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Analisis electrofisiologico e isocinético del mecanismo
extensor de rodilla en el sindrome doloroso patelofemoral

Dr. JeslUs Alberto Espinosa Meza,* Dr. Jeslis Héctor Adame Trevifio,** Dr. Ulises Albarran Gémez,***
Dr. José Angel Galvan Gutiérrez***

RESUMEN

Introduccion: El sindrome doloroso patelofemoral es un dolor retropatelar o en cara anterior de rodilla en ausencia de otra patologia.
El desbalance muscular y la debilidad del cuadriceps son algunas de las causas. El objetivo de este estudio es conocer los cambios
electrofisioldgicos e isocinético del mecanismo extensor de rodilla en pacientes con sindrome doloroso patelofemoral. Material y
métodos: Estudio observacional, comparativo y transversal, 22 pacientes del grupo de estudio y 23 del grupo control, de ambos sexos
y de entre 15y 40 afios. A todos se les realiz6 prueba isocinética utilizando velocidades angulares de 90°/seg. y 180°/seg. determinando
el torque trabajo y potencia de los flexoextensores de rodilla. Se les realiz6 analisis electrofisiolégico de los musculos: vasto medial
oblicuo, vasto lateral, semitendinoso y porcion corta del biceps durante 5 contracciones isotonicas concéntricas determinando ampli-
tud, tiempo de activacion y el radio de extensores y flexores. Resultados: Se encontr6 un déficit estadisticamente significativo de la
fuerzaisocinética y la amplitud de los flexoextensores de rodilla en el grupo de estudio comparado con el control. Conclusiones: Existe
un déficit en la fuerza muscular isocinética y la amplitud de los pacientes con sindrome doloroso patelofemoral.

Palabras claves: Electrofisiologia, isocinesia, patelofemoral.
ABSTRACT

Introduction: The patellofemoral pain syndrome is an anterior or retropatellar pain in absence of other pathology. Muscular desbalance
and weakness of quadriceps are considered some of the causes. The purpose of this study is to see the electro physiologic and
isokinetic changes of the extensor mechanism in patients patellofemoral pain syndrome. Material y methods: Transverse compara-
tive, observational study of 22 patients of study group and 23 subjects of the control group of both sexes ranging from the age of 15 to
40 years. All patients had an Isokinetic test made at angular velocities of 90°/s and 180°/s to determine pick torque, work and power. The
electrophysiologic analysis for: vast medial oblique, vast lateral, semitendinoso, short portion of the femoral biceps for 5 isotonic
contractions. Amplitudes, onset timing and extensor ratio and flexor ratio were determined. Results: There was found a deficit with
statistical difference in the isokinetic force and the amplitude of patients in the study group as compared with the controlled group.
Conclusions: There is a deficit in isokinetic strength and the amplitud in the patients with patellofemoral pain syndrome.

Key words: Electrophysiologic, isokinetics, patellofemoral.
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1. del Instituto Mexicano del Seguro Social. El sindrome doloroso patelofemoral (SDPF) es una patolo-
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Abreviaturas: _ Existen 3 factores que contribuyen a que se presente €l
CPr Condromalacia patelofemoral. SDPF, mala aineacion de extremidades y patela, desbalan-
ES Electromiografia de superficie. AR .. .
ms Milisegundos. ce muscular y la actividad fisica excesiva. Los puntos clave
mv Milivolts. del tratamiento del SDPF son la flexibilidad, propiocepcion,
PCB Porcion corta del biceps. resistencia, entrenamiento funcional, progresién gradual a

R VMO-VL Radio vasto medial oblicuo-vasto lateral. la carga muscum_esquel éticay fuerza muscular2.

SDPF Sind dol atel ofemoral. . X -

ST S'err'mrtoewc; ngsgroso pateotemor Lafuerza de reaccion de la articulacion patel ofemoral, se
VMO Vasto medial oblicuo. define como las fuerzas compresivas experimentadas en la
VL Vasto Lateral. patela durante las diferentes actividades®.
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Los estabilizadores de la rétula los podemos considerar
como pasivos. troclea femoral y retindculos y activos que
incluyen todos los musculos periarticulares. El cuadriceps
esta formado por 4 cuerpos musculares, vasto medial obli-
cuo (VMO) que se encuentra, oblicuamente orientado de
55-70° en relacion al axis del cuadriceps, €l vasto lateral
(VL) que tiene un angulo respecto al ge largo del cuadri-
ceps de 22-45°, el vasto intermedio y por Ultimo €l recto
anterior que es biarticular®.

