TASA DE DESARROLLO DE LA FUERZA
COMO MEDIDA DE RESULTADO
COMPLEMENTARIA PARA DECIDIR

EL ALTA DEPORTIVA LUEGO DE UNA
RECONSTRUCCION DEL LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR

ARTICULO REVISTA JOSPT

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal de una sola cohorte.

OBJETIVO

Investigar la tasa de desarrollo de la fuerza (TDF) al 30% (TDF, ), 50% (TDF, )
y 90% (TDF,) de la maxima contraccién isométrica voluntaria (MVIC) como
una medida de resultado adjunta para determinar la disponibilidad para el
retorno al deporte después de una reconstruccién del ligamento cruzado
anterior (LCA).

ANTECEDENTES

Un criterio de recuperacién completo luego de una reconstruccion del LCA
es la capacidad para lograr entre el 85y 90% de la fuerza méaxima de la
extremidad contralateral. Sin embargo, el tiempo necesario para desarro-
llar la fuerza muscular en muchos tipos de actividades deportivas y diarias
es considerablemente mas corto que el necesario para alcanzar la fuerza
maxima. Por lo tanto, ademas de la fuerza maxima, las funciones neuro-
musculares como la TDF también deben considerarse en la definicién de
recuperacion.

METODOS

Se recluté a cuarenta y cinco jugadores de futbol profesional que se some-
tieron a una reconstruccién del ligamento cruzado anterior. La evaluacién
con el Subjetive Knee Evaluation Form del International Knee Documenta-
tion Committee (IKDC), la puntuacién Tegner y con el artrémetro KT1000
se realizaron después de la lesién / antes de la reconstrucciéony alos 6y 12
meses después de la reconstrucciéon del LCA. Antes de la lesion se habian
realizado testeos MVIC, TDF,,
de pretemporada estdndar, y a los 6 y 12 meses luego de la reconstruccion
del LCA.

TDF,, y TDF,, como parte de la evaluacién
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Aunque la gran
mayoria(casi el 90%)
de los deportistas
obtuvieron valores de
fuerza considerados
normales o casi
normales, la tasa de
retorno al deporte
fue baja. 9

El valor promedio de MVIC 6 meses después de la reconstruccion fue el
97% del valor promedio previo a la lesién. Por el contrario, a los 6 meses,
los valores de TDF,,, TDF,, y TDF,, fueron el 80% (p = 0,04), el 77% (p =
0,03) y el 63% (p = 0,007), respectivamente, de los valores previos a la
lesiéon. Los valores medios de TDF para la rodilla reconstruida alcanzaron
o superaron el 90% de los valores medios previos a la lesién solo en la
evaluacién de 12 meses después de la reconstrucciéon del LCA (TDF, , p =

0,86; TDF,, p = 0,51; TDF,,, p = 0,56).

50/ 90’

A pesar de la recuperacion casi total de la fuerza MVIC a los niveles previos
a la lesién, todavia hubo déficits significativos en la TDF a los 6 meses de la
reconstruccion del LCA. Se logré una TDF similar a la previa a la lesion 12
meses después de la reconstruccion del LCA, después de un programa de
rehabilitacion centrado en la potencia muscular. Estos resultados sugieren
que, después de una reconstruccion del LCA, los criterios de TDF pueden
ser una medida de resultado adicional util para la decisién del alta depor-
tiva. J Orthop Sports Phys Ther 2012; 42 (9): 772-780, Epub 19 de julio de
2012. doi: 10.2519 / jospt.2012.3780

LCA; Rodilla; Futbol

El ligamento cruzado anterior (LCA) es el ligamento que se lesiona con
mas frecuencia en la rodilla y generalmente se trata, especialmente en los
deportistas, con reconstruccion artroscépica seguida de tratamiento de re-
habilitacion ®. En general, los tratamientos posteriores a la reconstruccion
artroscopica del LCA incluyen la progresion a través de las fases aguda,
subaguda, funcional y de retorno a la actividad de la rehabilitacién ©9. El
objetivo final de la reconstruccion del LCA y los procedimientos de reha-
bilitacién posteriores es restaurar la estabilidad funcional de la rodilla del
paciente para evitar una nueva lesién y permitir el regreso seguro a los
niveles de actividad anteriores ©7 29

A pesar del progreso evidente en las técnicas de reconstruccién del LCA'y
los procedimientos de rehabilitacion después de una lesion del LCA, dos
tercios de los deportistas que se someten a reconstruccion del LCA no re-
gresan a los niveles deportivos previos a la lesion “ 9. Ademas, entre los de-
portistas que regresan a su nivel deportivo previo a la lesién, la nueva lesién
del LCA ocurre en el 3 al 19% de las rodillas con reconstrucciéon del LCA, y
el 5 al 24% de los deportistas sufren una lesion del LCA contralateral @37,
Los autores de una revisiéon reciente informaron que, aunque la gran ma-
yoria (casi el 90%) de los deportistas obtuvieron valores de fuerza consi-
derados normales o casi normales (mayores o iguales a 85 al 90% de la
capacidad de fuerza muscular en la pierna lesionada en comparacién con la
pierna no lesionada), la tasa de retorno al deporte fue baja®. Esto sugiere
que las pruebas de fuerza muscular cominmente utilizadas como criterio
de regreso de los atletas a la actividad deportiva sin restricciones después
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de la cirugia no es lo suficientemente exigente, o que las variables mas im-

portantes para el regreso seguro a las actividades deportivas sin restriccio-

nes no estan siendo evaluadas después de la cirugia. Un editorial reciente

19 destaco la posibilidad de que existan déficits neuromusculares residua-

les en ambas extremidades después de la lesion y reconstruccion del LCA.

