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La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es muy
prevalente en la poblacién joven y con actividad de-
portiva, causando alteraciones importantes no sélo
mecdnicas sino también sensoriales a nivel de la rodilla.
Existen gran niimero de publicaciones que se ocupan del
estudio de esta patologia, siendo realmente complicado
encontrar conclusiones claras con relacion al estado
propioceptivo de la articulacion. En este estudio hemos
intentado conocer algo mas en cuanto a la respuesta
neuromuscular en el paciente después de presentar la
lesion y en el transcurso de su recuperacién posqui-
rdrgica. Realizamos sobre 25 pacientes unos ejercicios
dindmicos con la intencién de provocar un estrés sobre
la rodilla y calcular las latencias en la respuesta refleja
muscular relacionada, utilizando electromiografia de su-
perficie y marcas reflectantes para estudio concomitante
optométrico.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior. Respuesta
neuromuscular. Estrés en la rodilla. Respuesta muscular
refleja. Electromiografia.

Prospective clinical study of the neuromuscular
response in patients operated for reconstruction
of the anterior cruciate ligament

Anterior cruciate ligament (ACL) lesions are highly pre-
valent in the younger and sportively active population,
and causes important derangements —not only mechani-
cal but also neurosensorial—in the knee. A large number
of publications address this condition, and it is truly
complicated to draw clear conclusions as to the proprio-
ceptive status of the joint. We have in the present study
attempted to achieve further knowledge regarding the
neuromuscular response of the patients both after the
lesion itself has occurred and in the course of their post-
surgical recovery. Dynamic exercises were performed
on 25 patients in order to induce stress upon the knee
and to calculate latencies in the related reflex muscular
response, using surface electromyography and reflecting
markers for the concomitant optometric study.

Key words: Anterior cruciate ligament. Neuromuscular
response. Knee joint stress. Reflex muscular response.
Electromyography.
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INTRODUCCION

Existen numerosos estudios sobre la lesion del
ligamento cruzado anterior debido a las conse-
cuencias que genera, ya sea por su elevada in-
cidencia en pacientes jévenes como por la alte-
racion que provoca en la funcion de la rodilla. El
interés no es soélo por el impacto social en una
poblacion especialmente joven y activa, sino
por el importante papel en la cinematica y la
propiocepcion de la articulacion.

La mayoria de los estudios han sido realizados
in vitro sobre especimenes de cadaver y con la
ayuda de la robdtica, o bien con el uso y proce-
samiento de imagenes; otros, eminentemente
clinicos, con la ayuda de diferentes tipos de ins-
trumentos para valorar la inestabilidad, como
los artrometros, la radiologia (Telos) y las explo-
raciones manuales.

Este estudio ha sido diseflado con la inten-
cion de evaluar la funcién articular de manera
gue tuviera una aplicacién directa al ser ejecu-
tado durante un gesto dindmico con esfuerzo
y que reproduzca una actividad frecuente en la
vida de un paciente activo, y que suponga un
aliciente para la articulaciéon en donde el liga-
mento cruzado anterior y toda la musculatura
del entorno de la rodilla tenga que desempefar
una funcién estabilizadora.

La incidencia de lesion del LCA es de uno por
cada 3.000 habitantes, apareciendo en mas del
70% de los casos en actividades deportivas-2.
El coste estimado en Estados Unidos es del or-
den de 2 billones de ddélares anuales.

La mayoria de las lesiones ocurren por un me-
canismo de no contacto durante la actividad
ejercida®. Existe una mayor incidencia de rup-
tura entre mujeres que en hombres, siendo los
motivos variados, como el aumento del angu-
lo Q, disminucién de la escotadura intercondi-
lea y la respuesta muscular que a su vez difiere
segun la fuerza, rigidez e influencia hormonal.

En las dos ultimas décadas se han publica-
do més de 2.000 articulos cientificos y libros de
texto sobre el LCA. Actualmente el manejo de la
reconstruccion del LCA con el tipo de injerto, el
método de fijacion y la estrategia de rehabili-
tacion es tema de controversia y centra mas la
atencion que la propia indicacion quirdrgica.