Hislop y Perrine definieron alafuerza muscular como la
capacidad de un musculo paraproducir fuerzay generar ten-
sién activa, la fuerza va a depender de € tipo de fibra mus-
cular, tamafio del musculo, longitud y velocidad de con-
traccion, edad y sexo®.

El concepto de laisocinesia se introdujo por James Per-
rrine a finales de los 60, la ventgja principal de los isociné-
ticos sobre el gercicio isotonico e isométrico es que provee
una resistencia acomodativa en base a la fuerza aplicada al
igual que una cuantificacion objetiva de las variables de la
fuerza muscular como lo son pico de torque, lapotenciay el
trabajo, entre otras?.

La electromiografia de superficie (ES) es un estudio no in-
vasivo que estudia la funcién muscular durante entrenamiento
de biorretroalimentacion, actividades deportivas y funciona
les o actividades de lavida diaria, la sefidl emitida del masculo
representa una suma de los potenciales de accidn propagados
desde muchas unidades motoras que se activan durante un
movimiento, la ES provee informacion importante en cuanto a
la activacion muscular y la intensidad relativa’.

Algunos investigadores han evaluado la fuerza muscular
de los flexoextensores de rodilla en pacientes con SDPF me-
diante prueba isocinética. Milgrom et a en 1991 realizaron
un estudio en 390 militares: evaluaron los factores de riesgo
para presentar SDPF secundario a sobreentrenamiento; reali-
zaron entrenamiento durante 14 semanas, a término de éste
el 15% de los militares presentd SDPF, de las variables estu-
diadas sdlo la distancia intercondilea aumentada y la fuerza
isométrica de cuadriceps aumentada con flexion de 85° de
rodillavalorado con el aparato Dan Lurie modificado mostra-
ron una diferencia significativa en los pacientes con SDPF
secundario a sobre-entrenamiento. Messier et al en 1991 com-
pararon la fuerza muscular de flexo extensores de rodilla en
corredores con SDPF y un grupo control, sin encontrar dife-
rencia significativa. Witvrouw et a en e 2000 realizaron un
estudio prospectivo durante 2 afios en 282 estudiantes de los
cuales 24 desarrollaron SDPF y no encontraron una diferen-
ciasignificativa en cuanto alafuerza muscular de cuadriceps
e isquiotibiales en pacientes con SDPF y un grupo control®.

Callaghan y Oldham en el 2004 realizaron un estudio en
57 pacientes con SDPF y 10 pacientes del grupo control en
el cual secuestionan si existe atrofiay debilidad del cuadri-
ceps en |os pacientes con SDPF mediante medicion de érea

muscular por medio de ultrasonido y medicion del pico de
torque de los flexoextensores de rodillay encontrd un défi-
cit de 18.4% de larodilla afectada al compararla con la no
afectaday en el que se concluye que no existe relacion en el
tamarfio muscular y €l pico de torque extensor®.

Yildil et al en el 2003 realizaron un estudio con 30 atle-
tas recreativos con diagnéstico de condromalacia patel ofe-
moral (CPF) buscando la relacion entre la fuerza muscular
isocinéticay la capacidad funciona de rodillas, se utiliza-
ron variables de trabajo y potencia. En la valoracién isoci-
nética se encontré debilidad en larodilla con CPF compara-
da con la rodilla control *°.

Hazneci et a en 2005 realizaron un estudio en 24 pacien-
tes con diagnostico de SDPF y 24 sujetos sanos valorando la
eficacia del gercicio isocinético en la fuerza muscular y la
sensibilidad propioceptiva articular utilizando variables de
torque y trabagjo total, en la valoracion inicial se encontré
diferencia entre la rodilla con SDPF presentando mayor de-
bilidad comparado con el grupo control L,

Numerosos estudios de investigacion relacionados a la
actividad electromiogréfica de los musculos de cuadriceps
en particular VMO y VL estan reportados en la literatura;
Moller BN et al 1986, Doxey GE et a 1987, Souza et a
1991 y Boucher JP et a 1992 estudiaron la actividad elec-
tromiogréfica del cuadriceps al realizar gjercicios isométri-
cos. Reynolds L et al 1983, y Stiene HA et a 1996 estudia-
ron la actividad electromiografica del cuadriceps a realizar
gjerciciosde cadenacerrada, Macintrye DL et al 1992, Powers
CM et a 1996 y Sheehy P et al 1998 estudiaron la actividad
electromiografica del cuadriceps en actividades funciona-
les; en todos estos estudios no se encontro diferencia signi-
ficativa en la actividad de los vastos media y lateral de los
pacientes con dolor patelofemoral 2.

