UNIVERSITAT DE VALENCIA
PROGRAMA DE DOCTORADO EN FISIOLOGIA

DEPARTAMENT DE FISIOLOGIA
FACULTAT DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

VALORACION FUNCIONAL DE PACIENTES INTERVENIDOS DE
LIGAMENTOPLASTIA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

CON LA TECNICA DE DOBLE FASCICULO VERSUS TECNICA
MONOFASCICULO

Presentada por:
D. Eduardo Javier Sanchez Alepuz
Directores: Dr. Ignacio Miranda Gomez

Dr. Francisco Javier Miranda Alonso

Valencia, julio de 2018






D. IGNACIO MIRANDA GOMEZ, Médico adjunto especialista de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital IMED de Valencia y Doctor por la
Universitat de Valéncia, y D. FRANCISCO JAVIER MIRANDA ALONSO,

Catedratico de Fisiologia de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICAN:

Que la presente memoria, titulada “VALORACION FUNCIONAL DE
PACIENTES INTERVENIDOS DE LIGAMENTOPLASTIA DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR CON LA TECNICA DE DOBLE FASCICULO VERSUS
TECNICA MONOFASCICULO”, corresponde al trabajo realizado bajo su
direccion por D. EDUARDO JAVIER SANCHEZ ALEPUZ, para su presentacion
como Tesis Doctoral en el Programa de Doctorado en Fisiologia de la Universitat

de Valéncia.

Y para que conste, firman el presente certificado en Valencia, a 17 de julio de
2018

Dr. Ignacio Miranda Dr. Francisco J. Miranda






AGRADECIMIENTOS

A mis directores de tesis, los Drs. Ignacio Miranda Gémez y Francisco Javier Miranda
Alonso, por su magnifico trabajo en la direccién de esta tesis, no solo en el estimulo
para escribirla, sino en el excelente trabajo y ayuda en la estructuracion, interpretacion

y redaccién de la misma. Sin vuestra ayuda nunca la hubiera acabado. Gracias infinitas.

A Unién de Mutuas y en especial a su Director Gerente, D. Juan Enrique Blasco Sanchiz,

por facilitarme todos los medios materiales y humanos para la realizacién de la tesis.

A los Drs. José Maria Baydal Bertomeu, José David Garrido Jaén y Carlos Soler Garcia
del Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV), por el disefio del modelo de valoracion

funcional y del software para el analisis e interpretacion de los datos.

A la Dra. Marisa Antoli Beltran, médico de valoracion funcional de Union de Mutuas y a
D. Santiago Caudet Cebrian, fisioterapeuta de Union de Mutuas Villarreal, por su
excelente trabajo en la recogida de datos de los pacientes del estudio y a todo el
personal de Unién de Mutuas que directa o indirectamente han participado en alguna
tarea de esta tesis (administrativos, fisioterapeutas, enfermeros, instrumentistas,

médicos rehabilitadores, cirujanos ortopedas y traumatélogos...). Gracias a todos.

Al Prof. Dr. Fernando Lopez Prats, por los animos que me infundia cada vez que me

veia para que escribiera la tesis.

Al Prof. Dr. Diego Robles Marin, mi primer maestro, que cuando yo era estudiante de

medicina me inculcé el valor de la investigacion y el respeto a los pacientes.

Al Dr. Rafael Vilar de la Pefia, maestro y amigo, gracias por ser como eres, por el respeto
gue me has tenido desde que era residente y por ensefiarme tanto en lo profesional

como en lo personal.



A Mari Blanch, siempre amable y atenta, que me ha facilitado todos los tramites

administrativos.

A mis hermanos (Rosario, Ramon, Narciso y Ventura), por su confianza y apoyo

incondicional.

A Mary y Guille, por todo su apoyo, confianza, paciencia y carifio. Paciencia mucha.

Gracias y os quiero.



A Ramén y Carmen (mis padres) de donde
aprendi el significado de esfuerzo y constancia.






RESUMEN

La rotura del LCA es una lesidn muy frecuente, que afecta predominantemente
a sujetos jovenes y con un grado de actividad elevado, con lo que resulta irrenunciable
conseguir una recuperacion funcional dptima con el tratamiento, generalmente
quirlrgico. El objetivo de la presente Tesis doctoral fue evaluar, mediante un analisis
biomecanico, la alteracion funcional de la marcha y del equilibrio de pacientes con rotura
del LCA y la recuperacion funcional tras la intervencién quirtrgica de la lesién, realizada
con dos técnicas distintas: ligamentoplastia mediante la técnica del monofasciculo o
mediante la técnica del doble fasciculo. El presente estudio se ha realizado en 64 sujetos,
27 sujetos sanos y 37 pacientes con lesion de LCA. A todos los sujetos se les realizé un
analisis biomecanico de la marcha mediante cuatro pruebas: 1) prueba cinematica de la
marcha, para caracterizar el patrén de marcha; 2) prueba de analisis cinético de la
marcha, para analizar las caracteristicas de las fuerzas ejercidas contra el suelo, la
duracidn de las pisadas, la simetria entre ambas extremidades y la repetitividad del gesto
analizado; 3) prueba de la marcha con pivot, para valorar la estabilidad rotacional de la
rodilla alrededor del eje sagital; y 4) prueba de equilibrio. Nuestros resultados indican
que la rotura del LCA produjo alteracion del patron de marcha, alteracion de las fuerzas
ejercidas contra el suelo, la duracién de las pisadas, la simetria entre ambas
extremidades y la repetitividad del gesto durante la marcha, alteracién de la estabilidad
rotacional de la rodilla en el eje sagital y alteracién del equilibrio con apoyo bipodal.
Ademas, las dos técnicas quirurgicas ofrecieron resultados similares respecto del patrén
de marcha, las fuerzas ejercidas contra el suelo, la duracion de las pisadas, la simetria
entre ambas extremidades y la repetitividad del gesto durante la marcha, y el equilibrio
con apoyo bipodal, de forma que ninguna de las dos técnicas es superior a la otra para
este patrdn. En los sujetos incluidos en este estudio, y con el test biomecanico utilizado,

la ligamentoplastia con la técnica del doble fasciculo dejd, sorprendentemente, peor



estabilidad rotacional de la rodilla a los 12 meses que la técnica del monofasciculo. Por
todo ello, nuestros resultados sugieren que la rotura del LCA produce alteraciones
funcionales de la marcha y del equilibrio, y el tratamiento quirdrgico de ligamentoplastia
mediante la técnica del monofasciculo o mediante la técnica del doble fasciculo mejora
dichas alteraciones, aunque existen pequenas diferencias en esa mejora en funciéon de

la técnica quirurgica utilizada.