Actualmente, con base en criterios objetivos, no existe consenso sobre

cuando los deportistas pueden regresar de manera segura a su nivel de-

portivo previo a la lesion después de la reconstruccién del LCA y rehabi-

litacidn posterior, especialmente en actividades deportivas que requieren

un alto control neuromuscular dindmico con generacién y absorciéon de

energia @28, Esto indica que existe una necesidad continua de desarrollar

mejores criterios para un regreso seguro al deporte, y recientemente se

han realizado muchos esfuerzos enfocados en ese objetivo @),

Los resultados investigados en estudios previos de lesién y reconstruccion

del LCA se han centrado en las cualidades musculares (por ej., fuerza maxi-

ma, area transversal del musculo), déficits de informacién sensorial (por €j.,

propiocepcion, kinestesia) y pardmetros neuromusculares (por ej., impulso

neural). Sin embargo, los investigadores alin no han considerado la tasa de

desarrollo de la fuerza (TDF) como una medida de resultado complementa-

ria para el proceso de toma de decisiones para el regreso al deporte.

Un criterio que se ha utilizado para determinar la recuperacién y la disposi-

cion para el regreso al deporte después de una reconstruccién del LCA es

lograr el 85 6 90% de la fuerza méaxima de la extremidad contralateral @839,

Sin embargo, se ha demostrado que el tiempo requerido para desarrollar la

fuerza muscular en muchos tipos de actividades diarias @ y deportivas ©® es

considerablemente mas corto (0-200 milisegundos) que el requerido para “

lograr la fuerza de contraccion méxima (300 milisegundos o mas) @. Por

lo tanto, bajo la condicién de tiempo restringido (aproximadamente 200 La Tasa de Desarrollo
milisegundos) de estas acciones musculares explosivas, la TDF puede ser de la Fuerza puede
un indicador de la funcién muscular mas importante que la fuerza muscular T
maxima @ . La TDF cuantifica la capacidad de producir fuerza muscular ser un {l?dlcador de
rapidamente @. En preparaciones musculares aisladas, la TDF contractil se la funcién muscular
obtiene a partir de la pendiente de la curva fuerza-tiempo (cambios en la mas importante que

fuerza dividido por el cambio en el tiempo), mientras que, para acciones la fuerza muscular

conjuntas intactas, la TDF se calcula como la pendiente de la curva momen- L.
maxima. ,,

to-tiempo conjunta (cambios en el momento dividido por el cambio en el
tiempo) @.

La TDF medida en condiciones isométricas se ha identificado como un pa-
rametro clave que caracteriza la extensién del impulso neural al musculo
durante las acciones musculares explosivas % 3. Las acciones musculares
explosivas implican un tiempo de inicio corto y una velocidad maxima, sin
posibilidad de corregir o ajustar el movimiento durante la ejecucién “2.
En base a esta definicién, las acciones musculares explosivas estan pre-
programadas 2. En adultos jévenes, las mejoras en la TDF se han atri-
buido a aumentos en el impulso neural en los primeros 100 milisegundos
de activacién muscular “4. Los estudios de entrenamiento que demuestran
aumentos concurrentes en la TDF y el impulso neuromuscular eferente del
musculo esquelético apoyan esta hipdtesis .
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En el deporte, la
capacidad de generar
fuerza rdpidamente es
de suma importancia
tanto para el
rendimiento como
para la proteccién
contra lesiones. g9

La TDF es una de las variables mas importantes que afectan el rendimiento
en actividades deportivas que requieren una gran aceleracién 3. Hoff y
Helgerud ©% demostraron que en un grupo de 8 futbolistas que entrenan
adaptaciones neuronales 3 veces por semana durante 8 semanas (4 series
de 5 repeticiones utilizando el 85% del méximo de 1 repeticién, con énfasis
en la velocidad maxima durante la accién concéntrica), su maximo de 1
repeticion de media sentadilla aumenté en un 75% y su TDF en un 52%.
Ademés, sus tiempos de sprint sobre 10 m y 40 m mejoraron en 0,09 se-
gundos y 0,13 segundos, respectivamente .

En el deporte, la capacidad de generar fuerza rdpidamente es de suma
importancia tanto para el rendimiento como para la proteccién contra le-
siones ?2. Sin embargo, pocos estudios se han centrado en la relacién entre
las mediciones de la fuerza y los indices de rendimiento en el deporte ®® o
en la rehabilitacién ©2. La relacion entre el rendimiento funcional y la acti-
vacién explosiva de los cuaddriceps pueden afadir informacién importante
para determinar cudndo los deportistas pueden regresar de manera segura
a la actividad deportiva. Por lo tanto, el presente estudio fue disefiado para
investigar la recuperacion de la TDF posterior a la reconstruccion del LCA
para determinar su utilidad potencial como un pardmetro adicional de la
recuperacién funcional para un regreso seguro a los deportes.