Se ha estudiado la diferencia entre el tiempo de activa-
cion mediante el ctromiografia de superficieentreel VMO'y
el VL definiéndose como radio vasto medial oblicuo-vasto
lateral (RVMO-VL)®,

Karst et a en 1995 redizaron un estudio en 27 indivi-
duos 15 pacientes sintométicos con SDPF y 12 individuos
sanos einvestigaron laactividad electromiogréficadel VMO
y VL durante contraccién voluntaria concéntrica de cuadri-
ceps sin peso y con peso y la contraccién involuntaria. No
encontraron diferencia significativa entre el grupo sintoma-
tico y asintomético®.

Cerny et a 1995 realiz6 un estudio en 31 individuos de
los cuales 10 con SDPF y 21 del grupo control, valorando el
R VMO-VL durante gercicios de cadena cerrada y cadena
abierta en diferentes posiciones sin encontrar diferenciasig-
nificativa de la fuerza muscular durante la extensién de ro-
dilla entre € grupo de estudio y el grupo control>.

Neptuno R et a en el 2000 concluyeron que €l retraso en
la activacion del vasto media de 5 ms tiene consecuencias
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significativas en la mecanica de la articulacién patel ofemo-
ral, incrementando las fuerzas de contacto lateral. Cowan
S.M et a 2001 realizaron un estudio valorando la actividad
electromiogréfica del cuadriceps durante actividades fun-
cionales en pacientes con SDPF y encontraron un retraso de
laactivacion del VMO con respecto al VL, al subir escaleras
de 16 msy al bajar escaleras de 19 mst,

Torreset d en e 2002 redlizaron un estudio comparativo en
30 sujetos, 15 pacientes con diagnostico de osteoartrosis pate-
lofemoral, y 15 sujetos sanos, evaluaron la actividad eléctrica
delosmusculosVMOYy € VL através de electrodos de super-
ficiey analizaron € patrén de interferencia. Encontraron ma:
yor actividad del VL durante la extensién en las contracciones
conceéntricas, excéntricas e isométricas con la rodilla a 30° de
flexion en personas con osteoartrosis patelofemorall’.

Existe controversia en estudios realizados en pacientes
con SDPF en relacion alos resultados del andlisis electrofi-
sioldgico e isocinético de la musculatura flexo-extensora
de rodilla, principalmente en los aspectos de la fuerza mus-
cular asi como en la diferencia del tiempo de activacion del
VMO 'y VL durante la contraccion muscular del cuadriceps,
es por esto que se desarroll6 €l presente estudio con el obje-
tivo de conocer los cambios el ectrofisiol 6gicos e isocinéti-
co del mecanismo extensor en pacientes con sindrome dolo-
roso patelofemoral.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, comparativo y transversal, redliza-
do en la Unidad de Medicina Fisicay Rehabilitacion No. 1
del IMSS delaciudad de Monterrey, N.L. durante |os meses
de junio-noviembre del 2006, en un universo de 45 sujetos
determinado por cuota, de ambos sexos, de entre 15y 40
anos, se formaron 2 grupos, un grupo control de 23 sujetos
sanos 'y un grupo de estudio de 22 sujetos con diagndstico
de SDPF que presentaran dolor en cara anterior o retropate-
lar de leve amoderado y con un minimo de 4 los siguientes
criterios: maniobra de clarks positiva, signo de zohlers posi-
tivo, angulo Q incrementado > 18° mujeresy > 15° en hom-
bres, dolor a la palpacion en retinaculo lateral y prueba de
escalén 25 cm positiva. Se excluyeron pacientes post-qui-
rurgicos, con inestabilidad secundaria a lesion ligamentaria
0 meniscal, limitacion de arcos de movilidad o con datos de
efusion articular de rodilla. A los 2 grupos se les realizd
historia clinica completa y se les realiz6 evauacion isoci-
nética paramedir el torque, trabgjo y potencia de los miscu-
los flexo extensores de ambas rodillas, paralo cua se utilizo
un equipo Cybex Norm. Antes de iniciar la evaluacion, rea-
lizaron un calentamiento de 10 minutos en bicicleta esta-
cionaria, y un ensayo con el equipo para que €l sujeto en
estudio se familiarizara con la prueba, 2 min. después se
realizd la pruebaisocinética, con los siguientes parametros:

tipo de contraccién concéntrico-concéntrico, rango de mo-
vimiento de 0 a 90°, velocidad angular de 90° con 5 repeti-
ciones y 180° con 20 repeticiones y descanso entre cada
repeticion de las pruebas de 20 seg. Para determinar el pico
de torque en relacion a peso corporal se tomo en cuenta la
prueba con velocidad de 90°/seg. y para €l trabajo y poten-
ciaen relacion al peso corporal setomd en cuentala veloci-
dad de 180°/seg. En un 2do tiempo se realiz6 estudio elec-
trofisiol6gico de electromiografia de superficie con aparato
neuromax XLTEK 1004, utilizando programa de analisis
multicanal amplificado con filtros de entre 30 hrz y 3 Khz,
con un tiempo de barrido de 100 ms por division y una
ganancia de 500 uV. Se utilizaron electrodos de superficie
de copa de oro para analizar la musculatura extensora en
formasimultanealos misculosVMOYy VL, loselectrodos se
colocaron en el vientre muscular del vasto medial oblicuo a
4 cm proximal al borde superomedial de la rétula con una
orientacion vertical de 55° y en € vientre muscular del vas-
to lateral a8 cm del borde superolateral de larétula con una
orientacion de 20°, el electrodo de tierra se coloco en el
tubérculo delatibiay el dereferenciadel polo superior dela
rotula 10 cm proximales a vientre muscular del recto ante-
rior en forma bilateral. Se utilizd como resistencia un peso
de 10 Ib colocandolo en la porcién distal de la extremidad a
estudiar, se coloco a paciente en una posicion sedente con
caderas a90°, rodillaa 65° de flexion y tobilloa90° y sele
pidio a unavoz de mando que realizara contracciones isoto-
nicas concéntricas de los musculos extensores toméandose
en cuenta 5 contracciones.

Parael andlisis delamusculaturaflexorase colocaron los
electrodos en e punto medio entre el cdndilo media y la
tuberosidad isquidtica para €l semitendinoso (ST) y parala
porcion corta del biceps femoral (PCB) a8 cm proximal de
la cabeza del peroné, e electrodo de tierra se coloco en la
cabezadel peronéy el dereferenciaen’5 cm distal al electro-
do de ST en formabilateral, se coloct al paciente en decubi-
to prono con cadera 0° rodilla 0° y tobillo a90° y se utilizé
como resistencia un contrapeso de 5 Ib colocado en la por-
cion distal de laextremidad aestudiar y aunavoz de mando
se le pidi6 que realizara contracciones isotonicas concentri-
casdelosmusculosflexoresderodillay setomaron en cuenta
5 contracciones. Al andlisis electromiogréfico selemidio la
amplitud en milivolts (mV), tiempo de activacion y la dife-
rencia tiempo de activacion o radio vasto medial oblicuo-
vasto lateral y semitendinoso-porcion corto del biceps en
milisegundos (ms). L os datos obtenidos se analizaron con la
prueba t de Student con un nivel de confianza del 95% y
una significancia del P menor de 0.05. Todos los sujetos
dieron su consentimiento informado para participar en el
estudio por escrito. El estudio se realizo bajo las recomen-
daciones de la investigacion biomédica adoptada en 182
Asamblea Mundial de Helsinki.
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RESULTADOS

Ladistribucion por sexo de los pacientes con SDPF estudia-
dos fue de 14 mujeresy 8 hombres, el promedio de edad de
29.57 afos y un peso promedio de 166.5 libras, el lado més
afectado fue €l izquierdo con 12 pacientesy el menos afec-
tado el derecho con 10.

En el grupo control no encontramos diferencia significa-
tivaa comparar lado alado el torque, trabajo y potencia de
los muscul os flexo extensores derodilla. (Cuadro 1) .El gru-
po de estudio no mostro diferencia significativa de los mis-
mos parametros de torque trabajo y potencia entre el lado
sintoméatico y el asintomatico (Cuadro 2).

Al contrastar los parametros detorquetrabagjoy potenciadela
musculatura flexoextensora de la rodilla sana del grupo control
con lasintométicadel grupo de estudio se observé una diferen-
cia sgnificativa en todas las variables estudiadas (Cuadro 3).

En € grupo control a comparar los masculos flexo-ex-
tensores de larodillalado alado en el andlisis electrofisio-
l6gico con la electromigrafia de superficie no encontramos
diferencia significativa en la amplitud, el tiempo de activa-
cion y los radios de la activacién muscular durante la con-
traccion isoténica concéntrica de los musculos estudiados
(Cuadro 4).

