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ARTICULO ORIGINAL

Fortalecimiento del cuadriceps en gonartrosis

Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Resumen Summary

Objetivo: Valorar un programa de 6 meses de duracion
consistente en fortalecimiento del cuadriceps con ejerci-
cios combinados isotonicos e isométricos en pacientes
con gonartrosis en estudio descriptivo, prospectivo y au-
tocontrolado.

Material y métodos: Setenta y ocho pacientes femeninos
con edad promedio de 57 afios y variacion de 49 a 75 con
gonartrosis uni o bilateral en etapa radiolégica grado I-11
de Kelgreen, en los que se realizd medicién de: velocidad
de marcha, presencia de dolor con EVA, valoracion de fuer-
za muscular isométrica de cuadriceps, cuantificacion dia-
ria de uso de analgésicos y valoracion con la escala Inter-
national Knee Documentation Committee (IKDC).
Intervencion: Aplicacion de ejercicios de fortalecimiento
de cuadriceps con combinacion de isoténicos e isométri-
cos de cinco segundos, en series de 10 movimientos
contra el 50 y 90% de la resistencia maxima, efectuados
cada tercer dia por un lapso de 6 meses.

Resultados: La fuerza muscular isométrica del cuadri-
ceps se incrementé en 200% (p = 0.05); el uso de anal-
gésicos disminuy6 de tres dosis a una en 56% de los
casos y 31% dejaron de usarlo; la velocidad de marcha
se incrementd de 1.15 m/s a 1.29 m/s a expensas de
mayor longitud del paso; de acuerdo a la escala IKDC,
los resultados fueron: excelentes en 30.5% de los casos,
buenos 38.5%, regulares 23% y 8% malos.
Conclusiones: El uso de ejercicios combinados puede
mejorar la fuerza del cuadriceps incrementando la esta-
bilidad articular y coadyuvar en la disminucion del dolor,
en la funcionalidad y logra disminuir la necesidad de anal-
gésicos.

Palabras clave: Gonartrosis, fortalecimiento muscular,
cuadriceps.

Objective: Evaluation of a 6-month program of quadriceps
muscle-strengthening with isometric and isotonic exercise
combination in patients with osteoarthritis of the knee in a
prospective, descriptive and auto controlled study.
Material and methods: Seventy eight female patients with
mean age of 57 years (range, 49-75 years) with unilater-
al or bilateral osteoarthritis of the knee in radiologic grades
I and Il from Kelgreen classification.

Main measures: Gait speed, quadriceps isometric mus-
cle strength, and pain qualification on an analog visual
scale and daily analgesic requirement registry and func-
tional knee evaluation with the International Knee Docu-
mentation Committee scale (IKDC).

Intervention: A combination of isometric and isotonic
strengthening exercises was used for quadriceps mus-
cle, with 5 sec by contraction in blocks of 10 movements
against 50 and 90% of maximal resistance every 3 days
during 6 months.

Results: Isometric quadriceps strength was increased in
200% (p = 0.05); the analgesic requirement was dimin-
ished from three doses/day to one dose/day in 56% of cases
and 31% left them; increase gait speed was observed from
1.15 m/sec as mean to 1.29 m/sec due to larger step length.
The program was considered according IKDC scale with
excellent results in 30.5% of patients, good results in 38.5%,
fair results in 23%, and poor results in 8% of cases.
Conclusions: The combination of isometric-isotonic
quadriceps-strengthening exercises used in patients with
osteoarthritis of the knee increases quadriceps strength,
joint stability, and function-like gait, and helps to decrease
pain and analgesic use.

Key words: Osteoarthritis of the knee, quadriceps,
strengthening.
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INTRODUCCION

La osteoartritis (OA) es un problema progresivo de salud
muy comun en los adultos,! se estima que el 80% de las
personas de 65 afios 0 mas presentan evidencias radiogra-
ficas de la enfermedad;? con relacion a la consulta diaria de
medicina general los pacientes con OA acuden en primer
lugar para manejo de dolor relacionado con la enferme-
dad,® siendo la discapacidad por OA la segunda causa de
consulta en los adultos mayores; cuando los sintomas de la
enfermedad afecta la rodilla (Ilamada gonartrosis GA), aproxi-
madamente en 10% de los adultos mayores se presenta
discapacidad para subir escaleras, levantarse de unasilla o
del retrete, asi como problemas para realizar la marcha de
manera confortable, viéndose afectadas las actividades de
la vida diaria.*® Como ejemplo Ettinger® reporta que entre
el 50 y 75% de los pacientes con (GA) relatan dificultad
para la ambulacion y 44 a 67% reportan dificultad para el
traslado. El sintoma principal es el dolor articular y contri-
buye de manera significante a la disminucion en la activi-
dad funcional, incluyendo levantarse del piso o bajar esca-
leras;” este problema es de caracter progresivo pues existe
una relacién directa entre el dolor articular y la disminu-
cion de fuerza muscular del mecanismo extensor de la ro-
dilla, incrementandose con el tiempo la debilidad muscu-
lar y la atrofia muscular por desuso.®° Varios investigadores
han implicado que existe una alteracion sensorial posible-
mente de los receptores articulares que influyen en la dis-
minucion de la fuerza muscular del cuadriceps, lo que con-
lleva a una articulacién mas inestable.10:11

