ni la escala de actividad
de Tegner, ni la medicién objetiva con KT-1000 como una de las variables independientes
que pueden predecir mejor o peor funcionalidad de la rodilla medida con el cuestionario
CKRS. Baijo su criterio, tanto el KT-1000 como la escala de actividad de Tegner tuvieron
poca correlacién con la funcionalidad de la rodilla a largo plazo tras cirugia.

B. Correlacién entre desplazamiento con KT-1000 y fuerza

Se comprobé la existencia de una correlacién negativa significativa entre el cociente
I/Q y el desplazamiento en la pierna afecta (0,22 P<0,05), asi como una correlacién
negativa significativa entre el cociente I/Q y el desplazamiento en la rodilla sana (0,29 P
< 0,01), lo que significé que a menores valores de ratio 1/Q, mayores valores de despla-
zamiento anterior, y una correlacién positiva significativa entre la fuerza del cuddriceps y
el desplazamiento en la rodilla sana (0,24 P < 0,05), a mayor fuerza del Q, mayor fue
el desplazamiento anterior en la rodilla sana. La correlacién entre fuerza de Q, 1Q o su
cociente con el desplazamiento tibial en los controles no mostré significacién estadistica en
ningUn caso. Estos resultados confirman nuestra hipétesis de partida donde el aumento del
desplazamiento anterior de la tibia estd influenciado por la pérdida de fuerza de la muscu-
latura tanto flexora como extensora de la rodilla. No hemos podido encontrar bibliografia
que correlacione los niveles de fuerza de la musculatura IQ con el desplazamiento anterior
de la rodilla. Sin embargo nuestros resultados pueden ser también complementados con
un estudio de Barcellona et al (2014) en el que analizaron los niveles de activacién de la
musculatura IQ con electromiografia de superficie y los relacionaron con el desplazamiento
anterior de la tibia, fanto en rodilla afecta como en la sana de grupo experimental como
en el grupo control, mientras se hacia fest con KT-2000. Los autores confirman que ambas
rodillas (operada y no operada) fueron capaces de reducir la laxitud anterior en el mismo
porcentaje mediante el incremento de la activacién muscular de los Q.

C. Correlacién de fuerza con tiempo tras accidente

En nuestros resultados, al correlacionar la fuerza de los flexores y extensores de rodilla,
asi como su ratio, con el tiempo trascurrido desde el accidente, no encontramos una relacién
con significacién estadistica ni en la rodilla lesionada ni en la sana (P < 0,01).

Eitzen et al (2010), encontraron una correlacién significativa cuando compararon los
valores de fuerza obtenidos en test isocinético de Q e IQ (en sujetos que habian sufrido una
rotura del LCA en los 90 dias previos a la primera valoracién) con el tiempo transcurrido
hasta la siguiente valoracién, a las 5 semanas con un trabajo pautado de rehabilitacion
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(P<0,001-0,04), obteniéndose un efecto mayor en los resultados de la fuerza del Q. Estos
resultados nos hacen reflexionar sobre la importancia de esperar un tiempo considerable
hasta que los niveles de fuerza (sobre todo del Q) sean restablecidos, antes de llevar a cabo
tratamientos quirdrgicos. De los pacientes tratados en el estudio de Eitzen et al (2010),
después de las 5 semanas de trabajo, el 64% necesitd intervencién quirirgica pero el 36%
la evit6, con la consiguiente repercusidn socio-econdémica que esto conlleva. Nuestros re-
sultados no son comparables a este estudio ya que la medicién realizada fue transversal y
no todos los pacientes habian seguido un protocolo previo de rehabilitacién. Lautamies et
al (2008) tampoco encontraron correlacién entre el tiempo transcurrido desde el accidente
hasta el momento de la cirugia y la fuerza muscular de Q e IQ en el seguimiento después
de 5 afios. Los autores sin embargo no relacionaron dichos valores de tiempo con la fuerza
antes de la intervencién cirugia. Urbach et al (2001) no encontraron correlacién en este
caso entre la mejora de la activacién muscular voluntaria tras cirugia de LCA y el intervalo
de tiempo desde la lesién y la primera medicién previo a la cirugia.