Al igual que el grupo control el grupo estudio, al com-
parar €l andlisis electrofisiolégico de la electromigrafia
de superficie los musculos flexo-extensores de la rodilla
lado a lado, no se observé diferencia significativa en la
amplitud, el tiempo de activacion y los radios de la acti-
vacion muscular durante la contraccion isoténica con-
céntrica (Cuadro 5).

La amplitud de los muscul os flexoextensores de la rodi-
Iladel grupo control, fue mayor que en el grupo de estudio,
esta diferencia tuvo significancia estadistica (Cuadro 6).

Cuadro 1. Analisis isocinético de musculos de rodilla del grupo control.

Extensores Flexores
TO TR PO TO TR PO
X SD X SD X SD X SD X SD X SD
GCED 948 +34 59 +24 123 +51 58 + 23 33 +19 72 +41
GCEl 90 +29 58 +25 119 + 52 44 + 17 28 +17 55 + 27
P 0.62 T 0.89 T 0.79 0.08 T 0.38 T 0.12 T
TO = Torque.
TR = Trabajo
PO = Potencia. X = Media.
P = Valor estadistico SD = Desviacion estandar.
GCED = Grupo control extremidad derecha. * Significancia estadistica.
GCEI = Grupo control extremidad izquierda. T No significancia estadistica.
Cuadro 2. Analisis isocinético de musculos de rodilla del grupo estudio.
Extensores Flexores
TO TR PO TO TR PO
X SD X SD X SD X SD X SD X SD
GEES 71 + 33 42 +33 77 + 58 34 +20 12 +13 24 + 24
GEEA 83 + 34 46 + 28 91 + 56 39 +21 14 +14 30 +30
P 0.28 t 0.63 T 0.42 0.42 T 0.56 T 0.45 t
TO = Torque.
TR = Trabajo _
PO = Potencia. X = Media.
P = Valor estadistico SD = Desviacion estandar
GEES = Grupo estudio extremidad sintomatica. * Significancia estadistica.
GEEA = Grupo estudio extremidad asintomatico. T No significancia estadistica
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Cuadro 3. Andlisis comparativo isocinético de musculos de rodilla entre el grupo control vs grupo de estudio.

Extensores Flexores
TO TR PO TO TR PO
X SD X SD X SD X SD X SD X SD
GCES 948 =+34 59 +24 123 +51 58 + 23 33 +19 72 +41
GEES 71 + 33 42 + 33 77 + 58 34 + 20 12 + 13 24 +24
P 0.02 * 0.05 * 0.01 * 0.0004 * 0.0001 * 0.0004 *
TO = Torque.
TR = Trabajo
PO = Potencia. X = Media.
P = Valor estadistico SD = Desviacién estandar.
GCES = Grupo control (extremidad sana). * Significancia estadistica.
GEES = Grupo de estudio (extremidad sintomatica) T No significancia estadistica
Cuadro 4. Andlisis electromiogréafico de los musculos de rodilla del grupo control.
Flexores Extensores Flexores Extensores Flexores Extensores
Amplitud Tiempo de activacion Radio
ST PCB VMO VL ST PCB VMO VL R ST-PCB R VM-VL
X sb X sb X sb X sD X sb X SD X sSD X SD X sSb X sD

GCED 2 =*=055 16 *054 156 +0.441.38 +045 280.1 +£90.3 280.3 =904 337 +57.1 341.3 *56.7 -0.34 +£0.77 -3.2 =511

GCEl 213+0.61 186+ 061 151 *037124+051 275 *76.7 275

+77 334 £61.6 3385 6332 -04 +095 -3.6 +3.65

P 036 t 025 t 051 t 032 f 083 t 083 t+ 087 t 087 t 073 t 079 ¢t
GCEI = Grupo control (extremidad izquierda) ST = Semitendinoso
GCED = Grupo control (extremidad derecha) VL = Vasto lateral
R VMO-VL = Radio vasto medial oblicuo-vasto lateral X = Media.
R ST-PCB = Radio semitendinoso-porcion corta del biceps P = Valor estadistico
VMO = Vasto medial oblicuo SD = Desviacion estandar
PCB = Porcion corta del biceps * Significancia estadistica
T No significancia estadistica
Cuadro 5. Andlisis electromiografico de los musculos de rodilla del grupo estudio.
Flexores Extensores Flexores Extensores Flexores Extensores
Amplitud Tiempo de activacién Radio
ST PCB VMO VL ST PCB VMO VL R ST-PCB R VM-VL
X sDb X SD X SD X SD X SD X SD X sb X SD X Ssb X SD