SUMMARY

Anterior cruciate ligament (ACL) injury is frequent and it predominantly affects
to young active people, therefore it is important to achieve a complete functional
normalization after surgical reconstruction. The objective of the present Doctoral Thesis
was to evaluate, by means of biomechanical analysis, the functional alterations of the
gait and the equilibrium of patients with ACL injury and the functional restoration after
surgical reconstruction with two techniques: single-bundle or double-bundle
reconstruction of ACL. Sixty four people, twenty seven health subjects and thirty seven
patients with ACL injury, were recruited for the study. Gait biomechanical analysis in all
individuals were performed by means of four test: 1) kinematic test, to characterize gait
patron; 2) kinetic test, to characterize forces against floor, duration of treads, symmetry
of both legs, and the reproducibility of the gait; 3) pivot-shift test, to analyze the
rotational stability of the knee in the sagittal axis; and 4) equilibrium test. Our results
show that ACL injury induced changes in gait patron, changes in the forces against floor,
duration of treads, symmetry of both legs, and the reproducibility of the gait, changes
in rotational stability of the knee in the sagittal axis and changes in bipedal standing
equilibrium. The two surgical techniques had similar results with respect to gait patron,
changes in the forces against floor, duration of treads, symmetry of both legs, and the

reproducibility of the gait, and changes in bipedal standing equilibrium, with no one



being superior to the other one. Surprisingly, at 12-months after surgery, double-bundle
technique resulted in a worst rotational stability of the knee in the sagittal axis with the
pivot-shift test. In conclusion, our results suggest that ACL injury induces functional
changes in the gait and the equilibrium, and that surgical reconstruction of ACL by single-
bundle or double-bundle technique partially restore these changes, even existing little

differences in these effects depending on the technique used.
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Introduccion

1. ANATOMIA DE LA RODILLA

La articulacion de la rodilla esta formada por 3 estructuras oseas (fémur, tibia
y rétula), que conforman 3 compartimentos: medial (fémoro-tibial interno), lateral
(fémoro-tibial externo) y fémoro-patelar (Clarke et al., 2007). La articulacién de la rodilla
es una troclea, que esta formada por dos articulaciones, la fémoro-tibial y la fémoro-
patelar (Putz y Pabst, 2000; Garcia-German Vazquez et al., 2017). Los parametros de
alineamiento normal de la rodilla son: los condilos femorales forman un plano horizontal
paralelo al suelo, el plano de los cdndilos femorales forma un angulo de 5 a 7° de valgo
respecto a la didfisis femoral (eje anatdmico), el eje mecanico cadera-rodilla-tobillo
(centro de la cabeza femoral-centro de la rodilla-centro de la metéfisis distal de la tibia)
es de aproximadamente 1° de varo y la superficie articular de la tibia tiene una caida

posterior de aproximadamente 7 a 10° (Fluhme et al., 2007).

La articulacion fémoro-patelar o fémoro-rotuliana estd formada por la cara
anterior del fémur, que forma una superficie concava entre los dos condilos y que se
denomina troclea femoral y la superficie posterior de la rétula, que tiene una forma
convexa. La rétula es un hueso sesamoideo que se sitla en el interior del tendon del
cuadriceps (Fluhme et al., 2007), sobre la troclea femoral formando el compartimento
anterior o fémoro-patelar. La rétula se adapta de forma imperfecta a la superficie femoral
y la superficie de contacto de esta articulacion se va modificando en la flexo-extension

de rodilla conforme la rétula se desplaza sobre el fémur (Clarke et al., 2007).

La articulacion fémoro-tibial esta formada por las superficies articulares del
fémur distal y de la tibia proximal. La superficie articular del fémur esta formada por dos
superficies convexas, el condilo medial y el cdndilo lateral y una superficie cdncava que
se encuentra entre ellas, la escotadura femoral. Los condilos femorales son asimétricos

en su forma y en su tamano: el condilo medial es mas grande y su curvatura es mas
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simétrica; por el contrario, el cdndilo lateral tiene un radio de curvatura que disminuye
en direccion posterior. La superficie tibial esta formada por el platillo tibial lateral y el
platillo tibial medial. El platillo tibial medial es mas grande y practicamente plano,
mientras que el platillo tibial lateral es mas pequefio y convexo. La superficie femoral y
la superficie tibial no se adaptan perfectamente, los meniscos aumentan
considerablemente la superficie de contacto y por tanto, mejoran la congruencia
articular. Entre ambos platillos tibiales se encuentran las espinas tibiales, que tienen
forma de pico y es el lugar donde se inserta el ligamento cruzado anterior (LCA) (Putz y

Pabst, 2000; Clarke et al., 2007)

Los huesos que forman la articulacion de la rodilla tienen poca estabilidad
intrinseca y su estabilidad depende de un complejo formado por los estabilizadores
pasivos (ligamentos colaterales, ligamentos cruzados, meniscos y capsula articular) y los
estabilizadores activos (musculo cuadricipital, musculatura isquiotibial y musculo
popliteo) (Fluhme et al., 2007). La capsula articular es una membrana fibrosa con zonas
mas engrosadas que en ocasiones pueden considerarse ligamentos independientes; en
la parte proximal se inserta en el fémur, aproximadamente 3 o 4 traveses de dedo por
encima del polo superior de la rétula, y en su parte distal se inserta de forma
circunferencial en el borde de la tibia, dejando solo un orificio (hiato popliteo) por donde
entra el tenddn popliteo (Clarke et al., 2007). Los meniscos son estructuras
fibrocartilaginosas de perfil triangular que rodean la periferia de las mesetas tibiales,
tienen forma de semiluna (el menisco interno tiene una forma de C abierta y el menisco
externo de C mas cerrada, casi formando una O), y adapta las superficies articulares de
la tibia a los condilos femorales (Clarke et al., 2007; Fluhme et al., 2007; Garcia-German
Vazquez et al., 2017) (Figura 1). Los meniscos facilitan la transmisién de fuerzas,
disminuyen la carga sobre la superficie articular y aumentan la estabilidad articular

(Fluhme et al., 2007).
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Figura 1. Vision coronal de las mesetas tibiales donde se aprecia la forma y
localizaciéon de los meniscos, el menisco interno tiene una forma de C abierta y el
menisco externo de C mas cerrada, casi formando una O. (Tomado de Fulhme et
al., 2007).

El ligamento colateral medial (LCM) es plano y ancho, se divide en 2 capas: la
capa superficial se inserta en el condilo femoral interno y en la meseta tibial interna,
profundo a la pata de ganso; la porcién profunda es un engrosamiento de la capsula
articular de la rodilla, que se une en la zona distal a las fibras de la porcion superficial,
cerca de su insercion en la tibia. La direccion del LCM es oblicua, hacia abajo y hacia
delante; su principal funcion es dar estabilidad a la rodilla en valgo. El ligamento colateral
lateral tiene forma de corddn, se inserta en el céndilo femoral externo, posterior y
superior al tenddn popliteo y, distalmente, se inserta en la cabeza del peroné, su
direccidn es oblicua, hacia abajo y hacia detras; su principal funcidn es dar estabilidad a
la rodilla en varo (Fluhme et al., 2007; Garcia-German Vazquez et al., 2017). Los
ligamentos cruzados reciben su nombre segun su insercién en la tibia. Su funcién es
estabilizar la rodilla e impedir el desplazamiento antero-posterior de la tibia respecto del
fémur; ademas tienen funcidon propioceptiva, debido a que tienen numerosas
terminaciones sensitivas. Son ligamentos intraarticulares pero, como estan recubiertos
de sinovial, se consideran extrasinoviales (Clarke et al., 2007). Del LCA se hablara en un

capitulo aparte. El ligamento cruzado posterior (LCP) se inserta en la parte posterior de
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la tibia, en la zona intercondilea, por detras de la insercion de los cuernos posteriores de
ambos meniscos y se dirige hacia arriba, hacia delante y hacia medial y se inserta
siguiendo una linea de insercién horizontal en la zona posterior de la cara lateral del
céndilo femoral medial, en la escotadura intercondilea (Figura 2); su funcién principal es
estabilizar la rodilla frente a la traslacidon posterior (realiza aproximadamente el 95% de
esta fuerza) (Clarke et al., 2007; Fluhme et al., 2007; Garcia-German Vazquez et al.,

2017).