D. Correlacién entre desplazamiento con KT-1000 y tiempo tras accidente y resulta-
dos en test funcionales y tiempo tras accidente

Nuestros resultados al correlacionar el desplazamiento tibial anterior con el tiempo trans-
currido tras el accidente no fueron estadisticamente significativos ni en la rodilla sana ni
en la afecta. Resultados similares han descrito autores como Drogset el at (2010) que no
encontraron correlacién significativa entre el tiempo que transcurrié desde la lesién hasta
la valoracién previa a la cirugia con los valores obtenidos en KT-1000, incluso habiendo
pasado una media de tiempo en ambos grupos de estudio de 12 meses (0-240). Asi la
laxitud de la rodilla no estaria condicionada por el tiempo que pase hasta el momento de
la cirugia (no hay una relacién directa entre el tiempo de espera para la cirugia y la mejora
del desplazamiento anterior de la tibia).

En cuanto a la correlacién entre resultados obtenidos en cuestionarios IKDC y Tegner-lys-
holm con el tiempo transcurrido tras el accidente, fueron no significativos estadisticamente.
No hemos podido encontrar bibliografia en la que apoyarnos al respecto por lo que la
justificacién, bajo nuestro punto de vista, podria ser que por mucho tiempo que pase tras
el accidente, si la inestabilidad anterior de la rodilla no es revertida de forma quirdrgica
o, se compensa fortaleciendo los grupos musculares encargados de la estabilidad de la
articulacién, los resultados en los cuestionarios funcionales no van a mejorar. Nuestros pa-
cientes esperaron un tiempo minimo de 4 semanas, desde que se produjo el accidente hasta
la primera valoracién y en algunos casos, mds de un afio. Sin embargo no controlamos la
actividad deportiva o rehabilitadora que esos pacientes hicieron durante ese transcurso de
tiempo. Quiza un programa de ejercicios orientado a la mejora de la fuerza muscular y



4. DISCUSION

de la funcionalidad de la rodilla, como el que proponen Risberg et al (2009) o Eitzen et al
(2010) podria en futuros estudios, proporcionarnos ofros resultados. En este sentido puede
ser vdlido el protocolo que proponen Eitzen et al (2010) donde intentaron demostrar la vali-
dez de un protocolo de ejercicios realizado durante 5 semanas, para la fase pre-operatoria
y para los primeros estadios de la fase post-operatoria en pacientes con rotura del LCA. Los
autores afirman que con la bateria de ejercicio fisico realizada mejoré significativamente
la fuerza muscular y la funcionalidad en la articulacién de la rodilla, incluso con una corta
duracién del programa. Lo que no pudieron concluir, por ausencia de un grupo control, es
que esta intervencidn fuera més efectiva que otro programa de ejercicios diferente o que un
programa que abarcara ambos déficits de forma separada, ejercicios orientados a mejorar
la fuerza y ofros a mejorar la funcionalidad.

E. Correlacion de fuerza con resultados obtenidos en cuestionarios de valoracién
funcional

Cuando se correlacionaron los resultados obtenidos en cuestionario IKDC con los valores
de fuerza de flexores y extensores y ratio I/Q en el miembro sano se aprecié una correla-
cién negativa significativa entre la fuerza de lo isquiotibiales y el IKDC (0,30 P=0,007), no
existiendo relacién significativa con el resto. Lo mismo sucedié con los valores del Tegner, al
observarse una relacién negativa significativa entre la fuerza de isquios y los valores de este
cuestionario (0,36, P<0,001). Estos valores no fueron considerados como determinantes en
nuestros resultados ya que los valores de la fuerza IQ ha sido considerada en la bibliografia
reciente menos determinante sobre la funcionalidad de la rodilla a largo plazo que la fuerza
del Q (Eitzen et al, 2009). Nuestra justificacién podria ir bésicamente encaminada a una
pérdida de fuerza de la musculatura flexora de la rodilla de cardcter neural de forma bilate-
ral. Al relacionar los valores obtenidos en ambos cuestionarios con la fuerza del cuddriceps,
isquiotibiales y ratio 1/Q en el miembro afecto del grupo experimental, los resultados solo
mostraron una correlacién negativa significativa entre el Tegner y la fuerza de isquios (-0,23
P=0,04) y entre los valores de este cuestionario y el cociente I/Q (0,26 P=0,02). Estos
resultados si han sido considerados contradictorios.

Landes et al (2010) obtuvieron resultados contradictorios significativos encontrando que
el grupo de pacientes que mayores valores medios obtuvo en el cuestionario de valoracién
funcional IKDC 2000, fue a la vez el que mayores niveles de asimetria (comparando pierna
sana con afecta) de fuerza isométrica de flexores de rodilla registrd.