GEES 153 = 045 1.38 + 044 12 =031

1 =025 274 =+ 998 2742 +99.7 306 =+ 91.9309.2 + 92.7 -0.18 = 0.9-3.09 + 4.4

GEEA 158 + .38 137 + 031127+ 033 11 +0.38 288 =+ 1329 288.2+ 131.1 306.8+ 101.3 310 *=102.4 -0.13 + 0.77-3.36 + 3.3

P 072 t 097 t 044 t 032 t 069

t 069 T 098 't 097 f 079 t 08 f

GEES = Grupo control (extremidad sintomatica)

GEEA = Grupo control (extremidad asintomatica)

R VMO-VL = Radio vasto medial oblicuo-vasto lateral

R ST-PCB = Radio semitendinoso-porcién corta del biceps
VMO = Vasto medial oblicuo

PCB = Porcién corta del biceps

ST = Semitendinoso

VL = Vasto lateral

X = Media.

P = Valor estadistico

SD = Desviacion estandar

* Significancia estadistica

t No significancia estadistica
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Cuadro 6. Andlisis electromiografico comparativo de

musculos de rodilla grupo control vs grupo de estudio.

Flexores Extensores Flexores Extensores Flexores Extensores
Amplitud Tiempo de activacion Radio
ST PCB VMO VL ST PCB VMO VL R ST-PCB R VM-VL
X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD X SD
GCES 2 =+ 055 1.6 =054 1.56 + 0.44 1.38 + 0.45280.1 + 90.3280.3 = 90.4 337 + 571 341 + 56.7-0.34 + 0.77-3.2 = 5.11
GEES 153 + 045 138 =044 1.2 =031 1 =*0.25 274 + 9982742+ 99.7 306 + 919 309 +92.7-0.18 + 0.9-3.09 + 44
P 0.004 ~ 0.04 * 0.0010 * 0.001 * 083 ¢ 083 ¢ 018 ¢t 016 1 0.51 t 09 ¢

GCES = Grupo control (extremidad sana)

GEES = Grupo control (extremidad sintomatica)

R VMO-VL = Radio vasto medial oblicuo-vasto lateral

R ST-PCB = Radio semitendinoso-porcion corta del biceps
VMO = Vasto medial oblicuo

PCB = Porcion corta del biceps

DISCUSION

Existen numerosos estudios en pacientes con SDPF en don-
de utilizan la valoracién isocinética como una medicion
objetivadelafuerzamuscular; Callaghany Oldham en 1995
realizaron un estudio comparativo entre pacientes sanos y
con SDPF, evaluaron el volumen del cuadriceps con ultra-
sonido y el torque del cuadriceps mediante isocinesia a ve-
locidades angulares de 90°/seg y encontraron que €l volu-
men muscular del cuadriceps no mostré alteracion en los
pacientes con SDPF a compararlo con sanos, a diferencia
del torque (fuerza muscular) en el que encontraron un défi-
cit del 18.4% en los pacientes con SDPF. A diferencia del
estudio de Callaghan y Oldham, en nuestro estudio no eva
luamos el trofismo del cuadriceps objetivamente mediante
ultrasonido, sdlo la perimetria del muslo durante la explora-
cion fisica sin encontrar diferencia importante durante las
mediciones. Los valores encontrados en lamedicién del tor-
gue de los pacientes con SDPF son semejantes a los de Ca-
[laghan ya que €l déficit encontrado fue del 15%, nosotros
también utilizamos la velocidad de 90°/seg para evaluar €l
torque®.

Yildiz et a en el 2003 realizaron un estudio, en 30 atletas
recreativos con diagnéstico de condromalacia patel ofemo-
ral mediante resonancia magnética nuclear (RMN), sin pa
tologia en rodilla contralateral, la edad promedio fue de 24
anos, evaluaron laactividad funcional delarodillay lafuer-
za muscular de flexoextensores de rodilla a través de una
evaluacion isocinética, utilizaron velocidades de 60°/seg
paramedir el torquey 180°/seg parael trabajo y compararon
la rodilla sintomética con la asintoméatica. Se encontré un
déficit del 16% de extensores 'y del 20% de los flexores en
cuanto a torque de la extremidad sintomaticay se encontré
un déficit del 7% en €l trabajo de los extensoresy del 9% de
los flexores. En nuestro estudio adiferenciadel de Yildiz se

ST = Semitendinoso

VL = Vasto lateral

X = Media.