___—Plantaris

Gastrocnemius,

medial head __—Gastrocnemius,

N Y j lateral head
Ligament of Humphry ~! \—\i T——

Medial meniscus — 7
JVW."'/- — Lateral meniscus

Posterior cruciate

ligament —— / " Lateral collateral

\ ligament

Biceps femoris

>
Semimembranosus ~

Medial collateral ligament

Figura 2. Visidn posterior de la rodilla, donde se observacion las inserciones del LCP
en la parte posterior de la tibia y en la cara lateral del condilo femoral medial.
(Tomado de Clarke et al., 2007).

La forma de la insercién de los ligamentos cruzados en el fémur hace que los
fasciculos se torsionen alrededor de sus ejes longitudinales con la flexion de la rodilla. El
LCP y el LCA se torsionan en direcciones opuestas, desde la cara anterior de la rodilla,

la torsidn se dirige hacia el centro de la articulaciéon (Clarke et al., 2007) (Figura 3).
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Figura 3. Torsidn de los fasciculos del LCA (izquierda) y LCP (derecha) al pasar de
extension a flexion de rodilla. (Tomado de Clarke et al., 2007).

2. ANATOMIA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El conocimiento en profundidad de la morfologia del LCA es indispensable para
su reconstruccién anatdmica, por lo que la mayoria de los cirujanos coincide en que la
reconstruccion anatdémica del LCA consiste en la restauracion de las dimensiones,
direccidn de las fibras de colageno y puntos de insercidn originales del LCA nativo (Fu y
Karlsson, 2010; Smigielski et al., 2015). Se han realizado numerosos estudios para
intentar realizar una descripcién exacta de la morfologia del LCA, desde sus inserciones
(en cuanto a localizacién y area), pasando por la longitud y direccion de sus fibras, el
establecimiento de si existen o no varios fasciculos, el diametro y/o el area de seccién
de los mismos, asi como la forma de su seccion. Desde la primera referencia al LCA en
el 3000 a.C. en un papiro egipcio (Zantop et al., 2005) hasta los ultimos articulos
cientificos sobre la anatomia del LCA (Parkar et al., 2017; Irarrazaval et al., 2017; Suruga
et al., 2017; Tampere et al., 2017; Bhattacharyya et al., 2018; Lansdown y Ma, 2018)
han pasado mas de 5000 afios en los que innumerables cientificos y cirujanos se han
preocupado (y ocupado) en establecer la descripcion mas exacta posible del LCA, lo que

da una idea en primer lugar de su interés y en segundo lugar, de su complejidad.
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El LCA es una banda de tejido conectivo que une el fémur y la tibia (Zantop et
al., 2005), que esta envuelto en membrana sinovial, lo que lo convierte en un ligamento
intraarticular, pero extrasinovial (Zantop et al., 2005; Clarke et al., 2007). El LCA se
inserta proximalmente en la zona posteromedial del céndilo femoral externo y
distalmente en la parte anterior del area intercondilea de la tibia, a nivel de la espina
tibial medial (Zantop et al., 2005; Clarke et al., 2007; Markatos et al., 2013). Debido a
su orientacion, es el principal estabilizador estatico frente a la translacion anterior de la
tibia sobre el fémur y también participa (aunque de manera mucho menos importante)
en la estabilizacion frente a la rotacion interna y la rotacion externa (Zantop et al., 2005;

Clarke et al., 2007; Markatos et al., 2013).

El LCA se inserta en la cara medial del condilo lateral del fémur. En la cara
medial del céndilo lateral del fémur se reconoce la cresta del residente (Hutchinson y
Ash, 2003) o cresta lateral intercondilea (Farrow et al., 2007); esta referencia anatomica
es claramente identificable macroscopicamente (Bhattacharyya et al., 2018) y define el
margen anterior de la huella de insercion —footprint- del LCA en el fémur (Bhattacharyya
et al., 2018), por lo que la huella de insercion femoral del LCA se encuentra en la
depresidon que existe entre la cresta lateral intercondilea y el margen del cartilago
articular del céndilo femoral lateral (Iwahashi et al., 2010; Bhattacharyya et al., 2018).
La insercion de partes blandas del LCA en el fémur es una elipse, no un circulo, y la
mayoria de las fibras se sitlan posterior y proximal a la cresta lateral intercondilea (Fu
y Jordan 2007; Norman et al., 2017). Dentro de esta elipse, se ha descrito que la
insercion después de la eliminacion de la membrana de la superficie (configuracién de
la parte intraligamentosa) del LCA no es ovalada, sino mas bien plana, con aspecto de
"lasafia" (Mochizuki et al., 2006; Smigielski et al., 2015). Se ha podido demostrar que
no todas las fibras del LCA son igualmente funcionales, existiendo fibras con insercion

directa e indirecta en el condilo femoral (Iwahashi et al., 2010; Sasaki et al., 2012;



Introduccion

Smigielski et al., 2015; Norman et al., 2017). La insercién directa esta formada por fibras
de colageno densas que se conectan al hueso por una capa fibrocartilaginosa, y se
localiza en la depresion entre la cresta lateral intercondilea y de 7 a 10 mm anterior al
margen del cartilago articular. Esta insercién mide aproximadamente 16-18 mm de largo
y 5-8 mm de ancho, cubriendo un drea de 125-130 mm? (Iwahashi et al., 2010; Sasaki
etal., 2012; Smigielski et al., 2015). La insercidn de las fibras indirectas se localiza justo
posterior a la insercion de las fibras directas donde se insertan las fibras de colageno en
el hueso, sin la transiciéon de tejido fibrocartilaginoso (Iwahashi et al., 2010; Sasaki et

al., 2012) (Figuras 4-5).

Figura 4. Insercién del LCA en la cara medial del cdndilo femoral lateral. El area
rallada representa la insercion directa y el area de puntos la insercién indirecta.
(Tomado de Sasaki et al., 2012).
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Figura 5. Insercion del LCA en la cara medial del cdndilo femoral lateral. Se observa
la insercion directa, y la insercion indirecta marcada por la linea de puntos. (Tomado
de Suruga et al., 2017).

Se han descrito diversas maneras para localizar con exactitud el centro de la
huella de insercidon femoral para valorar la mejor posicion para la colocacion de la plastia
en la reconstruccion del LCA, siendo actualmente el mas popular el método de los
cuadrantes (Bernard et al., 1997; Mall et al., 2013; Yahagi et al., 2018; Xu et al., 2016;
Norman et al., 2017), que utiliza como referencia la linea de Blumensaat (Figura 6). La
posicion del centro de la huella de insercidon del LCA, presenta diferencias significativas
segun las variaciones de la morfologia de la linea de Blumensaat (Iriuchishima et al.,
2016; Yahagi et al., 2018), por lo que para la colocacién de la rejilla en el método del
cuadrante, debe considerarse la utilizacidon de la pared medial del cdndilo femoral lateral
como referencia (Yahagi et al., 2018). Los parametros sagitales de la escotadura
intercondilea (longitud de la linea de Blumensaat, la altura y el area de la pared medial

del céndilo femoral lateral) no solo son importantes para localizar la posicion de la huella
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de insercion, sino que ademas tiene correlacion con la longitud del tinel o tdneles
femorales, lo que tiene importancia en la fijacion e integracion de la plastia de LCA

(Iriuchishima et al., 2018).