Esta plenamente demostrado que la declinacién de la
fuerza muscular que se presenta en los adultos mayores
puede ser revertida a través de un programa de entrena-
miento progresivo, esto incluso en personas de 80 afios 0
mas.1213 Otras investigaciones han demostrado disminuir
e incluso revertir los resultados negativos causados por GA
utilizando el ejercicio como intervencion principal,* De-
ylel® report6 en pacientes con GA que realizaron ejerci-
cio por 8 semanas mejoria significativa en la velocidad de
marcha y funcionalidad.

Por otra parte O’Reillyl® menciona, en pacientes con
GA, que un programa de 6 meses de ejercicios de resis-
tencia de baja intensidad logré disminuir el dolor articular
durante la marcha y al subir escaleras; la revisién efectua-
da por Petrellal” y van Barr'® de 33 estudios de la literatu-
ra reporta que el ejercicio tiene efectos moderados sobre
el dolor articular, y la funcionalidad.

Existen algunos estudios en donde se reporta el ejerci-
cio de tipo isoquinético para el fortalecimiento del mdscu-
lo cuadriceps, sin embargo su uso esta limitado ya que los
aparatos para realizarlos son caros y no se cuenta con ellos
en todos los servicios de rehabilitacién, ademas los resulta-

dos son similares a programas de ejercicio en casa cuando
éste es constante,'® por ello, otras maneras relativamente
faciles de realizar el fortalecimiento muscular son: con ejer-
cicio de tipo isométrico o ejercicios dinamicos de tipo iso-
ténico de resistencia dindmica como esta demostrada su
utilizacion incluso en pacientes de edad avanzada por pe-
riodos de 14 a 16 semanas de entrenamiento.2°

El propésito del presente trabajo es reportar nuestra
experiencia en pacientes con GA sometidos a un progra-
ma de entrenamiento con una combinacion de ejercicios
dinamicos (isotonicos) y manteniendo la contraccion (iso-
métricos) de 5 segundos de duracién en una serie de 20
movimientos, la primera serie con el 50% de la carga y la
segunda serie con el 90% de la carga de 10 repeticiones,
durante un periodo de 6 meses, efectuado cada tercer
dia, teniendo como objetivo valorar los cambios en dolor
y funcionalidad tomando como base de partida en cuanto
al dolor los cambios en el uso de analgésicos diarios y
cuantificando las diferencias obtenidas de incremento de
fuerza muscular y velocidad de marcha como parametro
de mejoria en funcionalidad en base a la escala denomi-
nada International Knee Documentation Committee.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1999 y los primeros 6 meses del 2002 se
invit6 a participar en el proyecto a un total de 100 muje-
res que fueron canalizadas al servicio de rehabilitacion
con diagnéstico de GA, los criterios de inclusion fueron:
presencia de GA segun los criterios del American College
of Rheumatology,2! y cumplir con los criterios radiol6gi-
cos para grados tipo | y Il de Kelgreen?2 en radiografias AP
y lateral de rodillas tomadas en bipedestacion sin calzado.

Los criterios de exclusién fueron: artritis reumatoide u
otra enfermedad articular concomitante, diferente de la
OA, artroplastia de rodilla efectuada o programada, infil-
tracién con esteroides intraarticulares 3 meses anteriores
a su valoracién, mala alineacion (genu valgus o varus ma-
yor de 20 grados), presencia de coxartrosis, fractura re-
ciente (1 afio o menos) de cualquier extremidad, proble-
mas de comunicacién, enfermedad neuroldgica,
cardiopatia en la que estuviera contraindicado el ejerci-
cio, y abuso de drogas y/o alcohol.

Con tales criterios se excluyeron 12 pacientes, quedan-
do un grupo de 86 de las cuales 7 no acudieron al progra-
ma y 3 abandonaron en los primeros 15 dias; la muestra
se redujo finalmente a 78 pacientes con edad promedio
de 57 afios y variacion de 49 a 75.