Pacientes

Los datos se recopilaron en un lapso de 6 temporadas de una muestra de
45 jugadores de futbol profesional (edad media + DE, 23,4 + 4,7 afios;
masa, 79,3 = 8,2 kg; altura, 178,4 £ 6,7 cm; indice de masa corporal, 24,9 +
3,3 kg / m2) que habian sufrido una rotura unilateral del LCA. Todos los ju-
gadores se sometieron a una reconstruccion artroscopica del LCA utilizan-
do la técnica del tenddn semitendinoso y recto interno duplicado realizada
por el mismo cirujano ortopédico.

Todos los jugadores habian sido evaluados antes de comenzar la tempo-
rada, como parte de un proceso de evaluacién estandar. La media + SD
de tiempo entre las pruebas de pretemporada y la lesién del LCA de cada
jugador fue de 2,4 = 1,8 (rango, 1-5) meses. El tiempo transcurrido entre la
lesion y la cirugia de reconstruccion del LCA fue de 4,3 + 2,8 (rango, 2-9)
meses. La cantidad de tiempo entre las pruebas de pretemporada y la eva-
luacién posoperatoria de 6 meses fue de 11,3 £ 2,2 (rango, 8-14) meses.
Finalmente, la cantidad de tiempo entre las pruebas de pretemporada y
la evaluacién posoperatoria de 12 meses fue de 18,5 + 2,8 (rango, 15-22)
meses.

Para ser incluidos en este estudio, los pacientes debian cumplir los siguien-
tes criterios: diagndstico de rotura completa del LCA confirmado por ar-
troscopia, reconstruccién artroscopica del LCA, sin cirugia previa de rodilla
u otras lesiones graves de los miembros inferiores y sin déficit neurolégico.
Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron el mismo protocolo
estandar de rehabilitaciéon postoperatoria acelerada, cuyo objetivo era vol-
ver al deporte en 6 meses @9, realizado bajo la supervisiéon de fisiotera-
peutas experimentados en el mismo centro de rehabilitacion.
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El protocolo de rehabilitacion comenzé a la semana de la cirugia y se rea-
lizé 3 veces por semana, enfocandose en la restauraciéon temprana de la
extension completa de la rodilla y la carga de peso segun lo tolerado des-
de el primer dia postoperatorio. Se utilizaron ejercicios con y sin peso para
el entrenamiento neuromuscular, de fuerza, pliométrico y de agilidad de
las extremidades inferiores y tareas especificas del deporte, con aumento
gradual de cargas y complejidad.
Debido a que el andlisis de nuestros datos a los 6 meses indicé un déficit
significativo de TDF, recomendamos que los deportistas no regresaran a
sus actividades deportivas y, en cambio, realizaran un programa de entre-
namiento adicional de 20 semanas, con énfasis en la mejora de TDF. Las
estrategias de entrenamiento que enfatizan la TDF en general incorporan
una combinacién de ejercicios de alta fuerza a baja velocidad, baja fuerza a
alta velocidad y alta fuerza a alta velocidad, con la intenciéon de maximizar
la potencia ® ). Intentar activar la musculatura lo mas rapido posible pa-
rece ser una estrategia de entrenamiento importante para mejorar la TDF,
ya que es necesario invocar la activacion rapida de la unidad motora (33).
Todas las evaluaciones clinicas fueron realizadas por un médico, las evalua-
ciones funcionales por un preparador fisico y los anélisis estadisticos por un
estadistico que no participé en el procedimiento quirdrgico ni en el proce-
so de rehabilitaciéon. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de
todos los participantes, el protocolo del estudio fue aprobado por la Junta
de Revisién Institucional de Arcamedica Institution y el estudio se llevo a “
cabo de conformidad con la Declaracién de Helsinki.

Todos los pacientes

fueron evaluados

Todos los pacientes fueron evaluados bilateralmente después de la lesion / . .
bilateralmente después

previo a la cirugia de reconstruccién y a los 6 y 12 meses después de la ci-
rugia, utilizando el sistema de evaluacion del International Knee Documen- de la lesién / PreViO
tation Committee (IKDC) (19), la puntuacién de Tegner (41) y el artrometro g |g Cirugl'a de
KT1000 (MEDmetric Corporatlon, San Diego, CA) a 13,61 kg de fuer.za. reconstruccién ya
Como parte de la prueba estdndar de pretemporada, todos los pacientes

se sometieron a pruebas de fuerza de prensa de piernas isométricas bila- los 6 y 12 meses

terales para evaluar la maxima contraccién isométrica voluntaria (MVIC) y después de la cirugl'a.
la TDF del cuadriceps. También se realizaron pruebas de la MVIC y TDF,

6y 12 meses después de la reconstruccién del LCA, utilizando el mismo ,,

procedimiento.