Figura 6. A) Localizacion tedrica del centro de tinel femoral (punto verde) para una
técnica de 1 fasciculo siguiendo el método de los cuadrantes. B) Localizacion tedrica
del centro de los tineles anteromedial (punto azul) y posterolateral (punto rojo)
siguiendo el método de los cuadrantes. (Tomado de Xu et al., 2016)

De manera clasica, muchos autores han descrito la insercion tibial del LCA como
un dvalo situado entre las 2 espinas tibiales, situando las fibras anteromediales en
relacion con la espina tibial medial y las posterolaterales con la espina tibial lateral,
delante del cuerno posterior del menisco externo (Siebold et al., 2008; Siebold y
Schuhmacher, 2012; Sadoghi et al., 2012; Oka et al., 2016). La insercion tibial tiene una
anchura medial de 10-11 mm y una longitud de 17-18 mm (Ferretti et al., 2012; Siebold
et al., 2015). Estudios mas recientes, describen la insercién del LCA en la tibia como una

insercion en “C” (c-shaped), siendo el centro de la “C” la insercion dsea de la raiz anterior

11



Introduccion

del menisco externo (Siebold et al., 2015; Oka et al., 2016). Esta “C” forma casi un anillo

con el menisco externo (Figura 7).

Figura 7. Insercion en C del LCA en la tibia. Esta insercién forma casi un anillo con
el menisco externo (Tomado de Siebold et al., 2015)

Histoldgicamente, en el plano sagital, la insercidn tibial del LCA es una insercién
cartilaginosa en capas, que es la insercidn directa y representa la transicién desde el
tejido ligamentoso al hueso (Oka et al., 2016). La parte mas anterior de la insercion del
LCA forma una cresta 6sea, adyacente al cartilago articular de la meseta tibial interna
en la zona medial con un pico en la espina tibial medial, siendo la insercion mas lateral
adyacente a la insercién del cuerno anterior del menisco externo. El espesor de la
insercion va haciéndose mas delgado desde medial a lateral. El espacio desde el borde
posterior de la insercion del LCA y la espina tibial posterior es mas grande con la zona
mas lateral, y esta relleno por tejido sinovial, adiposo y vasos (Oka et al., 2016) (Figura
8). Igual que en la insercidn femoral, podemos hablar de una insercion directa (en forma
de “C", c-shaped) de aproximadamente 12 mm de longitud y 3 mm de ancho y una
insercion indirecta que se expande hacia el borde anterior de la meseta tibial. En
conjunto, las fibras directas e indirectas forman una huella de insercion en forma de pie

de pato (duck-foot-like) (Siebold et al., 2015)
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Figura 8. a) Imagen macroscdpica. AR: cresta Osea; a: espesor de la insercion
funcional del LCA; d: insercion dsea en “C" (c-shaped o duck-foot-like); LM: menisco
lateral; MM, menisco medial; *: espina tibial medial. b) Imagen microscopica con
tincion de Safranin O. a: espesor de la insercién funcional del LCA; d: insercidn dsea
en “C" (c-shaped o duck-foot-like); b: almohadilla grasa posterior a las fibras del
LCA; c: insercion del LCA en la concavidad Osea tibial; AR: cresta 0sea; *: espina
tibial medial. LM: cuerno posterior del menisco lateral. (Tomado de Oka et al., 2016)

Siguiendo esta descripcién anatdmica del LCA en la tibia, idealmente, para
realizar una reconstruccion anatémica, deberiamos utilizar un injerto plano, para poder
reconstruir la insercion en C en la tibia; el tinel debe ser anteromedial si utilizamos un
Unico fasciculo, y si se utiliza una técnica de doble fasciculo, se debe hacer un tdnel
anteromedial y un tunel adicional posteromedial (Siebold et al., 2015) y no un tanel
posterolateral como esta descrito en la mayoria de técnicas de doble fasciculo (Cha et

al., 2005; Ferretti et al., 2012; Hofbauer et al., 2013; Dhawan et al., 2016).

En cuanto a las fibras o el espesor del LCA, muchos autores defienden la
existencia de 2 fasciculos anatdémicos (anteromedial y posterolateral), basandose en la
insercion tibial del LCA y en el comportamiento de la orientacion y tension de las diversas
fibras del LCA durante el rango de movimiento (Siebold et al., 2008; Fu y Karlsson, 2010;

Sadoghi et al., 2012; Ferretti et al., 2012); incluso algunos autores llegaron a describir
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3 fasciculos diferenciados (Amis y Dawkins, 1991; Otsubo et al., 2012). Sin embargo,
otros autores defienden que la division segun la tensién de las fibras en extension y en
flexion es solo una division funcional y que, anatdmicamente, el LCA estd formado
Unicamente por un haz de fibras (Mochizuki et al., 2006; Smiglieski et al., 2015; Siebold
et al., 2015) (Figura 9). Microscopicamente, el LCA presenta una composicion uniforme,
sin evidencia de 2 fasciculos diferenciados (Mochizuki et al., 2006); sin embargo,
estudios biomecanicos si que han revelado diferencias funcionales entre ambos
fasciculos después de su separacion macroscopica (Mochizuki et al., 2006). El haz de
fibras que conforma el LCA es un haz de fibras plano, que puede dar la impresion
macroscopica de 2 fasciculos por la torsidon que sufre en la flexo-extension de la rodilla
(Siebold et al., 2015) (Figura 10), ya que el alineamiento de las inserciones dseas

directas del LCA en tibia y fémur se ven modificadas con la flexo-extension.

Figura 9. Corte anatémico de espécimen donde se muestra el LCA en un Unico
fasciculo plano desde su insercion tibial a su insercién femoral (Tomado de Smiglieski
et al., 2015)
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Figura 10. a) Unico fasciculo de LCA plano. b) Con la torsion del fasciculo da la
apariencia macroscopica de la existencia de 2 fasciculos. (Tomado de Siebold et al.,
2015)

3. BIOMECANICA DE LA MARCHA

La Kinesiologia es la disciplina académica que estudia las caracteristicas del
movimiento humano, las articulaciones y fuerzas musculares, y los factores neuroldgicos
0 de otro tipo que hay que tener en cuenta para el estudio del movimiento humano. La
kinesiologia es un término mas médico que mecanico. Una de las subdisciplinas de la
kinesiologia es la Biomecanica, que se encarga de estudiar el movimiento de los seres

Vivos y sus causas (Knudson, 2007; Willems et al., 2012; Ozkaya et al., 2017).