Existen trabajos de largo seguimiento que
muestran disfunciones articulares durante la ac-
tividad exigente en las primeras fases para con-
vertirse en discapacidad en simples actividades
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basicas en el futuro®. Estos estudios sugieren
gue la evolucion de la lesion seguiria la regla de
los tres tercios: un tercio de los pacientes sin re-
construccién compensaban bien su rodilla, un
tercio se manejaban con restricciones de su ac-
tividad y un tercio requeria intervencion.

Estos desalentadores resultados en los ca-
sos no operados pueden ser atribuidos en par-
te a las lesiones asociadas que se suceden en el
transcurso del tiempo en estas rupturas.

Existen, segun las series, hasta un 70% de le-
siones meniscales asociadas. La mayoria de lesio-
nes producidas en los meniscos a causa de la
alteracion mecanica de la rodilla son en el me-
nisco interno, debido a su fuerte insercién pe-
riférica, y suelen ser longitudinales, asi como
la menos frecuente afectacién meniscal exter-
na suele ser una presentacion radial en el cuer-
po del mismo. Las afectaciones del cartilago vy,
sobre todo, en la superficie del condilo interno
son las mas frecuentes.

En las estructuras capsuloligamentosas de la
rodilla se encuentran varios tipos de receptores
sensoriales, denominados mecanorreceptores,
gue son terminaciones nerviosas aferentes es-
pecializadas situadas al final de las fibras ner-
viosas, que captan estimulos relacionados con
la propiocepcién y la cinestesia de la rodilla.

El estudio de los mecanorreceptores y su fun-
cion se ha realizado, sobre todo, con animales
de experimentacién®. Estudios histoldgicos en
animales han demostrado en el caso de la uti-
lizacion del injerto autélogo con tendoén rotu-
liano (hueso-tendén-hueso) que las termina-
ciones nerviosas libres y los mecanorreceptores
aparecen a los 6 meses de la reconstruccion.

En otros trabajos relacionan la funcion de es-
tos receptores sensoriales con las respuestas me-
dulares. A nivel de la respuesta muscular, las mo-
toneuronas alfa representan un papel relativo
comparadas con las gammaneuronas tras recibir
un potencial evocado de un mecanorreceptor.
Asi la respuesta del arco reflejo fusimotor (ga-
mmaneuronas) es extremadamente sensible a
cambios mecanicos del ligamento, interviniendo
directamente en la rigidez preparatoria muscular
y la estabilidad secundaria de la rodilla®.

MATERIAL Y METODO

Veinticinco pacientes (50 rodillas analizadas,
normal-lesionada) que presentaban una lesién
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del ligamento cruzado anterior de la rodilla fue-
ron incluidos en este estudio de investigacién
experimental prospectivo longitudinal. Todos
ellos fueron intervenidos mediante una recons-
truccion del LCA con autoinjerto de tendén ro-
tuliano. Se establecieron unos criterios de in-
clusion para conseguir la muestra de pacientes,
gue se obtuvo por riguroso orden de diagnos-
tico en el periodo que duré el estudio. Los pa-
cientes eran jévenes adultos, deportistas con
actividades de mas de 200 horas anuales que in-
cluian maniobras, como saltar, pivotar y girar, y
que pertenecian a diferentes entidades deporti-
vas donde todos los deportistas estan federados
(Mutua General Deportiva). El rango de edad
comprendia desde los 16 a los 35 afios. Todos
los individuos firmaron un consentimiento infor-
mado de la intervencion requerida y de las prue-
bas de investigacién que debian realizarse en el
laboratorio de biomecénica de la Universidad
Ramon Llull en Barcelona. El personal del propio
laboratorio solicitaba que se firmase un nuevo
documento informado relacionado con el mate-
rial empleado en dicho laboratorio.