La prueba de fuerza isométrica de prensa de piernas (figura 1) se realizé
utilizando una maquina de prensa de piernas horizontal (RHA680; Panatta
Sport srl, Apiro, Italia). Varios estudios previos han reportado altos niveles
de confiabilidad de los procedimientos de prueba isométrica ©*”. En nues-
tro laboratorio, la confiabilidad test-retest para MVIC y TDF, utilizando la
prueba isométrica de prensa de piernas, es muy alta, con coeficientes de
correlacién intraclase de 0,89 (Intervalo de confianza del 95%: 0,83, 0,95) y
0,85 (intervalo de confianza del 95%: 0,80, 0,89), respectivamente.
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Aunque la TDF podria
estar influenciada por
el angulo de la rodilla,
durante la extensién
isométrica voluntaria
de la rodilla a 30, 60
y 90° de flexién, no
hubo diferencia
estadisticamente
significativa en la tasa
méxima de desarrollo
de torque entre

angulos. 9

La MVIC y la TDF se calcularon utilizando un sistema para medir el rendi-
miento muscular (MuscleLab 4000; BoscosystemLab SpA, Rieti, Italia). El
aparato se utilizé para ajustar el angulo de la rodilla durante la prueba
de prensa de piernas horizontal con un goniémetro electrénico (Boscosys-
temlab SpA) y para registrar la curva de fuerza-tiempo con un juego de
celdas de carga de galgas extensiométricas (ET-STG-02; BoscosystemlLab
SpA) que recopilé datos a una frecuencia de muestreo de 100 Hz. Se volvié
a familiarizar a todos los pacientes con los procedimientos de prueba de
fuerza de prensa de piernas 7 dias antes de cada sesién de prueba y se les
pidié que no hicieran ninguna actividad fisica en los 2 dias anteriores a la
prueba. También se pidié a los pacientes que continuaran sus actividades
de la vida diaria, como de costumbre, durante el periodo de estudio. En
cada sesién de recoleccidn de datos, el paciente se senté en la maquina de
prensa de piernas horizontal (figura 1), con el respaldo en un dangulo de 130
°y el pie de la pierna que se estaba probando colocado en una ubicacion
estdndar en la placa de prensa de piernas. La posiciéon del pie y el &ngulo
de abduccién se estandarizaron utilizando una cuadrilla en la placa. La es-
palda se mantuvo en contacto con el respaldo del asiento. Aunque la TDF
podria estar influenciada por el angulo de la rodilla, de Ruiter y colegas "
informaron que durante la extensién isométrica voluntaria de la rodilla a
30, 60 y 90° de flexién, no hubo diferencia estadisticamente significativa
en la tasa maxima de desarrollo de torque entre dngulos. Debido a que la
actividad de los cuadriceps es significativamente mayor para los ejercicios
de soporte de peso realizados con angulos de rodilla superiores a 80° ',
se utilizé un gonidmetro electrénico (BoscosystemlLab SpA) para ajustar el
angulo de la rodilla a 80° para la prueba.

Figura 1. Posicion para la prueba de fuerza isométrica de prensa de piernas.
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Esta posicion se fijoé luego con un sistema de pretensado para ayudar al
paciente a mantener la posicién, sin ninguna intervencién activa o efectos
negativos debido al pretensado muscular “9. Se proporcioné retroalimen-
tacion visual a los pacientes en forma de visualizacién en tiempo real de la
salida de fuerza del dinamémetro en un monitor. Se instruyé a los pacien-
tes para que completaran cada prueba "lo mas duro y répido posible”, un
método que, segun se informo, produce resultados éptimos para MVIC y
TDF ®3. En cada sesidn, el paciente realizé 3 pruebas isométricas con una
TDF intencional tan alta como fuera posible para la pierna afectada, sos-
teniendo la MVIC durante 3 segundos. Se permitieron dos minutos entre
cada prueba. Se seleccioné el ensayo con el valor de fuerza pico mas alto
para un analisis adicional ?. Se descartaron los ensayos con un contramo-
vimiento inicial y se realizaron ensayos adicionales . Las variables anali-
zadas fueron la MVIC y la TDF al 30% (TDF, ), 50% (TDF,) y 90% (TDF,)
de la MVIC (figura 2), que corresponden a la pendiente media de la curva
fuerza-tiempo. El inicio de la fuerza se definié como el instante en el que
la fuerza se elevd por encima del 1% de la MVIC y no disminuyé para las
siguientes 3 muestras de datos.
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Figura 2. Relacién fuerza-tiempo de 1 deportista. La méxima contraccién isométrica
voluntaria (MVIC) es el valor pico. La tasa de desarrollo de fuerza al 30% (TDF30), 50%
(TDF50) y 90% (TDF90) de MVIC es la pendiente de la curva fuerza-tiempo desde el inicio
de la aplicacion de fuerza hasta el umbral respectivo.

Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar que los datos
estuvieran distribuidos normalmente, lo que permitié el uso de pruebas
paramétricas. Los datos se informaron como media del grupo = DE.