A todas las pacientes se les clasificé de acuerdo a la
escala International Knee Documentation Committee
(IKDC) en uno de cuatro grupos denominados A, B, Cy D,
con relacion a los datos que presentaron; los resultados
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finales del programa fueron valorados con la misma esca-
la reportando los cambios de un grupo a otro con relacién
a la intervencion del ejercicio indicado.

1. Valoracion radioldgica ya indicada previamente, asi
como radiografias con las mismas caracteristicas al fi-
nal del programa, correspondiendo al punto nimero
siete de la escala IKDC.

2. Medicién de arcos de movilidad de cadera y rodillas
en forma bilateral con goniémetro tipo brdjula, efec-
tuando las mediciones en decubito dorsal,?® tanto en
valoracion inicial como final; tomando en cuenta el
punto nimero tres de la escala.

3. Valoracion de crepitacién al movimiento correspon-

diendo al punto numero cinco de la escala IKDC con

relacion a compartimento afectado.

Valoracién de postura en dos planos (frontal y sagital).

Podoscopia y podografia en papel fax2* con el fin de

revisar las caracteristicas de la region plantar.

6. Valoracion de fuerza muscular isométrica de cuadriceps,
utilizando céalculos con diagrama de cuerpo libre,2> es-
tandarizado con relacién al promedio de talla, tanto el
punto de aplicacion de la potencia como el punto de
aplicacién de la resistencia, esta valoracion se efectu6 al
inicio y al final del programa comparando resultados.

7. Medicion de velocidad de marcha con cronémetro
en una distancia de 40 metros; se anota que la eva-
luacién de la marcha se inicié y terminé 5 metros antes
y después, respectivamente, de las marcas inicial y
final para asi evitar aceleracion y desaceleracion, 26 se
efectuaron registros iniciales y al final del estudio.

8. Medicién de tiempo unipodal con cronémetro, com-
parando con la extremidad contralateral, correspon-
diendo al punto ocho de la escala IKDC, el cual mo-
dificamos para no causar mayor dolor al paciente.

9. Se efectud valoracion de la intensidad del dolor me-
diante escala visual anéloga (EVA) del cero al diez,
tanto al inicio como al final del programa, indicando
con calificacion de cero la ausencia de dolory con 10
el dolor més intenso, clasificandoOa 1 grupo A;2a4
grupo B; 5a 7 grupo C; y 8 a 10 grupo D, de acuerdo
a la escala IKDC en su punto nimero dos.

10. Valoracion subjetiva de funcionalidad de rodilla con re-
lacién al nivel de actividad, correspondiendo al punto
numero uno de la escala IKDC, con numeracion del O al
3, siendo el cero normal y el 3 severamente anormal.

11. Se anota que los puntos cuatro y seis de la escala IKDC
no fueron valorables por no tratarse de pacientes con
lesién ligamentaria.

12. Se cuantifico el uso de analgésico/dia en forma diaria,
promedidndose por mes para comparar los cambios
al respecto.

ok

13. Se clasificaron los resultados del programa en: exce-
lentes correspondientes a los pacientes que alcanza-
ron el grupo A en la valoracion final; buenos, los pa-
cientes que alcanzaron el grupo B; regulares y malos
aquellos pacientes que permanecieron en los grupos
C o D respectivamente en la escala IKDC a pesar de
haber cumplido el tratamiento.

14. Por otra parte se valoré el uso diario de analgésicos (pa-
racetamol 500 mg, de 1 a 3 tomas al dia) y se reportaron
los cambios de uso en frecuencia a lo largo del tiempo.

En todos los casos se procedio a efectuar ejercicio con-
tra resistencia de musculo cuadriceps

Intervencion: El programa se llevo a efecto cada ter-
cer dia durante 6 meses de duracion, el promedio de
sesiones llevadas a cabo por paciente fue de 75. Se efec-
tuaron valoraciones inicial, intermedia (a los 3 meses de
manejo) y final.

En forma bilateral, iniciando en posicion sedente en
silla modificada de Elgin, solicitando al paciente la exten-
sion de rodilla que partia de posicion de 90 grados de
flexion a extensién completa, sosteniendo la contraccion
en dicha posicion por 5 segundos y ayudandole el tera-
peuta al descenso, este procedimiento se efectud con una
serie de 10 repeticiones contra el 50% de la carga calcu-
lada para dicho paciente, a lo anterior se agregd una nueva
serie de 10 repeticiones con las mismas caracteristicas,
pero contra el 90% de la carga.