En la consulta médica, una vez eran incluidos
en el estudio, los pacientes respondian a una
serie de cuestionarios clinicos objetivos y sub-
jetivos. Se utilizd la escala de valoracion subje-
tiva IKDC (Internacional Knee Documentation
Comitee), la valoracion subjetiva se obtuvo con
el test de Tegner-Lysholm y, finalmente, se rea-
liz6 una prueba de valoracion del estado de sa-
lud (SF-12 cast). Se rellenaron en el periodo
preoperatorio, a los 4 meses y al finalizar el es-
tudio (6 meses).

Todos los pacientes siguieron un periodo
preoperatorio con una rehabilitaciéon protocoli-
zada que consistia en realizar crioterapia diaria,
movilizacién articular y ejercicios isométricos en
su domicilio para conseguir una movilidad ar-
ticular completa y marcha auténoma sin bas-
tones.

Los pacientes fueron intervenidos por el mis-
mo cirujano y la técnica quirdrgica consistié en
la reconstruccién del LCA con un injerto libre
autdlogo de tendén rotuliano (plastia HTH o
hueso-tendoén rotuliano-hueso) asistida por téc-
nica artroscopica”®

Se practicaron estudios radiograficos con pro-
yecciones de frente y perfil, y funcionales for-
zando el desplazamiento anterior de la tibia
con un artrémetro (Telos) con15 kg de fuerza,
tanto en la rodilla afectada como en la contra-
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Figura 1. Registro electromiografico mediante el siste-
ma telemétrico Telemyo 16.

lateral. Estos estudios se realizaron antes de la
cirugia y al finalizar el estudio.

Paralelamente, se realizé el estudio experi-
mental en el Laboratorio de Biomecéanica (Uni-
versidad Ramon Llull).

La propiocepcion, es decir, la reactividad neu-
romuscular mediada por el reflejo mecanorre-
ceptor a través del sistema de la gamma mo-
toneurona y el huso muscular, es analizado de
forma indirecta por la latencia en la respuesta
muscular (registro electromiogréafico) ante un
estimulo externo (medido en milisegundos), en
este caso una accion exigente como es un salto
monopodal controlado®'™. Se analiza desde el
instante cero al contactar el pie en el suelo tras
saltar hasta que la actividad muscular registra-
da sea la mas alta en cada grupo muscular. Esta
variable analizada se obtiene en el momento
del primer salto y, més tarde, tras la fatiga du-
rante el salto repetitivo en el salto final idéntico
al inicial. Son analizados independientemente
el musculo recto anterior, vasto interno, vasto
externo y los flexores semitendinoso y biceps
femoral (valoraciones siempre prequirurgicas,
posquirdrgicas a los 4 meses y a los 6 meses).
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cia de trabajo de 1000 Hz (Noraxon USA,
Inc., EE. UU.). Los electrodos de superficie
Ag-CIAg son modelo Blue Sensor N-00-S
(Medicotest). Ambos sistemas se han sincro-
nizado mediante una sefal eléctrica comun
introducida en ambos equipos (Trigger) (Fi-
gura 1).

Analisis estadistico

Material

Para el estudio en cuestion se dispone de
una base de datos en formato Excel que re-
fleja el valor de las distintas variables estu-
diadas. La base de datos ha sido prepara-

da para poder ser leida y manipulada con el

Figura 2. Actividad deportiva.

software SPSS 15.0.
Las decisiones estadisticas se han realizado
tomando como nivel de significacién unila-
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teral el valor 0,05.

En primer lugar, se ha estudiado la norma-
lidad de los datos para cada una de las varia-
bles con la prueba de Saphiro-Wilks. Dado
gue el resultado ha sido negativo en casi to-
dos los casos (la mayoria de variables no si-
guen una distribucion normal) y, dado el ta-
mafio reducido de la muestra (n = 25), se
ha decidido realizar pruebas no paramétri-
cas. En cuanto al estudio de relaciones en-
tre variables, dado que no se cumplian los
criterios de aplicabilidad del coeficiente de
correlacion lineal r de Pearson, se ha calcula-
do el coeficiente Rho de Spearman en todos
los casos. También se utilizaron la prueba de
Wilcoxon y la prueba de Friedman.

