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RESUMEN. El objetivo de este estudio es ob-
servar las diferencias en la evaluación isocinéti-
ca después de la reconstrucción de ligamento
cruzado anterior (LCA) con técnicas hueso – ten-
dón patelar – hueso (HTH) y semitendinoso/gra-
cilis (STG). Métodos: Noventa y cinco pacientes
con seguimiento mínimo de seis meses, evaluados
con dinamómetro Cybex 6000 durante contrac-
ción concéntrica a 60°/s. Los déficits de fuerza en
flexión y extensión, fuerza torque máximo (PT)
en flexión y extensión (Nm) y balance muscular
fueron analizados con tablas ANOVA. Resulta-
dos: Se evaluaron veintisiete pacientes HTH y se-
senta y ocho STG. Documentamos una pérdida de
fuerza de flexión promedio para HTH 18.82% y
11.05% para STG (p = 0.056). Pérdida de fuerza
extensión promedio para HTH 24.04% y 17.1%
para STG (p = 0.75). El balance muscular prome-
dio fue STG 73.4% y 68.6% HTH (p = 0.961).
Conclusión: No existen diferencias estadística-
mente significativas en cuanto a las evaluaciones
isocinéticas en pacientes reconstruidos del LCA
con técnicas HTH o STG. Documentamos tenden-
cia a pérdida de fuerza PT de flexión y extensión
y balance muscular con predominio flexor des-
pués de reconstrucción HTH.

Palabras clave: rodilla, ligamento cruzado ante-
rior, reconstrucción, evaluación, técnica, músculo.

ABSTRACT. The purpose of this study is to de-
tect the differences in the isokinetic assessment after
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction
with the bone-patellar tendon-bone (BTB) and semi-
tendinous/gracilis (STG) techniques. Methods:
Ninety-five patients with a minimum follow-up of
six months were assessed with a Cybex 6000 dyna-
mometer during concentric contraction at 60°/s.
The BTB technique was used in 27 patients and the
STG technique in 68. The ANOVA and Pearson ta-
bles were used to analyze the flexion and extension
strength deficit, peak torque (PT) strength in flexion
and extension (Nm) and the muscle balance. Results:
Mean loss of strength in flexion was 18.82% with
BTB and 11.05% with STG (p = 0.04). Mean loss of
strength in extension was 24.04% with BTB and
17.1% with STG (p = 0.75). The mean PT strength in
flexion was 113.2 Nm (38-203) for BTB and 128.4
Nm (73-219) for STG (p = 0.603). The mean PT
strength in extension was 187.2 Nm (68-363) for
BTB and 194 Nm (107-339) for STG (p = 0.102).
The mean muscle balance was 73.4% for STG and
68.6% for BTB (p = 0.961). Conclusion: The flexion
strength was more compromised after BTB recon-
struction compared to the STG procedure. We doc-
umented a trend towards loss of PT strength in flex-
ion and extension and muscle balance with flexor
predominance post-BTB reconstruction.

Key words: knee, cruzate anterior ligament, re-
construction, technic, evaluation, muscle.
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Introducción

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una
de las lesiones deportivas más frecuentes en la rodilla y el
retorno a la actividad deportiva previa después de esta le-
sión es uno de los principales problemas que enfrentamos
en su tratamiento.1-5 Después de la reconstrucción, la lite-
ratura muestra que los protocolos de rehabilitación acele-
rada, independiente del tipo de reconstrucción o injerto,
son los más utilizados en el postoperatorio, persiguiendo
como objetivos alcanzar un rango de movilidad normal
precoz, un balance muscular simétrico entre grupos flexo-
res y extensores de la extremidad operada y la contralate-
ral y lograr un adecuado retorno deportivo.6,7

La debilidad de la extremidad operada secundaria es un
área de preocupación para el cirujano tratante. Varios estu-
dios han demostrado debilidad significativa en los grupos
musculares flexor y extensor de rodilla presente más de
seis meses postcirugía en grupos semitendinoso/gracilis
(STG) y hueso tendón hueso (HTH),8-10 teniendo una impli-
cación directa en relación al retorno deportivo.