Tratamiento estadistico: se utilizaron comparaciones
de promedios y desviacion estandar, asi como Chi cua-
drada para comparar las mediciones iniciales con las fina-
les y se considero el valor de p = 0.05 como estadistica-
mente significativo.

RESULTADQOS
Estudio radioldgico

No se observaron diferencias en los estudios radiol6gicos
efectuados al inicio y al final del periodo de observacién,
conviene mencionar que en 40 casos se observd gonar-
trosis bilateral y 38 casos unilateral; correspondiendo to-
dos los pacientes tanto al inicio como al final del progra-
ma al grupo B de la escala IKDC; Con relacién a los
compartimentos afectados el 56% correspondié al pate-
lofemoral y 44% al compartimento medial.

Arcos de movilidad
Del total de la muestra se encontré que 50% (n = 39)

presentaron, en la valoracién inicial, limitacién a la
flexion de rodilla a 120 grados por dolor, correspon-
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diendo al grupo C del punto 3 de la escala IKDC; en
43.5 % (n = 34) se presento limitacion a la extension a
menos 10 grados, correspondiendo al mismo grupo
mencionado, ocasionado esto por dolor y por contrac-
tura de musculos isquiotibiales; con respecto a la ca-
dera lo que llama la atencién fue la presencia de limi-
tacion a la extension de la misma en 15 grados en 71 %
(n = 56), siendo el resto de los arcos normales; en la
valoracion final no se encontr6 limitacién en los arcos
de movilidad en rodillas, pasando todos los pacientes
en este punto al grupo A de la escala IKDC; disminu-
yendo el nimero de casos con limitacion de cadera a
10%, (n = 8) p = 0.05

Hallazgos compartimentales

En 50% (n = 39) de los casos se encontrd crepitacion al
movimiento articular localizado al compartimento patelo-
femoral con presencia de dolor moderado al movimiento,
correspondiendo al grupo C de la escala IKDC; en 43.5%
en el compartimento medial y en 95% (n = 74) de los
casos en ambos compartimentos mencionados, clasifican-
dose también en el grupo C por la manifestacion de dolor

moderado al movimiento articular, es de hacer notar que
no se encontrd crepitacién en ninguno de los casos en el
compartimento lateral; en 4 casos (5%) no fue detectada la
presencia de crepitacién al movimiento y si la presencia
de dolor discreto al movimiento correspondiendo al grupo
B de la escala utilizada. Al final del programa 64% de los
pacientes pasaron al grupo B, ya que la crepitacion no des-
aparecid pero la manifestacion dolorosa al movimiento
disminuy6 de manera ostensible.

Postura

Con respecto a la postura en el plano frontal los hallazgos
mas importantes fueron: rodilla con tendencia al valgo
en 43.5% (n = 34), asi como retropié pronado en 71%
de los casos (n = 56); para el plano sagital el hallazgo mas
notorio fue hiperlordosis lumbar en 69% de los casos (n
= 54) (Cuadro I).

Podoscopia y podografia

La valoracién por podoscopia y podografia corroboro la
presencia de pie plano de diferentes grados en 41% (n =

Alteracién No.

%

Plano frontal

Asimetria de hombros 36/78
Desnivel pélvico 32
Escoliosis 4
Acortamiento de miembro inferior 32
Genu valgus no > 15 grados 34
Genu varus no > 15 grados 28
Retropié pronado 48
Hallux valgus 42
Hallux rigido 14
Plano sagital

Xifosis dorsal 32
Hiperlordosis lumbar 54
Genu recurvatum 14
Podografiay podoscopia

Pie normal 16/78
Pie plano grado | 24
Pie plano grado I 8
Pie cavo grado | 20
Pie cavo grado Il 10
Dedos en martillo 36
Retropié pronado 48

46
41

41
43.5
36
61.5
54
18

41
69
18

20.5
31
10

25.5
13
46

61.5

Las cifras indican el nimero de observaciones, esto es que en una misma paciente se observaron mas de un dato anormal sefialado.
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32); pie cavo de algun grado en 38.5% (n = 30), ambos
en combinacidn con retropié pronado (Cuadro ).

Fuerza muscular
Con relacién a la fuerza muscular isométrica del cuadri-

ceps, el promedio y desviacion estandar en la valoracion
inicial fue de 167 newtons + 19.2, incrementandose en

219% en la valoracién final alcanzando promedio de 367
newtons + 35.9, p = 0.05 (Cuadro II).