Figura 3. Medla y dispersion de los valores en la escala de Lys-

holm en el transcurso de los 6 meses.

Se utiliza el Sistema Integrado ELITE (BTS, Ita-
lia), consistente en un analizador de movimien-
to basado en cuatro cdmaras de infrarrojo que
trabajan a una frecuencia de 100 Hz.

Para el registro electromiografico se utiliza el
sistema telemétrico Telemyo 16 a una frecuen-

EDAD, PESO Y ALTURA
Media DS
Edad 22 4,616
Peso 71,18 10,572
Altura 177,55 9,694
16

RESULTADOS

La muestra de pacientes fue recogida por or-
den de entrada en la lista de espera quirdrgi-
ca y cumpliendo los criterios establecidos en
el estudio. Los resultados descriptivos del gru-
po respecto a la edad, peso, altura y actividad
deportiva son expuestos en la Tabla 1y Figu-
ra 2. En cuanto al sexo, 18 fueron hombres y
7 mujeres.

Se han evaluado los resultados segun la es-
cala de Lysholm-Tegner a nivel preoperatorio
(67), 4 (93) y 6 (97) meses postoperatorio, uti-
lizando la prueba de Friedman, siendo la me-
jorfa significativa (Figura 3). También se ana-
lizaron, dando significancia, con la prueba de

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 18, fasc. 2, n.° 45, octubre 2011
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ha sido evaluada con el test de Friedman
mostrando igualmente una clara mejoria
(Figura 4).

Resultados del analisis neuromuscular

Comparacion de la pierna sana y lesiona-
da y por fases: preoperatorio, a los 4 meses
después de la intervencion y a los 6 meses
postintervencién (P6). Es significativa la di-
ferencia en cuanto a la reactividad soélo en
el preoperatorio al observar que el vasto in-
terno de la rodilla lesionada esta claramen-
te afectado respecto en el lado sano (Figu-
ra 5). La otra diferencia significativa esta en
el semitendinoso: a los 6 meses el lado lesio-

Figura 4. Se aprecia la mejoria en la escala internacional de

valoracion de la rodilla (IKDC).

nado estd mas lento en respuesta muscular
que en el sano (mejora pero no tanto como
en el sano) (Figura 6). En los otros muscu-
los no aparecen diferencias significativas en

500+
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200+

100

I
eprvis eprvisL.

nuestro estudio con la lesién del LCA o sin
ésta.

Tenemos las cifras significativas de la pro-
gresion clara de los musculos isquiotibiales
en la extremidad sana y afectada los prime-
ros 4 meses y no a partir del quinto al sexto
mes (Tabla 2).

También tenemos que en la pierna afec-
tada, excepto el vasto externo, todos es-
tan afectados y mejoran significativamente
hasta el cuarto mes y después ya no se pre-
senta. Parece que a los 4 meses tengamos
reactividades practicamente normalizadas y
que, en el lado de la lesién, no hay diferen-
cias entre flexores y extensores. Estos ulti-

mos (flexores) son igualmente alterados en

Figura 5. Comparacion del vasto interno sano-lesionado en el
periodo preoperatorio y su respuesta a un estimulo en milise-

gundos.

rangos de Wilcoxon los periodos evolutivos, las
variaciones fueron importantes desde el perio-
do preoperatorio a los 4 meses postoperato-
rio (P4) y, del mismo modo, de los 4 a los 6 me-
ses: preoperatorio-postoperatorio 4 (P4) meses
(0,000) y P4-P6 (0,026).