La evaluación de la fuerza en grupos flexores y ex-
tensores se puede realizar mediante una evaluación iso-
cinética; ésta utiliza un dinamómetro asociado a un sis-
tema computacional que informa la fuerza muscular
expresada en porcentajes o en torque máximo (PT), que
es el resultado del esfuerzo multiplicado por la distan-
cia medida en Newtons-Metro (Nm) y el trabajo muscu-
lar que en el gráfico registrado en el análisis es el área
debajo de la curva del torque realizado en cada ángulo
de movimiento (Joules);11 una vez cuantificados estos
resultados se puede obtener el porcentaje de déficit de
fuerza muscular comparando con el lado sano. El balan-
ce muscular representa la relación entre el grupo de
músculos flexores y extensores, siendo ésta según Te-
rreri et al., la herramienta más útil para medir la fuerza
muscular,11 teniendo normalmente valores que fluctúan
entre 50 y 70%, utilizándose 60% como corte para de-
terminar un balance muscular fuerte o débil con predo-
minio extensor o flexor (> 60% o < 60%).12,13

El equilibrio funcional entre musculatura agonista y an-
tagonista de rodilla es un parámetro importante en el des-
empeño deportivo de un atleta. Para atletas sometidos a
una reconstrucción del LCA, un adecuado balance muscu-
lar permite un retorno seguro a las actividades deportivas
al contribuir con una adecuada estabilidad articular resul-
tante de la función de los estabilizadores estáticos (anato-
mía ósea, ligamentos y neoligamentos) y los estabilizado-
res dinámicos (músculos y tendones).11

El resultado funcional después de una reconstrucción
de LCA con técnica HTH o STG se ha estudiado bastante
en los últimos años, mostrando diferencias significativas
en la interpretación de los resultados clínicos, isocinéticos
y de retorno deportivo.14-18 Existen estudios que informan
que la fuerza cuadricipital promedio sería sólo del 60.8%
con injertos HTH al año postoperatorio logrando un 79% a

dos años de la reconstrucción y 83% de fuerza cuadricipi-
tal promedio con injertos STG a dos años del postoperato-
rio, informando también resolución del déficit de fuerza
en ambas técnicas al pasar el tiempo, sin informar un corte
de tiempo puntual.19-23

El objetivo del presente estudio es evaluar retrospecti-
vamente si existen diferencias significativas en los resul-
tados isocinéticos de déficit de fuerza, fuerza en PT (Nm)
y balance muscular en flexores y extensores de rodilla,
evaluado a los seis meses del postoperatorio, comparan-
do con la extremidad contralateral sana, en dos grupos de
pacientes de características similares, operados con técni-
cas distintas STG y HTH, por el mismo grupo de ciruja-
nos en un período de 4 años (Mayo 2002 hasta Junio
2006), que realizan el mismo programa de rehabilitación
acelerada en el postoperatorio (Tabla I). Nuestra hipóte-
sis es que el grupo HTH debería presentar mayor compro-
miso de fuerza en extensores de rodilla comparado con
STG. Asimismo, en el grupo STG deberíamos encontrar
mayor compromiso de los músculos flexores al comparar
con el grupo HTH.

Material y métodos

Se incluyeron noventa y cinco pacientes de caracterís-
ticas similares, siendo nuestros criterios de inclusión: Ro-
tura aguda traumática de LCA, durante actividad deporti-
va, sin presencia de lesiones asociadas y operados con
técnicas de reconstrucción STG o HTH en un período com-
prendido entre Mayo 2002 hasta Junio 2006, realizando el
mismo programa de rehabilitación acelerada y con un se-
guimiento mínimo de seis meses postoperatorio; siendo
todos evaluados con test isocinético durante contracción
muscular concéntrica a 60°/s, utilizando un dinamómetro
Cybex 6000 (Lumex Inc., Ronkonkoma, NY) a los seis me-
ses postreconstrucción (Figura 1). Diversos estudios isoci-
néticos han mostrado que a 60°/s se logra el mayor recluta-
miento de fibras musculares a ser evaluadas, resultando ser
la velocidad más representativa de la actividad muscular
de un segmento anatómico.2,10,11

Los balances musculares se designaron como normales
si el valor obtenido era mayor al 60% y débil si el valor
era menor al 60%, con predominio de grupos flexores ver-
sus extensores de rodilla en grupo STG y grupos extenso-
res versus flexores de rodilla en grupo HTH.

Los resultados se registraron en una base de datos, docu-
mentando el déficit de fuerza de flexión y extensión expre-
sadas en porcentajes, fuerza de PT flexora o extensora ex-
presada en Newtons-Metro (Nm) y balance muscular
expresado en porcentaje evaluando predominio extensor y
flexor, comparando con el lado sano de grupos HTH y STG.