Para evaluar la presencia de diferencias significativas para TDF,, TDF_,
TDF,, y MVIC se utilizaron cuatro analisis de varianza (ANOVA) separados,

bidireccionales y de medidas repetidas, con factores de extremidad (invo-
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Las variables analizadas
fueron la MVIC y la
TDF al 30% (TDF30),
50% (TDF50) y 90%
(TDF90) de la MVIC,
que corresponden

a la pendiente media
de la curva
fuerza-tiempo. 99
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lucrados versus no involucrados) y tiempo (antes de la reconstruccién del
LCAy 6 y 12 meses después de la reconstruccion). Se utilizé la compara-
cién post hoc de Tukey para determinar diferencias significativas entre los
valores medios cuando se encontraron interacciones significativas o efec-
“ tos principales. Se utilizé un ANOVA de una via para comparar los valores
medios de las puntuaciones de IKDC, Tegner y KT1000 entre el periodo
posterior a la lesion y los 6 y 12 meses posteriores a la reconstruccion.

Los resultados para
MVIC y TDF30, TDF50 Las relaciones entre TDF, , TDF,, TDF, y MVIC y las medidas de resultado
y TDF90 se resumen clinico (IKDC, Tegner, KT1000) se calcularon 6 meses después de la recons-
en la tabla 1. truccion del LCA utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson, y se
,, interpretaron de la siguiente manera: 0,00 a 0,19, correlaciéon muy débil;

0,20 a 0,39, correlacién débil; 0,40 a 0,69, correlaciéon moderada; 0,70 a

0,89, correlacién fuerte; y 0,90 a 1,0, correlacion muy fuerte (14). Todos los

analisis se realizaron utilizando MedCalc Version 10.2.0 (MedCalc Software

bvba, Mariakerke, Bélgica) y Stata Version 8.2 (StataCorp LP, College Sta-

tion, TX). Un nivel alfa de .05 se consideré estadisticamente significativo.

En la evaluacion del IKDC después de la lesion / antes de la reconstruccion,
2 pacientes (4%) calificaron su rodilla como normal (grado A), 7 pacientes
(16%) como casi normal (grado B), 15 pacientes (33%) como anormal (gra-
do C), y 21 pacientes (47%) como severamente anormales (grado D). En la
evaluacion de 6 meses después de la reconstruccion, 31 pacientes (69%)
calificaron su rodilla reconstruida como normal, 13 pacientes (29%) como
casi normal y 1 paciente (2%) como anormal. En la evaluacién de 12 meses
después de la reconstruccién, 38 pacientes (84%) calificaron su rodilla re-
construida como normal y 7 pacientes (15%) como casi normal. Las puntua-
ciones del grupo IKDC fueron 44 + 3 de 100 puntos posibles después de
la lesién / antes de la reconstruccion, y 86 =+ 7y 93 = 9 puntos alos 6y 12
meses después de la reconstruccién, respectivamente. Las diferencias en
las puntuaciones en los 3 momentos fueron estadisticamente significativas
(p <0,05).

Los puntajes medios de Tegner (de un puntaje maximo de 10) fueron 3.5
(rango, 0-6) en la post lesion / antes de la reconstruccion, 6.5 (rango, 4-8) a
los 6 meses y 8.6 (rango, 6-10) a los 12 meses. Las diferencias entre estos
valores fueron estadisticamente significativas (p <0,05).

La cantidad promedio de desplazamiento anterior de la tibia durante la
prueba con el KT1000, con una carga de 13,61 kg, fue superior a 5 mm
en todos los deportistas en la evaluacion posterior a la lesién / antes de la
reconstruccién, con una diferencia de lado a lado de 6.2 + 3,7 mm. En las
evaluaciones posteriores a la reconstruccion de 6 y 12 meses, las diferen-
cias de lado a lado en la carga maxima fueronde 2,5+ 19y 1,8 £ 1,2 mm,
respectivamente. Todas las diferencias fueron estadisticamente significati-
vas (p <0,05).

Los resultados para MVIC y TDF,,
El ANOVA bidireccional para los valores MVIC no reveld ninguna interac-

TDF,,y TDF,, se resumen en la tabla 1.

cién significativa (F = 9,14, P> 0,05). En la evaluacion de 6 meses después
de la reconstruccién, la MVIC media del lado afectado fue del 97% del
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valor obtenido en la evaluacién inicial (tabla 1) y del 96% del valor del lado
no afectado, que también se evalud 6 meses después de la reconstruccion.
En la evaluacién a los 12 meses luego de la reconstruccién, la MVIC media
del lado afectado fue del 104% del valor inicial (tabla 1) y del 98% de la
MVIC del lado no afectado, que también se evalué 12 meses después de
la reconstruccion.

El ANOVA bidireccional indicé una interaccién significativa (F = 38,75, P
<0,01) para los valores de TDF,.. El andlisis post hoc posterior no indi-
cé diferencias significativas en los valores de TDF,, entre las extremidades
afectadas y no afectadas medidas al inicio (antes de la lesion) y 12 meses
después de la reconstruccién. Sin embargo, hubo una diferencia significa-
tiva entre las extremidades a los 6 meses de la reconstruccién (tabla 1). Un
analisis posterior no mostré diferencias significativas entre los valores de
TDF,, para la extremidad no afectada obtenidos al inicio del estudio y a
los 6 y 12 meses después de la reconstruccion (tabla 1). Para la extremidad
afectada, hubo una diferencia significativa en los valores de TDF,, entre el
valor inicial y los 6 meses, pero no entre el valor inicial y los 12 meses.