Velocidad de marcha
La velocidad de marcha presentd un valor promedio ini-

cial de 1.15 metros/segundo y al término del estudio ésta
se incrementod a 1.29 metros /segundo, a expensas de una

Carga FMCN Carga K FMCN Carga FMCN Carga K FMCN
No K inic inicial final final No. K inic inicial final final
1 2 130.8 4.2 278 40 2.2 196.2 5.7 376
2 2.1 147.2 4.2 278 41 2.3 163.5 6.2 408
3 2.2 163.5 5.5 359 42 2.5 179.9 6 392
4 2.3 179.9 6 392 43 2.8 179.9 5.2 343
5 2.5 196.2 6.2 408 44 2.4 130.8 4.2 278
6 2.2 147.2 6.2 408 45 2.5 163.5 5.5 359
7 2.6 179.9 5.5 359 46 2.9 147.2 5.2 343
8 2.7 196.2 6.5 425 47 3 196.2 5.2 343
9 3 130.8 6.2 408 48 2.4 179.9 5 327
10 2.3 179.8 5 327 49 2.2 163.5 6 392
11 2.5 163.5 5.2 343 50 2.8 179.9 6 392
12 2.7 163.5 5 327 51 2.5 147.2 5.5 359
13 2 179.9 6 392 52 2.4 179.9 5.2 343
14 2.7 196.2 6.2 408 53 2.2 163.5 5.5 359
15 2.6 179.9 6.2 408 54 2.6 163.5 5.7 376
16 2.5 163.5 4.7 310 55 2.7 130.8 5.7 376
17 2.2 147.2 5.5 359 56 2.9 147.2 5.7 376
18 2.7 179.9 5.5 359 57 2.4 163.5 5.5 359
19 2.5 196.2 6 392 58 2.2 163.5 5.5 359
20 2.7 196.2 6.2 408 59 2.5 196.2 4.7 310
21 3 179.9 5.2 343 60 2.3 163.5 6.2 408
22 2.7 179.9 5 327 61 2.4 147.2 6.2 408
23 2.5 163.5 5.7 376 62 2.9 163.5 6 392
24 2.2 163.5 5.7 376 63 2.8 179.9 5 327
25 2.3 163.5 5.7 376 64 3 196.2 5.2 343
26 3 130.8 5.5 359 65 2.8 179.9 5 327
27 3 147.2 5.2 343 66 2.4 130.8 6.2 408
28 2.6 179.9 5.5 359 67 2.5 147.2 6.2 408
29 2.5 179.9 5.2 343 68 2.2 147.2 6.5 425
30 2.4 163.5 6 392 69 2.8 163.5 5.5 359
31 2.1 196.2 6 392 70 2.4 163.5 6.2 408
32 2.2 179.9 5 327 71 2.6 179.9 6.2 408
33 3 163.5 5.2 343 72 2.7 130.8 6 392
34 2.8 196.2 5.2 343 73 2.6 163.5 55 359
35 2.4 130.8 5.5 359 74 2.8 179.9 4.2 278
36 2.5 163.5 4.2 278 75 2.2 147.2 5.5 359
37 2.9 147.2 5.2 343 76 2.5 147.2 6.2 408
38 2.4 196.2 6 392 77 2.9 163.5 5 327
39 2.6 163.5 6.2 408 78 2.6 179.9 5.5 359
X 2.6 167.3 5.5 367.2
DS + 0.3 19.2 0.5 35.9

Carga K inic = carga inicial en kilogramos. FMCN = fuerza muscular del cuadriceps en newtons.
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mayor longitud del paso; el incremento de la longitud fue
calculado en 5 c¢cm (sin significancia estadistica) como pro-
medio ya que lo que disminuyd fue el nimero de pasos.

Valoracion subjetiva de funcionalidad de rodilla

La calificacion en escala de 0 a 3 otorgada por el mismo
paciente a la funcionalidad de su rodilla, se reporta como
sigue: al inicio del programa 60% (n = 47) se autocalifi-
caron en 2 correspondiendo al grupo C de la escala IKDC,
23% (n = 18) con calificacion de 1 perteneciendo al gru-
po B,y 17% (n = 13) con graduacion de 3 perteneciendo
al grupo D.

Al término del programa 36.5% (n = 28) se autocalifi-
caron en 0, correspondiendo al grupo A; 29.5% (n = 23)
con calificacion de 1 dentro del grupo B; 24% (n = 19)
con calificacion de 2 dentro del grupo C y 10% (n = 8)
con calificacién de 3 correspondiendo al grupo D.