Todos los pacientes incluidos en el presente estudio
fueron reconstruidos por dos cirujanos de rodilla en la
misma institución. Cabe destacar nuevamente que nuestro
grupo ocupó la técnica de reconstrucción de LCA hueso –
tendón patelar – hueso como de elección por un período
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comprendido entre los años 2002 y 2003, donde en rela-
ción a la evidencia aportada por distintos estudios escogi-
mos la técnica STG, ocupándola como de elección en
nuestros pacientes desde el año 2004.

Se realizó un análisis estadístico utilizando tablas de
análisis de varianza (ANOVA).

Resultados

Veintisiete (27) pacientes fueron operados con técnica
HTH y sesenta y ocho (68) con técnica STG. El promedio
de edad fue de 27.7 años (rango 17-45 y moda 19 años)
para el grupo HTH y 26.9 años (rango 13-48 y moda 17
años) para el grupo STG, sin presentar diferencias signifi-
cativas entre grupos (p < 0.05). El 57% de las rodillas fue-
ron derechas y el 43% izquierdas.

De los 27 pacientes HTH, 24 fueron varones (89%) y 3
mujeres (11%). De los 68 pacientes STG, 55 fueron varones
(81%) y 13 mujeres (19%); no se documentaron diferencias
significativas de género entre las diferentes técnicas (p <
0.05). En todos los casos se realizaron las evaluaciones iso-
cinéticas a los seis meses del postoperatorio.

El déficit de fuerza de flexión promedio fue de 18.82%
(0 – 37) para el grupo HTH y 11.05% (1 – 29) para el gru-
po STG (p = 0.056). El déficit de fuerza de extensión pro-
medio fue de 24.04% (0 – 62) para el grupo HTH y 17.1%
(3 – 32) para el grupo STG (p = 0.75).

Agrupando la muestra según porcentaje deficitario:

• En el grupo HTH, 65% de los pacientes presentó un défi-
cit extensor menor a 10%, 26% déficit extensor entre 10 y
20% y 9% con un déficit extensor mayor a 20%.

• En el grupo STG, 52% de los pacientes presentó un déficit
flexor menor a 10%, un 35% déficit flexor entre 10 y 20%
y 13% con un déficit flexor mayor a 20%.

Documentamos una fuerza promedio de PT en flexión
de 113.2 Nm (38 – 203) para el grupo HTH y de 128.4
Nm (73 – 219) para el grupo STG (p = 0.603). La fuerza
promedio de PT en extensión fue de 187.2 Nm (68 – 363)

Tabla 1. Protocolo de rehabilitación acelerado postreconstrucción de LCA.

POP Primer día Primera Tercera Cuarta Segundo mes Tercer o cuarto
 inmediato POP semana POP semana POP semana POP POP mes POP

Movilidad 0 a 40° en MPC 0 a 40° en MPC 0 a 90° Completa Completa Completa Completa
Deambulación – Asistida Asistida Asistida Libre Libre Libre

(2 bastones) (2 bastones) (1 bastón)
Kinesioterapia – Isométricos ROM libre ROM libre ROM libre – –
 cuadríceps Movilización Movilización Movilización – –

patelar patelar patelar
TENS Fortale- Fortale- – –

  Crioterapia cimiento cimiento
cuadríceps cuadríceps

  TENS TENS – –
    Crioterapia Crioterapia – –
Gimnasio – – – – Bicicleta Bicicleta –

estacionaria estacionaria
  Caminata Caminata –

en cinta en cinta
      Trabajo –

con pesas
Deportes – – – – Natación Natación Retorno
      Trote suave  deportivo

POP: Postoperatorio. MPC: Movilización pasiva continua. ROM: Rango de movilidad. TENS: Electro estimulación neurológica transcutánea.

Figura 1. Observamos el desarrollo de una evaluación isocinética
Cybex 6000 en un paciente reconstruido del LCA derecho. Movi-
mientos de flexión y extensión de rodilla, realizados de manera cí-
clica y repetitiva se registran en relación a distintos grados de resis-
tencia ofrecidos por la máquina, documentando los cambios en
Newtons a través de una computadora.
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para el grupo HTH y 195 Nm (107 – 339) para el grupo
STG (p = 0.102) (Tabla 2).

El balance muscular fue normal en 29.4% de los pa-
cientes en el grupo HTH y en 32% de los pacientes en el
grupo STG. Encontramos un balance muscular con predo-
minio flexor (débil) en 64.7% del grupo HTH y un balan-
ce muscular con predominio extensor (débil) en 49% del
grupo STG. Asimismo observamos un predominio exten-
sor (mayor que rodilla no operada) en 5.9% del grupo HTH
y un predominio flexor (mayor que rodilla no operada) en
19% del grupo STG (Tabla 3).