En la valoracién de la escala de Lysholm, he-
mos analizado su correlacion con el test de sa-
lud SF 12, observandose una buena significan-
cia en cuanto al estado fisico con mejoria a los
6 meses y, en cambio, el estado mental no pre-
senta variaciones en los pacientes. La evalua-
cion obtenida con la escala internacional (IKDC)
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ambas extremidades, seguramente por arco
reflejo relacionado con el circuito sensorial
LCA-muUsculo.
En la Tabla 2 podemos observar en am-
bas extremidades la progresion de la muscu-
latura flexora (isquiotibiales) en el tiempo, tanto
en la fase preoperatoria como después. La me-
jorfa se produce en el primer cuatrimestre, no
mostrandose en el Ultimo periodo del cuarto al
sexto mes. En el caso de la rodilla deficiente de
LCA, también aparece una alteracién con me-
jorfa significativa en los musculos recto anterior
y en el vasto interno desde el preoperatorio al
cuarto mes y no después. El Unico que no sigue
un curso progresivo es el vasto externo.
A los 4 meses se para la tendencia hacia la
mejoria, como si ya funcionaran de forma nor-
mal en relacién con la reactividad refleja.
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DISCUSION

Existen numerosos estudios sobre la lesion
del ligamento cruzado anterior debido a
las consecuencias que genera, ya sea por
su elevada incidencia en pacientes jovenes
como por la alteraciéon que provoca en la
funcion de la rodilla. El interés no es sélo por
el impacto social en una poblacién especial-
mente joven y activa, sino por el importante
papel en la cinemética y la propiocepcion de
la articulacion.

La mayoria de los estudios han sido reali-
zados in vitro sobre especimenes de cada-
ver y con la ayuda de la robdtica, o bien con

el uso y procesamiento de imagenes; otros,

Figura 6. Reactancia final del musculo semitendinoso compa-

rando la extremidad intervenida con la no lesionada.

El andlisis estadistico de contraste en los pe-
riodos del preoperatorio a 4 meses y de 4 meses
a 6 meses, tanto en lado no afectado como en
el deficiente (L) puede verse en la Tabla 2.

Tabla 2

ANALISIS DE LAS RESPUESTAS
MUSCULARES *
Deficiente LCA periodo
preoperatorio a4 m
Ep4visL - eprvisL 0,011
ep4vesL - eprvesL 0,44
Ep4rasL - eprrasL 0,028
Ep4dbfsL - eprbfsL 0,024
Epd4stsL - eprstsL 0,003
Deficiente LCA periodo4a 6 m

Ep6visL - epdvisL 0,121
epbvesL - epdvesL 0,378
ep6rasl - epdrasL 0,224
Ep6bfsL - epdbfsL 0,236
Ep6stsl - ep4stsL 0,715

* En el andlisis se aprecia de forma significativa la mejora
hasta los 4 meses y cémo se estanca en el Ultimo tramo.
LCA: ligamento cruzado anterior; Vi: vasto interno; Ve:
vasto externo; Ra: recto anterior; Bf: biceps femoral; St:
semitendinoso; e y E: emg.

Test de Wilcoxon: significacion < 0,05.
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eminentemente clinicos, con la ayuda de di-
ferentes tipos de instrumentos para valo-
rar la inestabilidad, como los artrémetros,
la radiologia (Telos) y las exploraciones ma-
nuales.

Este estudio ha sido disefado con la intencién
de evaluar la funcién articular de manera que
tuviera una aplicacion directa, al ser ejecutado
durante un gesto dindmico con esfuerzo y que
reproduzca una actividad frecuente en la vida
de un paciente activo y que suponga un alicien-
te para la articulaciéon en donde el ligamento
cruzado anterior y toda la musculatura del en-
torno de la rodilla tenga que desempefar una
funcion estabilizadora.