Uso de analgésicos

En este parametro se utilizd exclusivamente paracetamol
como analgésico a la dosis unitaria de 500 mg hasta tres
veces por dia segun el criterio del paciente de acuerdo a
la intensidad del dolor, solicitando registrar en forma dia-
ria el nimero de dosis utilizadas. Los resultados muestran
gue en etapa inicial del programa 69% (54/78) requerian
utilizarlo hasta tres veces por dia y el porcentaje se redujo
progresivamente en los siguientes meses hasta llegar a cero
al final del periodo de observacion de 6 meses. La dosis
de analgésico fue requerida dos veces por dia en 31% de
los casos al inicio del programa y la necesidad sintomatica
se disminuy0 progresivamente hasta 15% (n = 12) al final
del programa. Ningan paciente tomaba una dosis por dia
al inicio del programa y el nUmero de casos se incremen-
té progresivamente hasta 54% de los mismos. El nimero
de pacientes que dejaron de ingerir analgésico se hizo
notorio a partir del cuarto mes alcanzando 31% de los
casos (n = 25) (Cuadro III).

Medicién de tiempo unipodal

El promedio y desviacion estandar para el tiempo uni-
podal medido con cronémetro en la valoracién inicial
(correspondiendo al punto 8 de la escala IKDC) fue de
28 segundos + 12 para la extremidad afectada corres-
pondiendo al grupo C de la escala IKDC, (al respecto se
explico al paciente que descansara de la posicion si pre-
sentaba dolor localizado a rodilla); al término del pro-
grama la valoracién mostro: 30% de los casos sin cam-
bios, grupo C; 38% alcanzaron un promedio de 50
segundos, grupo By 32% de 60 segundos, grupo A, (la
prueba finaliz6 a los 60 segundos).

Valoracion del dolor

Durante la valoracion inicial el 82% (n = 64) de los pa-
cientes reportaron dolor en calificacion de 5 a 7 en EVA,
correspondiendo al grupo C de la escala IKDC; 18% (n =
14) de los casos presentaron dolor en 8 a mas en EVA,
correspondiendo al grupo D; al término del programa los
resultados mostraron: 30.8% de los casos (n = 24) en el
grupo A; 38.5% (n = 30) en el grupo B; 23% (n = 18) en
el grupo Cy 7.7% (n = 6) en el grupo D.

Clasificacion de los resultados del programa

En el cuadro IV se observan los resultados catalogados
como excelentes, buenos, regulares y malos de acuerdo
a los grupos A, B, C, D de la escala de IKDC respectiva-
mente, en donde se puede observar que al inicio del pro-
grama 82% de los casos (n = 64) pertenecian al grupo C
y 18% (n = 14) al grupo D, y mediante la intervencién al
final del programa efectuado a base ejercicios, 68.5 % de
los casos (n = 54) lograron pertenecer al grupo A o B,
catalogados como excelentes o buenos resultados.
También se valoraron otros pardmetros como el uso de
analgésicos y la fuerza muscular en newtons, lo que co-
rrobora y apoya el uso de la escala IKDC; ya que se cata-

Mes 3/dia % 2/dia % 1/dia % O/dia %
1 54/78 69 24/78 31 0/78 0 0/78 0
2 36 46 22 28 20 26 0 0
3 28 36 34 44 16 20 0 0
4 18 23 32 41 18 23 10 13
5 10 13 26 33 32 41 10 13
6 0 0 12 15 42 54 24 31
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Resultados EVA N % FMCN N % ANALG N %
Excelentes 0 24 30.8 390 0 mas 28 35.8 0 24 30.8
Buenos laz2 30 38.5 389-350 20 25.7 1/dia 42 53.8
Regulares 3-4 18 23.0 325-349 24 30.8 2/dia 12 15.4
Malos 5 0 mas 6 7.7 300 o (-) 6 7.7 3/dia 0 0
Total 78 100.0 78 100.0 78 100.0

EVA = Escala visual analoga; FMCN = fuerza muscular de cuadriceps en newtons; ANALG = dosis de analgésico. N = nimero de

Casos.

logaron como excelentes a los pacientes del grupo A de
la IKDC a 24 casos (30.8%) correspondiendo a aquellos
pacientes que presentaron calificacién de cero a uno en
EVA, ausencia de utilizacion de analgésico y la fuerza mus-
cular alcanzo 390 newtons o maés; los resultados catalo-
gados como buenos, correspondiendo al grupo B de la
misma escala, que fueron alcanzados por 30 pacientes
(38.5%) cuya calificacién en EVA para el dolor fue de 2 a
4, requerian analgésico una vez por dia y la fuerza de
cuadriceps se encontrd entre 389 y 350 newtons; se ca-
talogaron con regulares resultados a 18 pacientes (23%)
cuyo dolor en EVA se encontr6 entre 5y 7 de califica-
cion, requerian analgésicos dos veces por dia y la fuerza
muscular obtenida al final del programa se encontré en-
tre 325 y 349 newtons, correspondiendo éstos al grupo C
de la escala mencionada; por ultimo, se catalogaron con
resultados malos, catalogados en el grupo D de la IKDC a
6 pacientes (7.7%) quienes presentaron dolor en 8 0 mas
en EVA, y fuerza muscular menor de 300 newtons; al
correlacionar ambas escalas se observa que éstas se com-
plementan (Cuadro V).