Eitzen et al (2009) estudiaron un grupo de 60 pacientes operados de LCA mediante
H-TH. Correlacionaron los valores de fuerza del Q e IQ con cuestionarios de valoracién
funcional CKRS y cuestionario de salud general SF-36. Los autores concluyen que la fuerza
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del Q, las lesiones meniscales y los resultados obtenidos en SF-36 previo a cirugia (63,03;
P= 0,005, 55,09; P=0,029 y 48,72; P=0,042 respectivamente), tienen una correlacion
estadisticamente significativa con los resultados obtenidos en CKRS en un seguimiento a los
dos afios postcirugia. Ademés individuos con lesién del LCA con déficits de fuerza muscular
en Q de mds de un 20% (en relacién al miembro contralateral) tuvieron menores resultados
significativos en CKRS dos afios después de la cirugia (P= 0,008).

Lautamies et al (2008) por el contrario si encontraron correlacién entre resultados en
Tegner y ratio de fuerza isocinética (lesionada vs sana) de Q a 60°/s (r = 0,31; P < 0,01)
y 180°/s (r=10,34; P <0,01), yde IQ a 180°/s (r = 0,21; P<0,01), entre ratio de fuerza
isocinética de Q y escala de Lysholm a 60°/s (r= 0,25; P<0,01) y a 180°/s (r = 0,31, P
<0,01),ydelQa 180°/s r = 0,21; P < 0,01). No encontraron correlacién significativa
entre resultados obtenidos en cuestionario Tegner y la fuerza muscular tras 5 afios después
de la cirugia de reconstruccién del LCA. Lo que si parece estar claro es la importancia de la
fuerza del Q pre y post-cirugia y su repercusién en la recuperacién de los niveles de funcio-
nalidad de la rodilla previos a la lesién. lkeda et al (2004) defienden que una prevencién
de la pérdida de fuerza muscular del Q post<irugia estd directamente relacionado con una
pronta incorporacién a los niveles deportivos previos a la lesién.

Urbach et al (2001) encontraron correlacién significativa r = 0,71; p = 0,009) entre
la recuperacién de la activacién muscular voluntaria tras cirugia de LCA y mejoras en los
resultados funcionales en Tegner.

Ageberg et al (2009), al correlacionar dichas variables, concluyeron que bajos niveles
de asimetria entre fuerza de Q e IQ (mayores valores en ratios I/Q y menores diferencias
entre lado afecto y sano) estén asociados con mejor sensacién de bienestar del pacientes y
seguridad en la rodilla.

Otros estudios utilizaron ofros tipos de cuestionarios de funcionalidad de rodilla. Age-
berg et al (2009) utilizaron en su estudio el cuestionario de valoracién KOOS (Roos EM, et
al 1998) y concluyeron que menores grados de asimetria o diferencia de fuerza muscular
entre isquiotibiales y cuddriceps de la pierna lesionada (o mayor ratio IQ/Q), asi como
menores diferencias entre miembro lesionado y no lesionado, tiene una correlacién directa
con mejor calidad de vida del paciente en relacién con la rodilla incluyendo funcionalidad
y seguridad de dicha articulacién. No encontraron las mismas correlaciones cuando com-
pararon los resultados en KOOS en su versién de deporte/recreacion con el ratio H/Q o
con la relacién de fuerza entre miembro lesionado y no lesionado, indicando esto que estos
valores no guardan relacién con la funcionalidad del paciente operado de LCA a la hora de
hacer actividades deportivas como agacharse, saltar, girar o correr.
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Limitaciones y perspectivas de nuestra investigacion

Nuestro estudio puede tener algunas limitaciones. Por un lado no hemos tenido en cuen-
ta a la hora de analizar los resultados, aunque si lo contabilizamos al hacer las mediciones,
la dominancia lateral del individuo y su posible relacién con la pérdida en mayor o menor
grado de fuerza de flexo - extensores de rodilla. Por otro lado, no analizamos los resultados
en funcién del sexo y la relacién del mismo con la pérdida de fuerza tanto en Q como IQ,
cuestién como hicieron Schmitz y Shultz (2010).

No se controlé el trabajo tanto de rehabilitacién como de fuerza que los pacientes pu-
dieron haber hecho desde el momento que se produce la lesién hasta que son valorados.
Aspectos que podrian haber sido determinantes para su mejor o peor resultado al valorar
la fuerza.