El balance muscular promedio del grupo HTH fue de
68.6% (49 – 85) y de 73.4% (46 – 87) en el grupo STG
(p = 0.961).

Discusión

La historia natural de la insuficiencia del LCA no tra-
tado es la de mayor inestabilidad anterior de rodilla,
inestabilidad rotatoria y roturas meniscales, demostra-
das en seguimientos a largo plazo.24-27 Se ha observado
también la clara evolución hacia la artrosis temprana,
evidenciando cambios degenerativos con rayos X.28,29

Dentro de las opciones quirúrgicas, las más populares
para su reconstrucción son técnicas con autoinjertos
HTH o STG.16,21,23,30

Al realizar actividades de la vida diaria y deportiva, los
grupos musculares flexores y extensores de la rodilla tie-
nen un rol importante colaborando con la estabilidad de la
articulación, cuando no presentan déficits de fuerza signi-
ficativos, contribuyendo de esta forma a la función del
LCA y por consiguiente protegiéndolo.2,31,32

Pinczewski et al., en un estudio prospectivo randomiza-
do entre HTH y STG, no encontró diferencia en los resul-
tados de las evaluaciones del IKDC o en la capacidad de
retorno deportivo al nivel previo y evidenció una diferen-
cia significativa de menor atrofia muscular de muslo en el
grupo STG al año de la reconstrucción, diferencia que de-
sapareció después de dos años.33

Yasuda et al., con evaluaciones isocinéticas después de
reconstrucción con STG, informa que la fuerza de los is-
quiotibiales retornaba a la normalidad logrando un balan-
ce muscular a los 9 meses después de la reconstrucción.34

Actualmente existe consenso de que la fuerza del grupo
flexor de rodilla no se ve disminuida significativamente
después de una reconstrucción con STG basada en evalua-
ciones isocinéticas.8,31 Por otra parte, Sachs et al. encontra-
ron que la fuerza promedio cuadricipital fue de 60.8% en
reconstrucciones HTH a un año postoperatorio.35

Rosenberg et al., en un estudio de pacientes HTH, in-
forma que entre el primer y segundo año postoperatorio, la
fuerza del cuadríceps logró igualar el lado contralateral en
82% de los pacientes, comparando sus resultados con estu-
dios previos que informaban una normalidad del 90% en
reconstrucciones con STG en el mismo período postopera-
torio.36

Para el análisis estadístico de nuestros resultados ocu-
pamos un estudio de análisis de varianza (ANOVA)

El universo de pacientes del presente estudio fue re-
construido por dos cirujanos subespecialistas en rodilla
con más de 10 años de experiencia en cirugía artroscópi-
ca; no consideramos este punto trascendental en las dife-
rencias encontradas entre grupos.

Todos los casos fueron rehabilitados por el mismo gru-
po de kinesiólogos de nuestra institución, ocupando un
protocolo de rehabilitación acelerado como se describe en
la tabla 1. No consideramos que este punto aporte diferen-
cias significativas a los resultados.

Encontramos una tendencia a mayor déficit de fuerza
de flexión en los pacientes operados con técnica HTH,
además de una tendencia a mayor déficit de fuerza en ex-
tensión y de menor fuerza TP tanto en flexión y extensión
en el grupo HTH, sin que sean estadísticamente significa-
tivas. También observamos una tendencia hacia un mayor
valor promedio de porcentaje de balance muscular en el
grupo STG, sin que sea estadísticamente significativo.

No logramos identificar las causas de los hallazgos, so-
bre todo en el grupo HTH. Tal vez estos resultados corres-
pondan con un postoperatorio más doloroso en este grupo;
probablemente esto podría contribuir a una rehabilitación
no expedita, lo que favorecería una menor movilidad tem-
prana y por ende una menor potencia muscular, situación
que no está demostrada hasta el momento. No se documen-
tó la escala de dolor postoperatorio para poder evaluar esta-
dísticamente estas diferencias. Algunos estudios documen-
tan la actividad muscular con evaluaciones isocinéticas
después de reconstrucciones con STG, documentando la
función de la musculatura agonista y antagonista con eva-

Tabla 2. Déficit de fuerza muscular en rodilla operada
expresada en porcentaje.