DISCUSION

La primera pregunta que surge en los pacientes con GA es
saber el motivo de la disminucion de fuerza del muasculo
cuadriceps, al respecto estd demostrado que la informa-
cion de los receptores de presion que se distribuyen am-
pliamente en la sinovial articular pueden sufrir alteracién
por la propia enfermedad e informan a la médula, lo que
implica un mecanismo de inhibicién para las motoneuro-
nas alfa del musculo cuadriceps,?’ por otra parte, la in-
formacién que procede del 6rgano tendinoso de Golgi,
localizado en la unién musculotendinosa es otro de los
mecanismos implicados para la inhibicién del cuadriceps
llevando propiamente a una atrofia por desuso,?8 si a esto
agregamos los cambios propios de la edad en donde el

paciente se va autolimitando a no efectuar mayor ejerci-
cio y permanece en posicion sedente por mas tiempo,
los cambios I6gicos son debilidad del mecanismo exten-
sor de la rodilla y la presencia de contractura de sus anta-
gonistas, esto es los musculos isquiotibiales; si por Gltimo,
agregamos la presencia de enfermedad articular degene-
rativa sea por edad, sobrepeso, desviacion articular etc.,
los cambios en el musculo en el sentido de decremento
de su fuerza serdn mayores.

Existen varias controversias con respecto al ejercicio mas
adecuado para el fortalecimiento del musculo cuadriceps
en pacientes con GA, si éstos deben ser: isoquinéticos,
isométricos o dindmicos (isotonicos), por ejemplo, en el
caso de las contracciones isométricas existe un mayor re-
clutamiento de las fibras musculares (en el caso del mdscu-
lo cuadriceps se reporta que una sola motoneurona brinda
informacién a méas de 3,000 fibras),2° por otra parte el man-
tener la contraccién por un lapso de 5 segundos a lo largo
de 10 contracciones contra el 80% o més de la carga méaxi-
ma lleva a las fibras musculares a la fatiga, situaciéon que
favorece el fortalecimiento y la hipertrofia de manera més
tardia,3%3! tiene la ventaja de no dafiar al cartilago articu-
lar, ya que no existe movimiento de friccidn al efectuar este
tipo de contraccion, el lapso corto de tiempo (5 segundos)
evita que exista una lesién por reperfusion, este tipo de
lesion se presenta cuando en la rodilla existe derrame arti-
cular (en situacion normal la rodilla presenta una presion
intraarticular discretamente inferior a la atmosférica) y al
efectuar una contraccion prolongada la presién intraarticu-
lar se incrementa llegando a ser mayor que la presion de
perfusién capilar, lo que podria implicar isquemia transito-
ria de la membrana sinovial, para al momento de cesar la
contraccion se presente la reperfusion y liberacién de radi-
cales libres de oxigeno que pueden prolongar e incremen-
tar el dafio a la articulacion como lo demuestra el estudio
clasico de Blake.32 Por otra parte el ejercicio dinamico (iso-
ténico) tiene la ventaja de parecerse maés a las contraccio-
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Valoracion global del programa

Grupo A
Valoracién inicial 0
Valoracién final 30.8% N =24
Valoracién radiolégica
Inicial 0
Final 0
Arcos de movilidad
Inicial flexion 50%
Inicial extensién 56.5%
Final flexién 100
Final extension 100
Crepitacién al movimiento
P/F inicial 0
Comp./Medial inicial 56.5%
P/F final 0
Comp./Medial final 56. 5
Tiempo unipodal
Inicial 0
Final 32%
Dolor
Inicial 0
Final 30. 8%
Valoracién subjetiva de funcionalidad
Inicial 0
Final 36.5%
Uso de analgésicos No ingesta
Inicial 0
Final 31%