La Biomecanica utiliza diversos conceptos y métodos de Mecanica, como por
ejemplo, para determinar la magnitud y naturaleza de las fuerzas que actlan sobre los
musculos y las articulaciones. Los principios de la Dinamica se utilizan para la descripcién
del movimiento. La Biomecanica se basa en la mecanica newtoniana, cuyos conceptos
basicos son longitud, tiempo y masa. La longitud es un concepto para describir
cuantitativamente el tamafio. El tiempo es un concepto para ordenar el flujo de eventos.
La masa es una propiedad de toda la materia y es la medida cuantitativa de la inercia,
que a su vez es la resistencia al cambio de movimiento. Otros conceptos derivan de los

anteriores, e incluyen la fuerza, momento de fuerza o torque, velocidad y aceleracion.
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La fuerza se puede definir como la causa capaz de mover o deformar un cuerpo, o de
ambas cosas a la vez. El momento es la medida cuantitativa de la accién de rotacién, de
flexion o de torsion de una fuerza aplicada a un cuerpo. La velocidad se define como el
cambio de posicion en funcion del tiempo. Y la aceleracion valora la modificacion de la

velocidad en funcidn del tiempo. (Ozkaya et al., 2017).

La fuerza es un vector cuantitativo con una magnitud, una orientacién, una
direccion y un punto de aplicacion. Puede ser de dos tipos: fuerza interna, que proviene
de una accién muscular sobre una palanca désea; y fuerza externa, que es la tensién
ejercida sobre el cuerpo por el entorno (gravitacion, friccion, reaccion, accién de los
demas). La fuerza esta directamente relacionada con el equilibrio estatico, el movimiento
de los cuerpos, o el movimiento de una articulacion a través de las tres leyes de Newton.
La primera ley sostiene que un objeto permanece en reposo (o continia moviéndose a
una velocidad constante) a menos que una fuerza externa adicional lo desequilibre. La
segunda ley indica que si una fuerza externa adicional actiia sobre un objeto, se produce
una aceleracién en la direccion de la fuerza, directamente proporcional a esta fuerza
(fuerza = masa x aceleracion). La tercera ley afirma que para cada accion (fuerza), existe
una reaccioén (fuerza opuesta) de igual magnitud pero de direccidn opuesta. (Balthazard

et al., 2015).

La marcha es el método de locomocién mas empleado por el ser humano para
desplazarse. Las actividades durante la marcha ocurren simultaneamente a diferentes
niveles articulares y en diferentes planos, de modo que resulta dificil captar todos los
elementos con el simple andlisis observacional. Del mismo modo, las compensaciones
que el paciente emplea en su marcha pueden ser enmascaradas y dificiles de diferenciar
de las alteraciones primarias a simple vista. La evaluacioén clinica de la marcha y de sus

alteraciones solo mediante exploracion visual resulta insuficiente, y en las Ultimas
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décadas se han desarrollado diversas técnicas para una evaluacién mas completa que
se llevan a cabo en laboratorios de analisis del movimiento humano (Willems et al., 2012;
Haro, 2014). En ellos se estudia la biomecanica de la marcha y se intenta entender como
modifican el mecanismo de la marcha los factores extrinsecos (tipo de suelo, pendiente,
carga transportada, etc.) e intrinsecos (morfologia, crecimiento, lesiones, etc.). En este
sentido, los sistemas de analisis de movimiento han ganado campo en la aplicacién
clinica del estudio de las alteraciones del patron de marcha, en cuanto a identificar sus
anormalidades, definir sus causas y orientar sus tratamientos, cuantificar el resultado de

estos, realizar el seguimiento de la evolucién a lo largo del tiempo.

3.1. Fundamentos de anatomia funcional

El analisis de los movimientos del cuerpo solo es posible a través de la aplicacién
de determinados fundamentos de anatomia funcional, en particular de posiciones, planos

y ejes de referencia y de segmentos corporales (Balthazard et al., 2015) (Figura 11).

Se utilizan habitualmente dos posiciones de referencia, la posicidn anatémica y
la posicién neutra. La posicidon anatdmica se describe “cuerpo en posicidn erecta, con los
pies juntos y en paralelo y planos sobre el suelo, las extremidades superiores colgando
a lo largo del cuerpo, los antebrazos en supinacion (palmas orientadas hacia adelante),

|II

mirada recta y horizontal”. Aunque esta descripcion sitla el cuerpo en posicion de pie,
sigue siendo valida independientemente de su posicion. En la posicion neutra el cuerpo
esta en la misma posicidon que en la anatdmica, con excepcion de los antebrazos, que
estan en posicion neutra de prosupinacion, es decir, con los pulgares orientados hacia
adelante. Esta posicion neutra sirve de referencia para la medicién angular de la
movilidad articular. El estudio del cuerpo humano se efectla segun tres planos

fundamentales del espacio, el frontal o coronal, el sagital 0 medial y el transversal o

axial, que dividen el cuerpo cada uno de ellos en dos mitades (ventral y dorsal, derecha
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e izquierda, superior e inferior, respectivamente). Los movimientos presentes en cada
uno de estos planos se realizan alrededor de ejes situados perpendicularmente
(sagitotransversal o anteroposterior, frontotransversal o transversal y el eje frontosagital

o longitudinal, respectivamente).

Ak — 4,/

Figura 11. Planos y ejes de referencia y términos de orientacion asociados. 1. Eje
frontosagital o longitudinal; 2. plano sagital; 3. plano transversal; 4. ventral
(= anterior); 5. plano frontal; 6. medial (= dentro); 7. lateral (= fuera); 8. craneal
(= arriba); 9. caudal (= abajo); 10. dorsal (= posterior). (Tomado de Balthazard et
al., 2015).
El cuerpo se compone de diferentes segmentos articulados entre si por
articulaciones. En la porcion axial del cuerpo se encuentran los segmentos cabeza y

tronco, unidos por la regién de la nuca y del cuello. En la porcién apendicular del cuerpo

se encuentran: 1) en las extremidades superiores, los segmentos brazo, antebrazo y
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mano, unidos por las regiones del hombro, el codo y la mufieca; y 2) en las extremidades
inferiores, los segmentos muslo, pierna y pie, unidos por las regiones de la cadera, la

rodilla y el tobillo.

El movimiento puede definirse como el desplazamiento, el cambio de posicién
de un cuerpo (o de una parte de un cuerpo) en el espacio (en relaciéon con un punto de
partida) y en el tiempo (en relacién con un momento determinado). Por lo tanto, consiste
en la modificacion continua de la posicion. Asi pues, cualquier movimiento se encuentra
siempre referenciado en sus dimensiones espacial y temporal. Existen dos grandes

categorias de movimientos del cuerpo humano: fundamentales y particulares.

El movimiento fundamental es un movimiento realizado con respecto a los
planos de orientacidon. Se desarrolla siempre en un plano y alrededor de un eje. El

movimiento se describe a partir la posicion neutra.

Los movimientos fundamentales pueden describirse de dos maneras: 1)
describiendo el desplazamiento de un segmento corporal con respecto a otro (por
ejemplo, flexidon del antebrazo sobre el brazo, extensidon del muslo en el tronco, etc.); y
2) en relacion con una articulacion (por ejemplo, flexion del codo, extension de la cadera,
etc.). Existen seis movimientos fundamentales: flexion, extension, abduccién, aduccién,

rotacion lateral y rotacién medial (Balthazard et al., 2015) (Figura 12).

Los movimientos particulares corresponden principalmente a la circunduccién y
a los movimientos oblicuos (Balthazard et al., 2015). La circunducciéon es un movimiento
circular, realizado sucesivamente en los tres planos y alrededor de los tres ejes,
formando un cono irregular. Los movimientos oblicuos constituyen una combinacion de

movimientos fundamentales que se efectian en planos intermedios.
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Figura 12. Ejemplos de movimientos fundamentales de la cadera. A. En el plano
sagital; eje frontotransversal. B. En el plano frontal; eje sagitotransversal. C. En el
plano transversal; eje frontosagital. (Tomado de Balthazard et al., 2015).