P = Valor estadistico

SD = Desviacion estandar

* Significancia estadistica

T No significancia estadistica

valoraron sujetos sanos sedentarios y pacientes con diag-
nostico clinico de SDPF, el promedio de edad fue de 29 y
29.57 anos respectivamente, a diferencia de Yildiz utiliza-
mos vel ocidades de 90°/seg para medir el torque, y €l traba-
joy la potencia a velocidades de 180°%seg. Realizamos la
valoracion de la actividad electrofisiolégica del VMO, VL,
ST y PCB con electromiografia de superficie y nuestro ana-
lisis fue comparativo no solo entre lados sintomatico y asin-
tomatico del paciente sino que también se realiz6 compara-
cion con un grupo de pacientes sanos. Los valores que en-
contramos en la medicion del torque y trabajo fueron muy
similares, el déficit de extensores fue del 15% y de flexores
de un 13% y en €l trabajo los extensores con un déficit de
9% y de 15% para flexoresl,

Hazmeci et al en el 2005 realizaron un estudio compara-
tivo en 48 sujetos deportistas recreativos, divididos en 2
grupos. uno de 24 pacientes con SDPF y otro de 24 sujetos
sanos, el promedio de edad fue de 25 afios, valoraron los
cambios que se sucedian en la propiocepcién articular y en
la fuerza muscular de pacientes con SDPF posterior a un
programa de gjercicio isocinético, la propiocepcion se mi-
did con el dinamémetro a través de la colocaciéon en una
posicién de la piernaen un rango de entre 40 y 50 grados de
flexion de rodilla, lafuerza se midio con €l torquey trabajo
avelocidades angulares de 60 y 180%/seg, se utilizé un equi-
po Cybex Norm; se encontré un déficit de los pacientes con
SDPF del torque 19% para extensores 'y de 20% para flexo-
res, comparado con el grupo control, y un déficit del 22%
paraextensoresy de 20% paraflexores en €l trabgjo. A dife-
rencia de Hazmeci nuestros pacientes son sedentariosy pre-
sentan un promedio de edad mayor de 29.57, las velocida-
des utilizadas fueron de 90%seg y de 180%seg. De igual
manera nosotros encontramos un déficit del torque del 25%
para extensores y uno para flexores de 42%, y un déficit en
los pacientes con SDPF paralos miscul os extensores de 28%
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y para los flexores del 63% a compararlos con el grupo
control, esto se explica debido a que los masculos antigra-
vitatorios son |os que mas se activan durante las actividades
en un estilo de vida sedentario™.

Karst et al 1995 realizd un estudio en 27 individuos: 15
pacientes sintomaticos con SDPF, 9 con sintomatologia
bilateral y 6 unilateral y 12 individuos sanos, evalué la
actividad electromiografica del VMO y VL, durante una
contraccion involuntaria del cuadriceps mediante el refle-
jo miotético extensor de rodilla; una contraccién volunta-
ria concéntrica de extensores de rodilla sin peso similar al
reflejo patelar y una contraccion voluntaria con peso utili-
zando un step de 8 cm de altura realizando una extension
activa de rodilla. Se promediaron 4 contracciones, se en-
contré una diferencia en el tiempo de activacién del VMO
y VL de <5 ms paratodos|os pacientes del grupo sintomé-
tico durante las contracciones voluntarias. Este estudio
utilizé, al igua que nosotros, el diagnéstico clinico para
la seleccion de sus pacientes, el promedio de edad fue si-
milar, pero Karst utilizé también una contraccién involun-
taria mediante reflejo miotético y nosotros solo la contrac-
cion voluntaria de tipo de isotnica concéntrica con peso,
nosotros encontramos una diferencia en el tiempo de acti-
vacion entre el VMO/VL en el grupo control de -3.2 ms
extremidad derecha y -3.6 ms extremidad izquierday en
cuanto al grupo de estudio de -3.09 parala sintométicay -
3.36 ms parala asintomética, activandose siempreel VMO
antes que el VL al igua que los pacientes de Karst, que
presentaron una diferencia menor a 5 ms!4.