Déficit Déficit Fuerza Fuerza
fuerza de fuerza de PT de PT de
extensión flexión extensión flexión

HTH 24.04% 18.82% 187.2 Nm 113.2 Nm
STG 17.10% 11.10% 194 Nm 128.4 Nm

p = 0.75 p = 0.056 p = 0.102 p = 0.603

HTH: Hueso – tendón patelar – hueso. STG: Semitendinoso/gracilis.
PT: Torque máximo. Nm: Newtons-metro.

Tabla 3. Balance muscular:
Promedios por grupos de pacientes.

Mayor fuerza
Normal Débil lado operado

HTH 29.4% 64.7% 5.9%
STG 32.0% 49.0% 19.0%

HTH: Hueso – tendón patelar – hueso. STG: Semitendinoso/gracilis.
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luaciones de electromiografías.2 La deficiencia de la fuerza
flexora en el grupo HTH que documentamos en este estu-
dio, podría también deberse a una disminución de la pro-
piocepción de la musculatura antagonista extensora, contri-
buyendo a las deficiencias de fuerza en la musculatura
agonista debilitada por el postoperatorio inmediato. Consi-
deramos los planteamientos previos como debilidades en el
presente estudio.

Se presentan las evaluaciones isocinéticas de dos gru-
pos de pacientes reconstruidos de LCA con distintas técni-
cas, teniendo el grupo HTH un menor número de casos en
relación al grupo STG; esto fue resultado de la casuística
de nuestro grupo, ya que previamente ocupábamos la téc-
nica HTH de elección para la reconstrucción del LCA, has-
ta hace aproximadamente 8 años, donde por la evidencia
publicada en la literatura cambiamos a la técnica STG.
Esto determinó que nuestra casuística presente mayor nú-
mero de casos STG. Este punto podría contribuir a la de-
terminación de los resultados obtenidos en los análisis es-
tadísticos aplicados, siendo este punto una debilidad del
presente estudio.

Definimos el valor del balance muscular en relación a
la extremidad contralateral luego de la reconstrucción
para identificar el déficit de fuerza muscular en los grupos
flexores y extensores de la rodilla intervenida. Habitual-
mente en nuestro grupo ocupamos las evaluaciones isoci-
néticas para identificar puntos a optimizar dentro de la re-
habilitación muscular luego de una reconstrucción de
LCA. Existen estudios que realizan una evaluación isoci-
nética en pacientes con rotura de LCA antes de su recons-
trucción para evaluar el progreso luego de la misma;11 en
nuestra serie no realizamos este tipo de evaluaciones iso-
cinéticas en ningún caso ya que consideramos que los re-
sultados obtenidos podrían presentar un sesgo en relación a
la fuerza ejercida por el paciente con un LCA insuficiente.

Observando el tiempo de isquemia de nuestros pacien-
tes, consideramos que no existieron diferencias significati-
vas entre los distintos casos evaluados. No analizamos los
tiempos quirúrgicos, el nivel de dolor postoperatorio y las
complicaciones. Estos puntos podrían influir de alguna
manera en los resultados obtenidos siempre y cuando la
evaluación isocinética se realizara en el postoperatorio in-
mediato; en el presente estudio realizamos las evaluacio-
nes isocinéticas a los 6 meses postreconstrucción en todos
los casos, por lo que consideramos que los puntos anterio-
res no influirían en los resultados.

También es importante recalcar que este análisis se reali-
zó con un corte en el tiempo, por lo que no podemos infor-
mar si estas diferencias presentarán cambios significativos
en su evolución. Debemos continuar con el seguimiento y
análisis de nuestros pacientes y de estas diferencias.

Varios estudios reportan los hallazgos de las evaluacio-
nes isocinéticas luego de reconstrucción de LCA2,10-15 que
refiere una amplia dispersión dentro de los resultados des-
critos; nuestro trabajo ofrece datos a considerar al evaluar
los resultados obtenidos en el mismo.

Debemos continuar con el estudio y seguimiento de
nuestros pacientes para poder identificar y validar estadís-
ticamente los factores que influyeron en esta evolución.

Conclusión

Al comparar los resultados de las evaluaciones muscu-
lares isocinéticas en dos grupos de pacientes reconstruidos
de LCA con técnicas STG y HTH, observamos una tenden-
cia a déficit de fuerza de flexión mayor en el grupo HTH,
además de una tendencia estadística a mayor déficit de
fuerza de extensión, menor fuerza PT de flexión y menor
fuerza PT de extensión en el mismo grupo, presentando
consecuentemente un desbalance muscular con predomi-
nio de la musculatura extensora, con mayores déficits al
compararlos con el grupo STG en los primeros seis meses
del postoperatorio.
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