3.2. El ciclo de la marcha

La marcha es una actividad ciclica durante la cual el movimiento de los
segmentos corporales se reproduce con una periodicidad regular. El periodo fundamental
es el «ciclo de la marchas. Por lo general, el ciclo se normaliza en funcién de su duracién
(Figura 13): por convencion, el 0% y el 100% corresponden al apoyo del talon derecho

sobre el suelo. El ciclo consta de dos pasos, comprendidos entre el apoyo de un talén y
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el apoyo del talén contralateral. La marcha normal es simétrica, por lo que el 50%

corresponde al apoyo del talén izquierdo. (Willems et al., 2012).

!
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Figura 13. Divisién del ciclo de la marcha (segun A. de Vinck). (Tomado de Willems
et al., 2012).

En la marcha normal, la persona se mantiene en contacto con el suelo. En
consecuencia, €l ciclo consta de dos fases en las que ambos pies estan en el suelo y dos
fases en las que un solo pie esta en el suelo (Figura 13). Las fases de doble apoyo
comienzan con el ataque de un taldn y terminan con el despegue de los dedos del pie

contralateral. Las fases de apoyo simple empiezan con el despegue de los dedos de un
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pie y terminan con el apoyo del talén del mismo pie. Por convencidn, el ciclo comienza
con la fase de doble apoyo, comprendida entre el apoyo del taldén derecho y el despegue
de los dedos izquierdos. Durante esta fase, el peso del cuerpo se traslada del miembro
inferior izquierdo al miembro inferior derecho. A velocidades intermedias (~4 km/h), esta
fase se extiende entre el 0 y el 15% del ciclo. Le sigue una fase de apoyo simple del
miembro inferior derecho, comprendida entre el 15 y el 50% del ciclo, el despegue de
los dedos izquierdos y el ataque del talén izquierdo. Durante esta fase, el miembro
inferior izquierdo avanza hacia delante. Después, entre el 50 y el 65% del ciclo, el peso
se traslada desde la derecha hacia la izquierda durante la segunda fase de doble apoyo,
comprendida entre el apoyo del talén izquierdo y el despegue de los dedos derechos. El
ciclo finaliza con una fase de apoyo simple del miembro inferior izquierdo, entre el 65y
el 100% del ciclo. Durante esta fase, comprendida entre el despegue de los dedos
derechos y el apoyo del talén derecho, el miembro inferior derecho se mueve hacia

delante.

Por lo tanto, un miembro inferior estéd apoyado mas o menos durante dos tercios
del tiempo y avanza durante alrededor de un tercio del tiempo (Figura 13). Para el pie
derecho, la fase de apoyo se extiende entre el 0 y el 65% del ciclo (es decir, desde el
ataque del talon derecho hasta el despegue de los dedos derechos) y la fase de balanceo,
entre el 65 y el 100%. Para el pie izquierdo, la fase de apoyo se extiende entre el 50%

de un ciclo y el 15% del ciclo siguiente y la fase de balanceo, entre el 15 y el 50%.

3.3. Cinematica de la marcha

Dentro de la biomecanica, la cinematica describe los movimientos de los
cuerpos sin considerar las fuerzas que generan tales movimientos. El movimiento de un
cuerpo puede describirse a partir del movimiento de traslacion de su centro de masa o

del movimiento de rotacidn del cuerpo alrededor de su centro de masa (Figura 14). Las
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magnitudes fisicas de la cinematica son el tiempo, la posicion, la velocidad y la

aceleracion. (Willems et al., 2012).

Movimiento = Traslacion + Rotacion
/ \ ¢ ) \
}t\ \\

Figura 14. Descomposicion del movimiento de un segmento en un movimiento de
traslacién y en otro de rotacion. (Tomado de Willems et al., 2012).

Podemos considerar que el cuerpo estd dividido en segmentos rigidos e
indeformables, articulados entre si (Figura 15): dos pies, dos piernas, dos muslos y un
segmento superior (Davis et al., 1991; Willems et al., 2012). Este ultimo segmento
incluye el tronco, la cabeza y los miembros superiores, y se lo considera rigido e
indeformable. Los movimientos de la pelvis reflejan los de la parte superior del cuerpo.
En este sentido, los movimientos del tronco, la cabeza y los miembros superiores
cumplen una funcién menor en la marcha normal. Ademas, en la marcha patoldgica, la
alteracion de dichos movimientos suele ser mas la consecuencia que la causa de un

problema de los miembros inferiores.
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Figura 15. Modelo usado para estudiar la cinematica de los segmentos corporales
durante la marcha (segun A. de Vinck). (Tomado de Willems et al., 2012).

Los movimientos de flexion, aduccién y rotacion medial se presentan en el
sentido positivo y los de extensidn, abduccidn y rotacion lateral, en el sentido negativo.
Para las rotaciones de la pelvis y de la cintura pélvica, un movimiento antihorario se

considera positivo y un movimiento horario, negativo.

3.3.1. Movimiento de la pelvis

Desplazamiento angular de la pelvis en el plano transversal (Figura 16-A). A
velocidad intermedia, en el momento del contacto inicial, la cadera derecha esta
adelantada y la pelvis, rotada en el plano transversal a ~3° con relacién al eje. La pelvis
se mantiene mas o menos en esta posicion durante la fase de doble apoyo. En la fase
de apoyo simple, la pelvis gira alrededor de la cadera derecha. La cadera izquierda
supera a la derecha en torno al 40% del ciclo. En la fase preoscilatoria, la rotacion es
maxima y la pelvis efectla una rotacién de alrededor de —3° en el plano transversal.

Durante la segunda fase de apoyo simple, la pelvis gira en torno a la cadera izquierda.
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Hada arnba Anteversion Retroversion

Figura 16. Movimientos de la pelvis en los planos transversal (A), frontal (B) y sagital
(C) durante la marcha. El angulo de 0° corresponde a la posicidon anatdmica.
(Tomado de Willems et al., 2012).

Desplazamiento angular de la pelvis en el plano frontal (Figura 16-B). Durante
el ataque del taldn, la pelvis esta casi horizontal. En el apoyo medio, la pelvis bascula
hacia el lado del miembro oscilante. Alcanza una inclinacion maxima de alrededor de
—20 en torno al 20% del ciclo. A continuacién, la pelvis recupera mas o menos la
horizontal hacia el 30-35% del ciclo. Hacia el 50% del ciclo, la pelvis bascula ~2° en el

otro sentido y recupera la horizontal entre el 80-85% del ciclo.

Desplazamiento angular de la pelvis en el plano sagital (Figura 16-C). Durante
la marcha, la pelvis presenta un angulo de anteversion media variable, segun los casos,
entre —3° y —159, Este angulo varia poco durante el ciclo, siendo algo mas pequefio en

las fases de apoyo simple. (Willems et al., 2012).