Funcion neuromuscular

En el disefo de nuestro estudio analizamos la
respuesta muscular a un estimulo como varia-
ble que expresa el estado neuromuscular de la
articulacion vy, por tanto, de su funcion sensiti-
va, que provoca impulsos aferentes hacia el sis-
tema del huso muscular con participacion del
reflejo gammaneuronal, y también la via espi-
nal y espinotaldmica. Numerosos estudios han
intentado resolver el papel propioceptivo del
LCA en la rodilla, diferenciando sus estimu-
los de otras estructuras articulares y muscula-
res, siendo los resultados muchas veces dificiles
de interpretar. Beard? define la propiocepcion
como el sentido estatico de la articulacion, pro-
tector en la deteccién del movimiento y es pro-
ducto de un reflejo cerrado del tono muscular,
y da en su trabajo la medida de la propiocep-
cion a través de la latencia muscular. El huso
muscular y su sistema reflejo-neuronal ha sido
llamado como el méas importante en la modu-

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 18, fasc. 2, n.° 45, octubre 2011
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lacion de la respuesta motora que afecta a la
articulacion, siempre coordinado con los refle-
jos de los receptores capsuloligamentosos y, en
un ultimo momento, con la respuesta volunta-
ria modulada desde el sistema nervioso central.
Rozzi"® en pacientes sanos no determiné dife-
rencias en cuanto a las latencias de respuesta
muscular incluso al comparar diferentes sexos.
Wojtys'# coincide en que la fuerza no es la uni-
ca responsable para parar la traslacion tibial,
sino que considera mas importante la reactivi-
dad, sumando la fatiga como responsable de
una pérdida de respuesta muscular. En nues-
tro estudio hemos recogido de forma separada
el comportamiento muscular desde el preope-
ratorio a los 6 meses después de la cirugia, ha-
ciendo una toma intermedia de datos a los 4
meses en el periodo de rehabilitacion. Los resul-
tados han sido de clara mejoria en la respues-
ta durante el primer periodo (preoperatorio a 4
meses), sin seguir esta tendencia y estabilizarse
a partir de los 4 meses en adelante. Este com-
portamiento se puede explicar por el reflejo in-
hibitorio a través de los receptores nerviosos li-
bres encargados de la nocicepcién, conllevando
una atrofia muscular y disminuyendo la fuer-
za, aungue no tiene por qué afectar el tiempo
de reaccién que también acompafa a estos pa-
cientes el primer cuatrimestre postintervencion.
Nuestro estudio se disen6 para poder interve-
nir al paciente y realizar los ejercicios en el la-
boratorio de manera que el paciente no tuviera
poca capacidad funcional ni tampoco una clini-
ca de dolor, por lo que estuvieron un promedio
de 3 meses poslesion realizando un protocola-
rio régimen de rehabilitacion, lo que eliminaria
sustancialmente el reflejo inhibitorio-algico en
el instante previo a la cirugia donde se realizé la
primera prueba en el laboratorio.

La fuerza muscular tiene influencia sobre la
latencia en la respuesta, la aceleracion del mo-
vimiento y, por tanto, produce un desequilibrio
entre grupos musculares, aumentando el riesgo
de lesion>19),

Kennedy demuestra las diferentes inervacio-
nes en los individuos que obligan en ellos a di-
ferentes actitudes compensatorias. La funcion
estatica y dindmica deben recuperarse conjun-
tamente en las lesiones de LCA, al igual que
una buena propiocepcién se relaciona con sa-
tisfaccién y buena funcion'-12. Safran confirma
que la funcion de la rodilla es mas predecible
con una buena propiocepcion en los pacien-
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tes con LCA reconstruido. Nuestro estudio no
evidencia que el cansancio afecte la respuesta
muscular, quizd debido a que nuestra muestra
es de pacientes muy exigentes deportivamente
y no se fatigan con tanta facilidad para obser-
var diferencias sensoriales de respuesta. Asimis-
mo, coincidimos con lo publicado sobre que el
paciente mejora subjetivamente, asi como me-
jora la propiocepcién. Y en nuestro estudio, la
estabilizacion quirdrgica acelera la mejora en
el primer cuatrimestre hasta el punto que, tras
este periodo, ya no existe tanta evolucion.