nes efectuadas de manera natural al efectuar la marcha,33
puede mejorar la resistencia, sin embargo generalmente no
llega a la fatiga, lo que implica que no existe el mecanismo
disparador para que se lleve a efecto la hipertrofia muscu-
lar,3* puede tener el inconveniente de que exista friccion
en algunas areas de la articulacion dafiando al cartilago ar-
ticular, por ejemplo el subir o bajar una escalera implica el
cambio de angulo de la rodilla de 0 a 40 grados de flexion,
gue al efectuarse con carga, si la rodilla ya esta lesionada,
ocasione presencia de dolor y/o inhibicién del musculo
cuadriceps via los receptores del érgano tendinoso de Gol-
0i.3° Por ultimo los ejercicios de tipo isoquinético en donde
podemos controlar la velocidad angular de movimiento y
la carga se distribuye de manera mas uniforme en todo el
musculo de acuerdo al &ngulo en que se proyecta la con-
traccion y el movimiento,38 sin embargo, estas técnicas dejan
de ser précticas por la necesidad de aparatos sofisticados
para llevarlos a efecto y no todos los pacientes pueden lle-
gar a adquirirlos.

Grupo B Grupo C Grupo D
0 82% N = 64 18% N = 14
38.5% N = 30 23% N =18 77% N =6
100% N = 78 0 0
100% N = 78 0 0
0 50 % 0
0 43.5% 0
0 0 0
0 0 0
50 50 0
0 43.5% 0
50% 50% 0
0 43.5 0
0 0 100%
38% 30% 0
0 82 18
38.5% 23% 7.7%
23% 60% 17%
29.5% 24% 10%
1 toma al dia 2 tomas al dia 3 tomas al dia
0 31 % 69%
54% 15% 0%

Es por todo lo anterior que decidimos efectuar una
combinacion de ejercicios dindmicos en series cortas con-
jugados con las contracciones de tipo isométrico de corta
duracién, siendo la primera serie un verdadero calenta-
miento del musculo y la segunda de verdadero fortaleci-
miento. Con el uso de este tipo de ejercicio el paciente
puede continuar su tratamiento en el ambito domicilia-
rio, pues solamente se requiere de aplicacidn de resis-
tencia (generalmente no mas de 6 kilos) la cual puede ser
con pesas o0 en su defecto una banda eléstica como lo
demuestra el estudio del grupo de Toop3” asi como de
una silla.

Con relacidn a nuestros resultados se observé un incre-
mento en fuerza muscular de manera importante practi-
camente de mas del 200% y las respuestas se compara-
ron con las mediciones en newtons de personas sanas de
acuerdo a la edad del sujeto en el reporte del grupo de
Backman,®® alcanzando los pardmetros considerados
como normales.
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Por otra parte los resultados de funcionalidad en cuanto
a la marcha incluyeron aumento en la longitud del paso,
lo que sugiere que la extensién de cadera es normal, ya
gue precisamente la extension de cadera se ve limitada
en personas adultas mayores alterando a la marcha.3%40
Con relacién a la modificacion al dolor en 56% de los
casos se obtuvieron cambios favorables, ya que se incre-
mento la fuerza muscular de manera aceptable mejoran-
do la estabilidad articular de rodillas y por otra parte la
ausencia o al menos la disminucién del uso de analgésico
se hizo ostensible.

Estamos conscientes de que el nimero de pacientes
en este estudio es pequefio y no podemos generalizar
nuestros resultados a todos los casos de GA, ya que se
requiere mayor investigacion al respecto, sin embargo el
uso de este tipo de ejercicio resultd de utilidad en nues-
tros casos; no obstante tan sélo es la combinacion de dos
técnicas probadas y comprobadas en el fortalecimiento
muscular utilizadas desde hace méas de 50 afios, como
son: la técnica de Miiller (fortalecimiento con ejercicio
isométrico) y la de Delorme-Watkins (fortalecimiento de
tipo isotdnico); con relacion a los pacientes catalogados
como de malos resultados debera tenerse en cuenta las
actividades que realice, asi como su indice de masa cor-
poral y las medidas higiénico-dietéticas** que se deben
indicar en dichos casos, por otro lado se puede recurrir a
farmacos como los antiinflamatorios no esteroideos y a
los aparatos de descarga como el baston para tratar de
modificar la sintomatologia de estos pacientes, ya que no
todo son uso de farmacos y el ejercicio de fortalecimien-
to del muasculo cuadriceps es tan sélo un coadyuvante
del tratamiento integral en gonartrosis, el cual brinda re-
sultados de moderados a buenos si existe constancia en
su realizacion. Por otra parte cuando no existe respuesta
después de haber efectuado un programa de fortaleci-
miento, la valoracién ortopédica es indiscutible, ya que
el motivo de la sintomatologia puede ser diferente a la
artrosis de rodilla y tener otros componentes no detecta-
dos en la exploracion inicial.
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