También se pudo haber comparado la fuerza y los resultados en cuestionarios funcio-
nales, dentro del grupo experimental, entre aquellos sujetos que no presentaron lesién
en ninguna otra estructura de la articulacién de la rodilla con los pacientes que tuvieron
alguna lesién condral o meniscal simulténea a la del LCA, como hicieron Eitzen et al
(2009).

Finalmente no se tuvo en cuenta el brazo de palanca al medir la fuerza en nuestros
sujefos, ni se normalizaron los datos con el indice de masa corporal, como recomienda
Maffiuletti (2010). No obstante, nuestros resultados mostraron una alta reproducibilidad con
claras diferencias entre pacientes y controles y en la toma de datos cuidamos que nuestras
mediciones y valoraciones fuesen lo mds sencillas y répidas posibles en la practica clinica
diaria. Tampoco el momento del dia en el que se hizo la valoracién de la fuerza fue consi-
derado en nuestro estudio, pese a que Guette et al 2005 y Maffiuletti 2010, recomiendan
que sea realizado a determinadas horas. No se ha tenido en cuenta puesto que las dife-
rencias maximas que los autores han podido informar, en determinados grupos musculares
dependiendo de la hora del dia no superaron el 10% y no se consideraron significativas.
Sin embargo se informé a los pacientes de que evitaran hacer esfuerzos intensos en los dias
previos al correspondiente test.

El andlisis del desarrollo y recogida de datos en este trabajo nos ha hecho plantear
algunos aspectos para continuar estudiando en el futuro. Entre otras cuestiones nos hemos
planteado que nuestros pacientes referian inestabilidad y ello fue la causa de que buscasen
una solucién quirdrgica. Sin embargo, parece evidente que un grupo control mucho mas
preciso estaria constituido por pacientes con rotura demostrada del LCA (mediante RMN) y
que no refiriesen inestabilidad.
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Otro aspecto de gran interés seria la medicién del desplazamiento anterior de la tibia,
monitorizando la activacién de la musculatura IQ, como hicieron Barcellona et al (2014).
De esta manera tendriamos informacién sobre la accién de la musculatura flexora de la

rodilla como mecanismo compensatorio en el desplazamiento anterior de la tibia.

Obviamente un aspecto de gran importancia es determinar qué sucede con la evolucién
de los resultados preoperatorios en los pacientes a los que se efectia una plastia del LCA.
Ello implica hacer un seguimiento de estos pacientes y comparar sus resultados antes y
después de la cirugia, prolongados en el tiempo, proyecto actualmente en desarrollo en

nuestro servicio.
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5. CONCLUSIONES

- 1° La fuerza isométrica de cuddriceps e isquiosurales fue significativamente menor en
las rodillas con insuficiencia del LCA con respecto a las rodillas sanas de los mismos
pacientes. Sin embargo, el cociente I/Q no mostré diferencias significativas entre am-

bas rodillas en estos pacientes.

- 2°. La fuerza isométrica de cuddriceps e isquiosurales en ambas rodillas de los sujetos
lesionados fue significativamente menor que en los sujetos controles. Del mismo modo,
el cociente 1/Q en los afectados de rotura del LCA fue significativamente mayor que

en los controles.

- 3% Se aprecié una correlacién negativa significativa entre el cociente I/Q de ambas
rodillas en los pacientes con el desplazamiento tibial. Sin embargo no hubo correla-
cién significativa cuando se considerd aisladamente la fuerza del cuddriceps o de los
isquiosurales y dicho desplazamiento, salvo una relacién positiva entre la fuerza del

cuddriceps y el desplazamiento en la rodilla sana de los pacientes.

- 4°. No hubo correlacién significativa entre los valores de los cuestionarios subjetivos,
Tegner-lysholm e IKDC, con el desplazamiento anterior de la tibia en los pacientes con
rotura del LCA.

- 5°. No hubo correlacién significativa entre el tiempo transcurrido tras el accidente y el
desplazamiento tibial anterior, la fuerza isométrica de flexo-extensores de rodilla o su

cociente, y los resultados de los cuestionarios subjetivos.

- 6% Se aprecié una correlacién negativa significativa entre la fuerza de los isquiosurales
en la rodilla sana y ambos cuestionarios de valoracién subjetiva. La misma correlacién
negativa se aprecié sélo entre la fuerza de los isquiosurales y el cociente I/Q con el
cuestionario de Tegner-lysholm en la rodilla afecta, no observéndose correlacién signi-

ficativa con los resultados del otro cuestionario.
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/. ANEXOS

7.1. Anexo 1: Tegner Lysholm Knee Scoring Scale.

CUESTIONARIO

Este cuestionario ha sido disefiado para dar a su informacién terapeuta en cuanto a
como su dolor de rodilla afecta su capacidad de manejar la vida cotidiana. Por favor,
responda a todas las preguntas, colocando una marca en la casilla que mejor describa su
condicién actual.