En la mayoria de publicaciones'” se reco-
mienda la reincorporacion a la vida deportiva
alrededor de los 6 meses en los pacientes in-
tervenidos por lesion del LCA sin que exista un
mayor riesgo de nueva ruptura, segin nuestro
estudio parece ser que la reactividad muscular
se normaliza antes pudiendo acelerar la recupe-
racion de la actividad normal y en las tareas mas
exigentes, pero debe de tenerse en cuenta que
no soélo existe una funcion puramente refleja a
través de los estimulos aferentes articulares, la
modulacion supraespinal sobre el reflejo gam-
maneuronal y, por supuesto, sobre la via de la
alfamotoneurona hacen que, en individuos no
predispuestos, el reflejo inhibitorio sea superior
y alcance a demorar una buena reaccién neuro-
muscular por la alteracion del llamado prepro-
grama muscular y conseguir poner en riesgo la
articulaciéon o, simplemente, que el mismo pa-
ciente no se encuentre correctamente y se abs-
tenga de realizar actividades de esfuerzo.

Asi Ashton Miller® explica claramente la re-
lacién del huso muscular con el sistema ner-
vioso central y los mecanorreceptores, dejando
una memoria, obtenida en el aprendizaje o en-
trenamiento de los movimientos, que condicio-
na un tono muscular previo a la ejecuciéon del
ejercicio, lo que es llamado como preprograma-
cion muscular o feedforward que ayuda a pre-
venir lesiones.

Analizando los trabajos publicados, existe evi-
dencia del control propioceptivo y del reflejo
del huso muscular por los receptores localiza-
dos en el LCA, aunque no se conoce la aporta-
cion cuantitativa pero si su aportacion cualitati-
va. Es dificil conocer hasta qué punto se altera
la funcién sensitiva, y menos cuando no exis-
ten estudios pre- y postquirtrgicos de tipo di-
namico en el mismo individuo. La mayoria son
estudios, en rodillas lesionadas, o después de
una reconstruccion y de forma transversal, po-
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cos son los estudios de tipo longitudinal donde
el individuo se analiza con el paso del tiempo'y,
sobre todo, de forma dinamica, cuestion que
hemos abordado en este trabajo.

Parece ser, segun los resultados de este es-
tudio, que la reconstruccion en el periodo
subagudo mejora la estabilidad de la articula-
cion y la clinica antes de instaurarse una atro-
fia muscular permanente como podria darse en
los casos mas cronicos. La reactividad mejora
seguramente por varias causas, el nuevo injer-
to disminuye la inestabilidad, mejora la clinica,
desaparece la inhibicién sensitiva y reaparece la
funcion de otros receptores capsulares en coor-
dinacion con el reflejo muscular del sistema de
la gammaneurona, todo favorecido por las con-
diciones biomecanicas més propicias existentes,
disminuyendo los tiempos de reaccién muscular
y a la vez protegiendo la articulacién al haber
una aferencia suficiente de estimulos que pro-
vocan un buen tono motor que preprograma al
musculo para dar una respuesta enérgica y rapi-
da ante una noxa externa. Cicotti"® explica que
la buena sincronizacion de los grupos flexores y
extensores podria obedecer a receptores no si-
tuados en el LCA que medien en el arco refle-
jo de forma correcta, afiadiendo que en activi-
dades méas demandantes, pueden aparecer mas
disfunciones neuromusculares que en otras que
son mas faciles de realizar, lo que afade dificul-
tades en los resultados de estudios en los que
no se ha realizado una actividad dindmica im-
portante.

Los cinco grupos musculares analizados tie-
nen un comportamiento muy interesante. Si ob-
servamos cada extremidad por separado vemos
gue en el lado afectado existe una alteracion
desde el momento de la lesién que progresa so-
bre todo los primeros meses, a excepcion del
vasto externo que no sufre tal variacion ni evolu-
cion. Dicha evolucién es significativa y el hecho
de que se afecten tanto los musculos extensores
como flexores hace pensar que en el reflejo pro-
pioceptivo interviene mas de un sistema reflejo,
por lo que se supone se tendria que estimular
todo el complejo neurorreceptor para mejorar
todos los grupos musculares. El vasto externo
gue en otros estudios se habria implicado como
posible coadyuvante en el efecto de subluxacion
tibial (pivot shift) no tendria tanta importancia si
nos basamos en nuestro estudio.