A los 6 meses posteriores a la reconstruccién, el valor promedio de TDF,
para el lado afectado fue sélo el 80% del valor inicial (tabla 1, figura 3) y
s6lo el 79% del valor del lado no afectado, que también se midié 6 meses
después de la reconstruccién. A los 12 meses de la reconstruccion, el valor
medio de TDF,, para el lado afectado fue 98% del valor inicial y 97% del va-
lor del lado no afectado, que también se evalud a los 12 meses posteriores
a la reconstruccion (tabla 1). Del mismo modo, se observd una interaccién
importante (F = 33,44, P <0,01) para los valores de TDF,,. La comparacion
post hoc demostré los mismos resultados que los detallados anteriormente
para los valores de TDF,  (tabla 1).

El valor promedio de TDF,  a los 6 meses después de la reconstruccién
para el lado afectado fue solo el 77% del valor inicial (tabla 1, figura 3) y
solo el 79% del valor del lado no afectado, que también se evalué 6 meses
después de la reconstruccion. A los 12 meses de la reconstruccion, el valor
de TDF,, promedio para el lado afectado fue del 93% del valor inicial y del
92% del valor del lado no afectado, que también se evalué a los 12 meses
posteriores a la reconstruccioén (tabla 1).

También se observé una interaccion significativa (F = 26,65, p <0,01) para
los valores de TDF,, siendo los resultados de la comparacion post hoc
coherentes con los resultados de TDF,  y TDF,  (tabla 1). El valor promedio
de TDF,, a los 6 meses después de la reconstruccién para el lado afectado
fue sélo el 63% del valor inicial (tabla 1, figura 3) y sélo el 72% del valor del
lado no afectado, que también se evalud a los 6 meses de la reconstruc-
cion. Alos 12 de la reconstruccién, el valor de TDF,, promedio para el lado
afectado fue 91% del valor inicial y 89% del valor del lado no afectado, que
también se evalud a los 12 meses de la reconstruccion (tabla 1).

A los 6 meses post reconstruccion, los coeficientes de correlacién de Pear-
son no indicaron una asociacién significativa entre TDF,, TDF_ y TDF, y
las puntuaciones de IKDC, Tegner o KT1000 (tabla 2).
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Resultados

MVIC, N
Involucrdos

No involucrado
Diferencia media
(IC del 95%)
Valor de P

TDF,, N/s
Involucrados

No involucrado
Diferencia media
(IC del 95%)

Valor de P

TDF,,, N/s
Involucrados

No involucrado
Diferencia media

(IC del 95%)
Valor de P

TDF,, N/s
Involucrados

No involucrado
Diferencia media
(IC del 95%)
Valor de P

Abreviaturas: IC, intervalo de confianza; MVIC, maxima contraccion isométrica voluntaria; TDF
tasa de desarrollo de fuerza al 50% de MVIC; TDF

TDF

50"

Linea de
base (n = 44)

1241 £ 510
1278 £ 519
37 (=176, 250)

.73

3959 + 2087
3980 + 2123
21 (-851, 893)
.96

4904 + 2751
4918 = 2123
14 (-1003, 1031)
.97

2634 + 1987
2609 + 1898

-25(-829,779)

.95

6 MESES POST RECONSTRUCCION (N = 44)

Resultados

1208 = 516
1260 £ 497
52 (=157, 261)

.62

3168 £1669
3985 1897
817 (77, 1557)
.03

3791 £2106
4819 2497
1028 (71, 1984)
.03

1672 £ 1340
2333 £1611

661 (47,1274)

.03

Diferencia media en

Valor de P

comparacién con la evalua-

cién inicial (IC del 95%)

-33 (=245, 179)
-18 (-228, 192)

791 (-1573, -8)
5(-829, 839)

-1113 (-2127, -98
-99 (-1059, 861)

-962 (-1664, -260
—-276 (-1005, 453)

90’

.75
.86

.04
.99

.03
.83

.01
.45

* Los valores son la media + DE a menos que se indique lo contrario.

3500 -
3000
2500
2000
1500
1000

500

RFD, N&

12 MESES POST RECONSTRUCCION (N = 44)

Resultados

1290 * 630
1310 £ 530
20 (-221, 261)

.87

3886 + 2029
3995 +£2187
109 (704, 922)

79

4560 + 2245
4980 +2455

420 (-554, 1394)
.39

2396 + 1912
2678 + 2070
282 (-543, 1107)
49

30"

Diferencia media en

Valor de P

comparacién con la evalua-

cién inicial (IC del 95%)

49 (-188, 286)
32 (-185, 249)

-73(-925,779)
15 (-887, 907)

-344 (-1384, 696)
62 (-888,1012)

—-238 (-1045, 569)
69 (-753, 891)

.68
77

.86
.97

.51
.89

.56
.86

tasa de desarrollo de fuerza al 30% de MVIC;
tasa de desarrollo de fuerza al 90% de MVIC.