3.3.2. Movimiento de la cadera

Durante la marcha se produce el desplazamiento angular de la cadera alrededor
del eje longitudinal del muslo (Figura 17). El desplazamiento angular de la pelvis en el

plano transversal comentado anteriormente es posible por un movimiento de rotacion
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de la cadera alrededor del eje longitudinal del muslo. En el momento del contacto inicial,
la orientacion entre la pelvis (lado derecho de la pelvis hacia delante) y el muslo (en
flexion) produce una rotacién lateral de la cadera (Figura 17). A continuacién, con el
primer paso, la cadera efectia una rotacion medial que alcanza un maximo de unos 5°
alrededor del momento del contacto del talén izquierdo (50%). Durante el segundo paso,
la cadera efectta una rotacion lateral que alcanza un maximo de casi 10° en el momento

del contacto inicial siguiente. (Willems et al., 2012).

Lateral ¢ ) Medial

Figura 17. Movimientos de rotacion de la cadera (es decir, movimientos de rotacion
del muslo sobre su eje longitudinal con relaciéon a la pelvis) durante la marcha.
(Tomado de Willems et al., 2012).

3.3.3. Movimiento de la rodilla

Durante la marcha se produce el desplazamiento angular de la rodilla en el
plano sagital (Figura 18). El choque generado por el apoyo del talén en el suelo aumenta
con la velocidad de la marcha. Por esta razdn, el movimiento de flexion al inicio del
apoyo es mayor cuanto mas elevada es la velocidad de la marcha: a 2 km/h, la flexién

no supera los 5°; a 4 km/h es de 159, y a 6 km/h es de 20°. Durante la fase de balanceo,
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la rodilla desarrolla una flexion maxima de 45 a baja velocidad. Esta flexion maxima es

de unos 60° a velocidades intermedias y rapidas. (Willems et al., 2012).

Flexion
*

=00 9.

Figura 18. Movimientos de flexidn-extensién de la rodilla durante la marcha.
(Tomado de Willems et al., 2012).

3.3.4. Movimiento del tobillo

Durante la marcha se produce el desplazamiento angular del tobillo en el plano
sagital (Figura 19). Cuando el taldn se apoya en el suelo, el tobillo efectiia un movimiento
de extensidn hasta que el pie se encuentra de plano en el suelo (el 10% del ciclo).
Luego, el tobillo efectia un movimiento de flexién, durante el cual el cuerpo pasa encima
del pie apoyado. Al final del apoyo, el tobillo inicia un movimiento de extension y el talén
se despega del suelo. Este movimiento alcanza su amplitud maxima al comienzo del
balanceo (cerca del 60%). A continuacion, el tobillo inicia un movimiento de flexion para
levantar el pie, con el fin de evitar que se enganche en el suelo durante la progresion
del miembro inferior. Al final de la fase de balanceo, el pie estd (mas o menos) en

posicidn neutra y se prepara para el siguiente ataque del talon. (Willems et al., 2012).
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Figura 19. Movimientos de flexidn-extension del tobillo durante la marcha. (Tomado
de Willems et al., 2012).

3.3.5. Movimiento del pie

Durante la marcha se produce el desplazamiento angular del pie con relacion al
eje de progresion (Figura 20). Durante un ciclo de marcha, el pie cambia su orientacién
con relacién al eje de progresion. En el movimiento del pie en relacién con el suelo,
cuando la curva es negativa, el pie se orienta hacia fuera del eje de progresion (los
dedos «miran hacia fuera»). En el momento del ataque del talén, el pie esta orientado
hacia fuera. Al apoyarse en el suelo, el pie gira hacia dentro. Durante la fase de apoyo
simple, el pie se dispone de plano en el suelo. Con variaciones individuales, forma un
angulo de 2-15° con el eje de progresion. En el momento del impulso (fase
preoscilatoria), el pie «gira» hacia dentro. Después, durante la fase de balanceo, el pie
vuelve a orientarse hacia fuera. A cualquier velocidad, la rotacion medial del pie es
maxima al final del impulso (es decir, al final de la fase de apoyo). Este angulo de

rotacién es mayor cuanto mas elevada es la velocidad. (Willems et al., 2012).
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4

Figura 20. Movimientos de rotacion del pie con relacion al eje de progresion durante
la marcha. (Tomado de Willems et al., 2012).

3.3.6. Movimiento de la cintura escapular

Durante la marcha se produce el desplazamiento angular de la cintura escapular
(Figura 21). Anteriormente se considero la parte superior del cuerpo como un segmento
rigido e indeformable. Sin embargo, si el tronco, el cuello y la cabeza formaran un
segmento rigido, la cabeza seguiria los movimientos de la pelvis en el plano transversal,
volviéndose de forma alternada a la izquierda y a la derecha durante un ciclo de marcha.
En realidad, la columna vertebral «absorbe» los movimientos de rotacion de la pelvis
con un movimiento opuesto de la cintura escapular. En el contacto inicial, el hombro
izquierdo adelanta al hombro derecho. A mitad de la fase de apoyo simple, el eje de la
cintura escapular es perpendicular al eje de progresion. Al principio de la fase
preoscilatoria, el hombro derecho adelanta al hombro izquierdo. Por Ultimo, a mitad de
la fase de balanceo, los hombros vuelven a estar al mismo nivel. A 4 km/h, la amplitud
de la rotacion de la cintura escapular con relacion al eje de progresion es de unos 5° en
cada sentido. La rotacion de la cintura escapular se efectia en sentido contrario al
movimiento de la pelvis. Los movimientos de rotacién de las cinturas en el plano
transversal se acompafian de un movimiento de balanceo de los miembros en el plano

sagital. Por eso, los movimientos de balanceo de los miembros inferiores y superiores se
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encuentran en oposicion de fase, es decir, el miembro superior oscila hacia delante
cuando el miembro inferior del mismo lado lo hace hacia atras (y a la inversa). (Willems

et al., 2012).

Figura 21. Movimientos de rotacion de la cintura escapular en el plano transversal
durante la marcha. (Tomado de Willems et al., 2012).

3.4. Cinética de la marcha

Dentro de la Biomecanica, la cinética (o dindmica) estudia las fuerzas que
inducen el movimiento. Las interacciones entre el sistema corporal y el medio externo
se denominan fuerzas externas. Las fuerzas internasson las producidas por las
interacciones entre los elementos que componen el sistema corporal. Las fuerzas
externas que se aplican sobre el cuerpo durante la marcha son el peso del cuerpo,
aplicado en el centro de la masa corporal (COM), la fuerza que el suelo ejerce debajo de
uno o ambos pies y las fuerzas de friccion del aire. En la marcha, estas fuerzas de friccion

son desdefables. (Willems et al., 2012).
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La fuerza que el suelo ejerce debajo de uno o ambos pies se mide con
plataformas de fuerza. Estas se componen de una o mas placas instaladas sobre el suelo.
Unos sensores de fuerza, colocados debajo de las placas, miden los componentes
anteroposterior (x), mediolateral (y) y vertical (z) de la fuerza de reaccién del suelo para

cada uno de los dos pies (derecho e izquierdo).

El componente anteroposterior de la fuerza de reaccion del suelo (Fx) varia
entre el —25% vy el +25% del peso corporal. Durante la primera parte de la fase de
apoyo, la fuerza es negativa, lo que indica que esta fuerza tiende a desacelerar el COM
hacia delante. La fuerza es nula hacia el 30% del ciclo, en el momento en que el COM
se encuentra en la vertical del pie apoyado. Durante la segunda parte de la fase de
apoyo, la fuerza es positiva, lo que indica que la fuerza tiende a acelerar el COM hacia
delante. Cabe resaltar que durante las fases de doble apoyo, el suelo genera un empuje
hacia delante del pie retrasado mientras impulsa hacia atras el pie adelantado. Por eso,
la fuerza resultante tiende a acelerar el COM en la primera parte de doble apoyo y a

desacelerarlo en la segunda parte. (Willems et al., 2012).