APELLIDOS: NOMBRE:
HISTORIA CLINICA:

Durante las vltimas 4 semanas...
PUNTO 1 - COJEO

o Ninguno. (5 puntos)
o Leve o periddico. (3 puntos)
o Severa y constante. (O puntos)

PUNTO 2 - APOYO

o Ninguno. (5 puntos)
o Bastén o muleta. (2 puntos)
o Imposible levantar el peso importante. (0 puntos)

PUNTO 3 - DOLOR

o Ninguno. (25 puntos)

o Inconstante y ligero durante un esfuerzo intenso. (20 puntos)
o Marcado durante un esfuerzo intenso. (15 puntos)

o Marcado después de caminar mds de 2 Km. (10 puntos)

o Marcado después de caminar menos de 2 Km. (5 puntos)

o Constante. (O puntos)

PUNTO 4 - INESTABILIDAD

o Nunca caminando. (25 puntos)
o En raras ocasiones durante la carrera o en ofro tipo de esfuerzo severo. (20 puntos)
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o Con frecuencia durante la carrera o en ofro tipo de esfuerzo severo
(incapaz de participar). (15 puntos)

o De vez en cuando en las actividades diarias. (10 puntos)

o A menudo, en las actividades diarias. (5 puntos)

o Constante al caminar. (O puntos)

PUNTO 5 - BLOQUEO

o No existe sensacién de bloqueo. (15 puntos)

o Sensacién de compromiso articular, pero sin bloqueo. (10 puntos)
o Bloqueo ocasional. (5 puntos)

o Frecuentemente. (2 puntos)

o Imposible realizar exploracion. (O puntos)

PUNTO 6 - HINCHAZON

o Ninguno. (10 puntos)

o En un esfuerzo intenso. (5 puntos)
o En un esfuerzo ordinario. (2 puntos)
o Constante. (O puntos)

PUNTO 7 - SUBIR ESCALERAS

o No hay problemas. (10 puntos)

o Accién un poco deteriorada. (6 puntos)

o Subir con apoyos en mismo escalon. (2 puntos)
o Imposible realizar accién. (0 puntos)

PUNTO 8 - AGACHARSE

o No hay problemas (5 puntos)

o Accién un poco deteriorada. (4 puntos)
o No més allé de 90°. (2 puntos)

o Imposible realizar accién. (0 puntos)

Firmado:
DNI:
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7.2. Anexo 2: International Knee Documentation Comitee (IKDC).

CUESTIONARIO

Este cuestionario ha sido disefiado para pedir informacién desde el punto de vista de
su rodilla. Esta informacién le ayudard a llevar un registro de cémo se siente con su rodilla
y lo bien que es capaz de realizar sus actividades habituales. Por favor, responda a todas
las preguntas, colocando una marca en la casilla que mejor describa su condicién actual.

APELLIDOS: NOMBRE:
HISTORIA CLINICA:

SINTOMAS. Estas preguntas deben ser contestadas pensando en sus sintomas en la
rodilla durante la Gltima semana.

1. 5Cudl es el mayor nivel de actividad que puede realizar sin dolor significativo en su rodilla?

o Actividades muy agotadoras, tales como saltar o pivotar en deportes como baloncesto
o fitbol.

o Actividades vigorosas como trabaijo fisico pesado, jugar al ténis o hacer esqui.

o Actividades fisicas moderadas como correr o trotar.

o Actividades ligeras como caminar, tareas domésticas o trabajos de jardineria.

o No puedo realizar cualquiera de las actividades antes mencionadas, debido al dolor
de mi rodilla.

2. Durante las Oltimas cuatro semanas, o desde su lesién scudntas veces ha tenido dolor?
Nunca 1 2 3 4 5 6 7 8 Q 10 Constante

3. Si tiene dolor, scianto de grave es?
No Dolor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PeorDolor

4. Durante las ltimas cuatro semanas, o desde su lesién 3cémo de rigida o hinchada ha
estado su rodilla?
Nunca Levemente Moderadamente ~ Muy moderado  Extremadamente

5. 5Cual es el mayor nivel de actividad que puede realizar sin hinchazén significativa en
su rodilla?
o Actividades muy agotadoras, tales como saltar o pivotar en deportes como baloncesto
o futbol.
o Actividades vigorosas como trabaijo fisico pesado, jugar al ténis o hacer esqui.
o Actividades fisicas moderadas como correr o trofar.
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o Actividades ligeras como caminar, tareas domésticas o trabajos de jardineria.
o No puedo realizar cualquiera de las actividades antes mencionadas, debido a la
inflamacién de mi rodilla.