01 02

T T

0.3 04

05 06

Tiempo, S

Antes de la lesion

— Post reconstruccion

07 08

Figura 3. Datos representativos que comparan la relacion entre la tasa de desarrollo de
la fuerza (TDF) y el tiempo, en el periodo que abarca desde antes de la lesion y 6 meses
después de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior para un deportista que
realiza una prueba de fuerza isométrica de prensa de piernas.
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Puntaje IKDC Puntaje Tegner KT1000
TDF,, 0,123 0,290 0,131
TDF, 0,144 0,240 0,148
TDF,, 0,201 0,198 0,172

tasa de desarrollo
5 tasa de desarrollo
tasa de desarrollo de

Abreviaturas: IKDC, International Knee Documentation Committee; TDF
de la fuerza al 30% de méaxima contraccidn isométrica voluntaria; TDF
de fuerza al 50% de méxima contraccion isométrica voluntaria; TDF,
fuerza al 90% de maxima contraccién isométrica voluntaria.

* P> .05 para todos los coeficientes de correlacién (r).

30

90’

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio en el que se ha utilizado la
TDF para evaluar a jugadores de fatbol que se han sometido a una recons-
truccién del ligamento cruzado anterior. Este también fue el primer estudio
que incluyé datos MVIC y TDF previos a la lesién, ya que todos los juga-
dores fueron evaluados antes del inicio de la temporada competitiva como
parte de su evaluacién estandar de pretemporada. Los datos de MVIC y
TDF para la extremidad inferior afectada a los 6 y 12 meses después de la
reconstruccion del LCA se compararon con los valores previos a la lesion
de la misma extremidad inferior y los de la extremidad no afectada contra-
lateral en los mismos puntos de tiempo. Esta es una fortaleza significativa
de este estudio, ya que el uso de la extremidad contralateral como Unica
comparacién ha sido criticado por algunos autores “¥, quienes argumentan
que los pacientes que se han sometido a una reconstruccion unilateral del
LCA tienen un déficit bilateral en la activacién voluntaria del cuédriceps
durante méas de 2 afios.

Este estudio encontré que los valores de TDF medidos a los 6 meses des-
pués de la reconstrucciéon del LCA eran significativamente més bajos que
los medidos antes de la lesion del LCA, lo que indica un déficit residual
significativo. Esto contrasta con las puntuaciones de MVIC, que estaban
muy cerca de las obtenidas antes de la lesion al mismo tiempo. El hecho de
que la TDF no haya vuelto a los niveles previos a la lesién después de 6 me-
ses de rehabilitacién (la cantidad de tiempo que a menudo se recomienda
para la recuperacion y el regreso al deporte después de la reconstruccion
del LCA #3%) es motivo de preocupacién. Estudios previos realizados en
individuos después de la reconstruccion del LCA han enfatizado en la eva-
luacion de la fuerza muscular méxima registrada como MVIC isométrica o
dindmica, con la recomendacién de que la fuerza de la extremidad operada
sea del 85 al 90% de la extremidad no operada como criterio para que los
atletas vuelvan a la actividad deportiva competitiva #?. Sin embargo, como
demuestran nuestros resultados, aunque la MVIC habia regresado casi por
completo a su valor anterior a la lesién a los 6 meses, tomd 12 meses, in-
cluyendo 20 semanas de entrenamiento enfatizando la mejora de la TDF,
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Los hallazgos de
nuestro estudio, que
son consistentes con
los datos de otros
estudios, sugieren
que otros factores,
como el control
neuromuscular,
pueden influir en el
resultado después
de la reconstruccién

del LCA.
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antes de que los valores de TDF volvieran a sus niveles previos a la lesion.
Por lo tanto, confiar en los criterios MVIC no garantiza que los valores de
TDF hayan regresado a los niveles previos a la lesion.

Debido a que algunos autores *¥ han sugerido que la actividad muscular
adecuada debe ocurrir dentro de una ventana de 30 a 70 milisegundos
desde el inicio de la carga articular para proteger eficazmente el LCA, la
falla de este mecanismo de protecciéon puede exponer al LCA a fuerzas
excesivas y contribuir a lesiones sin contacto del LCA “9. Los autores de
un estudio previo ® demostraron que la rigidez del complejo tendén-apo-
neurosis puede explicar hasta el 30% de la variacion en la TDF voluntaria
durante la fase tardia de la contraccién (150-250 milisegundos), que co-
rresponde aproximadamente a la TDF_, de nuestro estudio. Debido a que
encontramos diferencias significativas en los valores de TDF y no en los
valores de MVIC a los 6 meses de la reconstruccién del LCA, creemos que
la TDF podria ser un buen predictor del nivel de proteccién ofrecido al
LCA por el sistema neuromuscular. Nuestros hallazgos estén respaldados
por un estudio previo en el que se encontré que la activacion explosiva en
varios movimientos humanos estaba involucrada en mayor medida por la
TDF que por el MVIC ?38. Ademas, la TDF, asi como el T25-50 (el tiempo
requerido para pasar del 25% al 50% de MVIC) y otros pardmetros de-
pendientes del tiempo, se relacionaron significativamente con acciones de
fuerza explosiva y saltos verticales 9. Curiosamente, se relacioné a la TDF,
y no a MVIC, tanto con funciones subjetivas de la rodilla ®® como con la
méaxima velocidad de marcha ©? en pacientes sometidos a artroplastia total
de cadera.