Solomonow!™ se refiere a la propiocepcion
como basica en la funcion muscular y que su
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mejoria esta relacionada con una buena esta-
bilidad de la articulacion Timoney. Aprecia que
a los 9 meses poscirugia mejora la cinética, sin
concluir como esta la musculatura, al igual que
Swanik™ comprueba que, en el periodo de
rehabilitaciéon, un buen precondicionamien-
to produce mayor tono muscular y mas rigi-
dez que disminuye la laxitud. Wexler?® comen-
ta que, en lesiones crénicas, los desequilibrios
musculares entre flexores y extensores son mas
importantes.

El comportamiento muscular en nuestro estu-
dio de la extremidad sana en comparacion con
la afectada no difiere de forma importante al
observar los musculos flexores y, por otro lado,
en el caso de la musculatura extensora la afec-
tacion serfa mayor en el lado lesionado. Esto po-
dria explicarse debido a la complejidad del re-
flejo neurorreceptor y su interconexién con los
sistemas del huso muscular vecinos y supraespi-
nal. A la vez seria el Unico elemento diferencia-
dor que implicaria a la propiocepcion deficitaria
ocasionada por la lesion del LCA en el primer
momento y que, con el tiempo, seria compen-
sada, ya sea con la asimilacion de otros referen-
tes aferentes, con la mejoria mecanica debido a
la reconstruccion del ligamento y también debi-
do a la mejoria del estado inhibidor producido
por el dolor, el cual si que estaria mas implicado
en la alteracion de los grupos musculares exten-
sores como el vasto interno, en este caso, sélo
de la extremidad afectada.

Schnider Mackler®?” describe la inhibicién del
cuadriceps por el dolor y el derrame capsular. Si
se produce la reconstruccion del ligamento en
un periodo relativamente corto, los estimulos
reflejos y la fuerza mejoran casi hasta la norma-
lidad, no siendo lo mismo en los casos crénicos
en donde una cierta atrofia muscular queda de
forma definitiva y aun recuperando la reactivi-
dad no lo hace con la misma potencia, aludien-
do a que la buena respuesta neuromuscular se
ve favorecida por la estabilizacion articular y la
disminucién de aferencias articulares. También
Wu en 2001?? comenta que mejoran los pa-
cientes en cuanto a la reflexividad y no en la
contraccion muscular. En este aspecto, hemos
podido constatar que la reactividad muscular
mejora significativamente en todos los pacien-
tes reconstruidos y en practicamente todos los
grupos musculares, no habiendo hecho una
valoracion de la fuerza global pero, indirecta-
mente, al comprobar la buena sensacién subje-
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tiva junto a una mejor respuesta motora, indi-
carfa que es mas esencial la propiocepcion que
la capacidad contractiva en la funcion final, aun
cuando esta fuerza alterada obedece a lesiones
crénicas mas que al tipo de muestra de nuestro
estudio, en donde no se dejé pasar tiempo des-
de la lesion al tratamiento.

Al comparar las diferencias entre ambas ro-
dillas, sélo es remarcable que la musculatura
del vasto interno en el preoperatorio es clara-
mente inferior en su respuesta en el lado defi-
citario. En el caso del musculo semitendinoso
presenta mejoria en el lado afectado, aunque
al final del periodo estudiado persiste un défi-
cit respecto a la rodilla normal y probablemen-
te sea por su mayor representaciéon en aferen-
cias sensitivas respecto al biceps femoral que
se encuentra con una respuesta normal al fi-
nal del estudio.

Resultados clinicos

Lo que si resultd significativo fue la progresion a
la mejoria en ambas escalas en cada una de las
fases, desde el preoperatorio a la evaluacion fi-
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