6. Durante las Gltimas 4 semanas o desde su lesién sse ha recuperado del bloqueo de su
rodilla o no?

ol

o NO

7. 5Coal es el mayor nivel de actividad que puede realizar sin que tenga sensacién de que
su rodilla cede o se siente inestable?
o Actividades muy agotadoras, tales como saltar o pivotar en deportes como baloncesto
o futbol.
o Actividades vigorosas como trabajo fisico pesado, jugar al ténis o hacer esqui.
o Actividades fisicas moderadas como correr o trotar.
o Actividades ligeras como caminar, tareas domésticas o trabajos de jardineria.
o No puedo realizar cualquiera de las actividades antes mencionadas, debido a que
mi rodilla cede.

ACTIVIDADES DEPORTIVAS

8. 5Cual es el mayor nivel de actividad que puede realizar de forma regular?

o Actividades muy agotadoras, tales como saltar o pivotar en deportes como baloncesto
o futbol.

o Actividades vigorosas como trabajo fisico pesado, jugar al ténis o hacer esqui.

o Actividades fisicas moderadas como correr o trotar.

o Actividades ligeras como caminar, tareas domésticas o trabajos de jardineria.

o No puedo realizar cualquiera de las actividades antes mencionadas, debido a lque
mi rodilla cede.

9. scédmo afecta su lesién de rodilla en habilidades como... 2

9.1. Subir escaleras.
Ninguna dificultad Dificultad minima Dificultad moderada Dificultad extrema Incapaz de hacer

9.2. Bajar las escaleras.
Ninguna dificultad Dificultad minima Dificultad moderada Dificultad extrema Incapaz de hacer
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9.3. Arrodillarse apoyado en parte frontal de la rodilla.
Ninguna dificultad Dificultad minima Dificultad moderada Dificultad extrema Incapaz de hacer

9.4. Sentadilla.
Ninguna dificultad Dificultad minima Dificultad moderada Dificultad extrema Incapaz de hacer

9.5. Sentarse doblando rodillas sin apoyo de manos.
Ninguna dificultad Dificultad minima Dificultad moderada Dificultad extrema Incapaz de hacer

9.6. Levantarse de una silla.
Ninguna dificultad Dificultad minima Dificultad moderada Dificultad extrema Incapaz de hacer

9.7. Correr en linea recta.
Ninguna dificultad Dificultad minima Dificultad moderada Dificultad extrema Incapaz de hacer

9.8. Saltar y caer sobre pierna afecta.
Ninguna dificultad Dificultad minima Dificultad moderada Dificultad extrema Incapaz de hacer

9.9. Pararse y arrancar rdpidamente.
Ninguna dificultad Dificultad minima Dificultad moderada Dificultad extrema Incapaz de hacer

FUNCION Y AVD, ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. Las siguientes preguntas se refieren a
su estado fisico en un nivel superior. Para cada una de las siguientes preguntas, por favor
indique el grado de dificultad que ha experimentado en la dltima semana...

10. 3Cémo calificaria la funcién de su rodilla en una escala de 0 a 10 siendo 10 excelente
funcién normal y O es la incapacidad para realizar cualquiera de las actividades diarias
habituales, donde se pueden incluir los deportes.

Funcidn antes de la lesién de su rodilla
No puedo realizar AD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sinproblema

Funcién actual de su rodilla
No puedo realizar AYD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sinproblema

Firmado:
DNI:
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7.3. Anexo 3: Abreviaturas.

CCl: coeficiente de correlacién intra-clase

CCP: coeficiente de correlacién de Pearson

CF: cuddriceps femoral

CKRS: Cincinnati Knee Ligament Rating System
H-T-H: hueso tendén hueso

IKDC: International Knee Documentation Committee
IQ: isquiotibiales

I/Q: isquiotibiales/cuddriceps

KGF: kilogramos-fuerza

KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
LCA: ligamento cruzado anterior

LOA: limites de acuerdo

MMII: miembros inferiores

Q: cuddriceps

RMN: resonancia magnética nuclear

ROM: rango de movimiento

SG: semitendinoso-gracilis
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