Nuestro estudio sugiere que la restauracion de la estabilidad de los liga-
mentos segun la evaluacion de las pruebas IKDC, Tegner y KT1000, y de la
fuerza muscular méaxima segun la evaluacién de la MVIC, son solo algunas
de las pruebas a las que los deportistas deben someterse antes de poder
volver a la préctica deportiva de forma segura. Los hallazgos de nuestro
estudio, que son consistentes con los datos de otros estudios ¢ %9, sugie-
ren que otros factores, como el control neuromuscular, pueden influir en
el resultado después de la reconstruccién del LCA. De hecho, al evaluar la
funcion neuromuscular utilizando una bateria de prueba de salto, Gustavs-
son y sus colegas ¥ encontraron que solo 1 de cada 10 sujetos evaluados
habia recuperado el rendimiento del salto 6 meses después de la recons-
truccién del LCA. Augustsson y colegas © obtuvieron resultados similares al
estudiar el aterrizaje a partir de una prueba maxima de salto por distancia
con una sola pierna. En el estudio de Augustsson y colegas ©, los pacientes
que se habian sometido a una reconstruccién del LCA tenian una capaci-
dad significativamente reducida para producir una gran cantidad de fuerza
rapidamente (es decir, producian menor potencia muscular) en el miembro
operado en comparacién con el miembro no operado.

Varios estudios han demostrado que producir un alto nivel de fuerza rapi-
damente es més importante que solo ser capaz de producir un alto nivel
de fuerza, y que el deterioro de la fuerza explosiva es mas especifico del
deporte y, por lo tanto, refleja mejor las grandes exigencias impuestas por
los deportes @22, El hecho de que la TDF se determine a través de esta
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compresion temporal de la secuencia de reclutamiento %29 podria explicar
el efecto positivo del entrenamiento de las acciones de fuerza explosiva
sobre el rendimiento de la TDF observado en nuestro estudio a los 12 me-
ses de seguimiento. La evaluacion de la fuerza muscular maxima y la fuerza
muscular explosiva es fundamental para el desempefio de las actividades
deportivas y diarias ®y para el proceso de rehabilitacion. En realidad, las
pruebas de salto de una sola extremidad se utilizan a menudo para identifi-
car asimetrias persistentes de las extremidades en los deportistas después
de la reconstruccién del LCA @9,

Una limitacion de nuestro estudio es que el grupo de pacientes estaba
compuesto exclusivamente por futbolistas profesionales masculinos, pu-
diendo encontrarse resultados diferentes en otras poblaciones deportivas
o en una poblacién sedentaria y con un programa de rehabilitacion diferen-
te. Otra limitacién es que la prueba de prensa de piernas utilizada en este
estudio no es especifica para la funcién de los cuddriceps, ya que requiere
la activacién de otros musculos, como los extensores de la cadera, que
pueden tener la capacidad de compensar el déficit residual del cuadriceps.
Puede ser Util desarrollar pruebas especificas para los cuadriceps y los is-
quiotibiales, porque ambos juegan un papel importante en la estabilizacién
de la articulacién de la rodilla ©7.

Los resultados de este estudio demostraron un déficit significativo en la
TDF a los 6 meses de la reconstruccién del LCA en una poblaciéon de futbo-
listas profesionales que habian completado un programa de rehabilitacion
estandarizado tipico. Este déficit estuvo presente a pesar de la recupera-
cién casi completa de las medidas de resultado clinico estandar (IKDC,
Tegner, KT1000 y MVIC) que se utilizan a menudo para decidir el retorno
al deporte de los atletas. La recuperacion completa de la TDF se logré 12
meses después de la reconstruccion del LCA, luego de 20 semanas de re-
habilitacion adicional dirigida a la recuperacion de la TDF. Estos resultados
sugieren que la evaluacién de la TDF puede proporcionar otro parametro
objetivo de recuperacion en las decisiones relacionadas con la recupera-
cién y el regreso a los deportes.

Los déficits en la TDF se mantuvieron 6 meses después de la cirugia, a
pesar de la recuperacion completa de MVIC. La recuperaciéon completa de
la TDF se logré 12 meses después de la cirugia después de 20 semanas
adicionales de rehabilitacion.

Los resultados indican que la TDF necesita ser considerada para la evalua-
cién de individuos después de la reconstrucciéon del LCA como parte de
una bateria de pruebas estandarizadas para determinar la recuperacion y la
preparacion para el regreso al deporte.
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Debido a que este estudio se realizé exclusivamente en jugadores de fut-
bol profesionales masculinos, nuestros resultados requieren cautela en su
generalizacion a otras poblaciones de deportistas.
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