Cerny et a en 1995 estudiaron a 10 pacientes con SDPF
y un grupo control de 21 pacientes sanos, con edades de
entre 19 y 43 afos, utilizaron la actividad electromiogréfi-
cadeel VMO, VL y aductor mayor (AM), determinando la
actividad electromiogréfica mediante sefiales mioel éctri-
cas diferencialmente amplificadas con filtros de 50-850
hrz, se digitalizaron 2000 muestras/segundo a través de un
convertidor AD y un programaB y L el cual rectificabala
sefial y establecia un umbral paralos 1ros dos segundos de
actividad electromiogréfica, se valoré la activacion mus-
cular en diferentes tipos de gjercicios, con el objetivo prin-
cipa de determinar qué tipo de gjercicio aumentaba la ac-
tividad del VMO sobre el VL, el RVMO-VL en pacientes
con SDPFy en sanosy como propésito secundario el deter-
minar qué efecto tiene el tape durante el gercicio en la
rodillay si altera la actividad muscular.

Cerny encontr6 que larelacion de VMO-VL fue similar
en todos los pacientes, y gjercicios realizados, sélo con un
aumento del R VMO-VL durante el gercicio de cadena
abierta: extension de rodilla con rotacién medial de cade-
ra. Nuestro estudio lo realizamos en 22 pacientes, el doble
gue el de Cerny, utilizamos electrodos de superficie y €l
electrodos de aguja, valoramos la actividad durante la con-

traccidn concéntrica con resistencia, €l valoroé la contrac-
cion concéntrica de rodilla e isométrica, nosotros encon-
tramos un radio de -3.2 para el grupo control y de -3.09
para el grupo de estudio, los resultados de Cerny fueron
similares, encontré un radio de 1.1 de promedio con mini-
mo de .6 y maximo de 2 en el grupo control y de 1.1 en €l
grupo de estudio con minimo de .5 y maximo de 2.2. En
ambos estudios se encontré gque la activacion fue primero
del VMO'y después el VL1,

Torres et a en el 2002 realizaron un estudio comparativo
en 30 sujetos, 15 pacientes con un promedio de edad de 58
afos y con diagndstico de osteoartrosis patel ofemoral, y 15
sujetos sanos con un promedio de edad de 32 afios, evalua-
ron la actividad eléctrica de los misculos VMO y e VL a
través de electrodos de superficie y analizaron el patron de
interferencia midiendo amplitud en microvolts, de prome-
dio de frecuencia en hertz, la potencia en decibeles y el
voltaje en microvolts, durante contracciones: concéntrica,
excéntrica e isométrica a partir de los 30°, utilizando un
contrapeso de de 3 kg, utilizaron el equipo Viking IV de
Nicolet, con el programa de patron de interferenciay andli-
sis espectral, utilizando programa | PA con amplificador con
ancho de banda de 20 hrz a 10 Khrz con un tiempo de barri-
do de 50 msy una ganancia de 1 milivolt. Encontré mayor
actividad muscular a los 30° del vasto lateral en todos los
tipos de contracciones en personas con osteoartrosis patel o-
femoral. A diferencia del estudio de Torres et a, nosotros
estudiamos pacientes con diagndstico clinico de SDPF de
entre 15 y 40 afios con un grupo control de similar edad,
nuestro andlisis electrofisiol 6gico fue de los misculos VMO
y VL durante una contraccion concéntrica a partir de 65° y
Torresapartir delos 30° utilizamos barrido de 100 msy una
ganancia de 500 uV. Realizamos una promediacion de va-
riables de amplitud en mV, de tiempo de activacion en el R
VMO/VL y R ST/PCB en milisegundos, mientrasque Torres
utilizo el promedio de frecuencia en hertz la potencia en
decibelesy el voltagje en microvolts. Torres reporta sblo una
mayor actividad muscular alosdel VL en todos los tipos de
contracciones en personas con osteoartrosis patel ofemoral,
nosotros encontramos larelacion inversa, es decir, un mayor
actividad muscular del VMO. Nuestro estudio mostré un
déficit del grupo con SDPF del 24% en el VMO 'y del 28%
en el VL enrelacion al grupo de sanost’.

CONCLUSION

1. El torque, trabgjo y potencia de la musculatura flexora
extensora en pacientes sanos esigual en ambas rodillas.

2. El torque, trabgjo y potencia de la musculatura flexora
extensora fue mayor en larodillaasintométicaque en la
sintomatica sin ser estadisticamente significativaen los
pacientes con SDPF.
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El torque, trabajo y potencia esta disminuido en forma
significativa en los pacientes con SDPF a compararlo
con |os pacientes sanos.

La amplitud es el Unico parametro electrofisioldgico
gue se afecta en forma significativa en los pacientes
con SDPF.

No existe diferencia significativaen el R VMO/VL de
los pacientes con SDPF y |os pacientes sanos.

Durante la contraccién isotonica concéntrica del cua
driceps el VMO se activa primero que el VL.
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