El componente lateral de la fuerza de reaccidon del suelo (Fy) presenta un
maximo del 10-15% del peso corporal durante la puesta en carga. Esta fuerza del suelo
se dirige hacia fuera, lo que indica que el pie empuja hacia dentro. Durante la fase de
apoyo simple, por lo general la fuerza se dirige hacia dentro, es de magnitud pequena
(representa menos del 5% del peso corporal), aunque puede presentar variaciones entre

un paso y otro. (Willems et al., 2012).

A velocidad intermedia, el componente vertical de la fuerza de reaccién del
suelo (Fz) presenta un primer pico igual al 110% del peso corporal al final del apoyo del
miembro inferior. Hacia la mitad de la fase de apoyo unipodal, esta fuerza no representa

mas del 80% del peso corporal. Al final del apoyo, la fuerza presenta un segundo pico
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maximo en torno al 115% del peso del cuerpo. En el momento del ataque del taldn, la
fuerza muestra un aumento repentino, que alcanza casi el 140% del peso corporal en la

mitad de la fase de doble contacto. (Willems et al., 2012).

4. EPIDEMIOLOGIA DE LA LESION DEL LCA

La rotura del LCA es una lesién muy frecuente, que ademas afecta a un rango
de poblacion joven y con un nivel de actividad fisica elevado (Monk et al., 2016). Se
calcula una incidencia de 0,4-0.8 lesiones por 1000 habitantes (entre 10 y 64 afos de
edad) y afo (Frobell et al., 2007; Gianotti et al., 2009; Ageberg et al., 2010). La rotura
del LCA esta relacionada con actividades deportivas como futbol, balonmano, esqui o
baloncesto en un 65-75% de los casos (Bahr y Holme, 2003; Frobell et al., 2007; Gianotti
et al., 2009; Kvist et al., 2014; Monk et al., 2016), aunque aproximadamente un 25-35%
de los casos se producen en el domicilio, la via publica, centros comerciales o el lugar
de trabajo (Gianotti et al., 2009). La edad media de los pacientes con una rotura de LCA
es de 28-35 afios, con una mayor proporcion de hombres (58-73%) (Frobell et al., 2007;
Gianotti et al., 2009; Kvist et al., 2014; Costa et al., 2018); sin embargo, si examinamos
a poblaciones en riesgo, la incidencia es mayor en mujeres que en hombres (Hewett et
al., 2006; Ageberg et al., 2010). La explicacién de por qué hay mas LCA rotos en hombres
que en mujeres, seria porque el nimero de hombres que realiza actividades de riesgo
para la rotura del LCA es muy superior al de mujeres que realizan este tipo de actividades

(Garrick y Requa, 2001; Gianotti et al., 2009).

5. FISIOPATOLOGIA DE LA LESION DEL LCA

Se calcula que aproximadamente, en un 70% de los casos, la lesion del LCA se
produce por un mecanismo indirecto (Figura 22), que suele incluir un frenado brusco

combinado con un cambio de direccién, pivote o apoyo de la rodilla casi en extension
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completa tras un salto (McNair et al., 1990; Hernandez et al., 2006; Hewett et al., 2006;
Monk et al., 2016). Las lesiones por contacto directo implican generalmente una fuerza
de traslacion sobre la parte anterior de la pierna, que se encuentra fija al suelo (Hewett

et al., 2006; Monk et al., 2016).

Se ha descrito que las lesiones del LCA son lesiones aisladas en un 10-30% de
los casos (Frobell et al., 2007; Monk et al., 2016), en el 40-45% de los casos esta
asociado con alguna lesién meniscal y aproximadamente el 30-35% con otra lesion

ligamentosa (Frobell et al., 2007; Costa et al., 2018).

Usual cause

is twisting of
hyperextended
knee, as in
landing after
basketball
jump shot

Figura 22. Mecanismo indirecto de rotura del LCA (Tomado de Fluhme et al., 2007).

6. DIAGNOSTICO DE LA LESION DEL LCA

El diagndstico de la lesion del LCA incluye desde la anamnesis (mecanismo de
accion, tiempo desde la lesidn, sintomatologia del paciente), la exploracion fisica, las
pruebas complementarias de imagen e incluso en ocasiones, el diagnostico se confirma

con la artroscopia (van Eck et al., 2013; Lange et al., 2015).

33



Introduccion

En una lesidn aguda, el paciente presentara tumefaccién de la rodilla, dolor
intenso y en muchas ocasiones hemartros (Fluhme et al., 2007; van Eck et al., 2013),
en cambio, en lesiones cronicas, a la inspeccion puede ser una rodilla normal, y

predominan los sintomas de inestabilidad en vez del dolor (van Eck et al., 2013).

6.1. Test diagndsticos

Clasicamente se han descrito 3 test diagndsticos para identificar una rotura del
LCA: test de Lachman, maniobra del cajon anterior y el test del pivot shift (Benjaminse
et al., 2006; van Eck et al., 2013; Lange et al., 2015; Jarbo et al., 2017); A estos test
clasicos se ha descrito mas recientemente el signo de Lever o el test del signo de Lever

(Lelli et al., 2016; Jarbo et al., 2017; Mulligan et al., 2017):

- Test de Lachman (Figura 23): se coloca al paciente en decubito supino y el
examinador se coloca en el lado de la pierna afecta. Con una mano se
bloquea el fémur, se coloca la rodilla en 20-30° de flexion. La otra mano se
coloca cogiendo firmemente la parte proximal de la tibia, y se aplica una
fuerza de traslacion anterior sobre la tibia. Una traslacién anterior
aumentada con respecto a la rodilla contralateral con un tope suave, se
considera como un test de Lachman positivo, que indica una rotura del LCA
(Benjaminse et al., 2006; Mulligan et al., 2017). El test de Lachman es el
test mas sensible para el diagndstico de la rotura de LCA (Benjaminse et al.,

2006; van Eck et al., 2013).
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Figura 23. Test de Lachman (Tomado de Mulligan et al., 2017).

Test del cajon anterior: se coloca al paciente en declbito supino con una
flexion de cadera de 459, la rodilla flexionada 90° y la pierna en rotacién
neutra. El examinador estabiliza el pie del paciente con su muslo y coloca
las dos manos en la parte posterior de la tibia proximal con los pulgares en
la tuberosidad tibial anterior. El examinador ejerce una fuerza directa hacia
delante sobre la tibia proximal y evalla la traslacion tibial anterior
(Benjaminse et al., 2006).

Test del pivot shift. se coloca al paciente en decubito-supino. Se levanta la
pierna del paciente extendida, ejerciendo el examinador la fuerza desde el
tobillo. La mano puesta en el tobillo realiza una rotacién interna de la rodilla
mientras la va flexionando desde la extension completa mientras con la otra
mano aplica una fuerza de estrés en valgo con la mano en la tibia proximal.
Una reduccidn brusca de la subluxacién anterior del platillo tibial lateral
indica que la prueba es positiva (Benjaminse et al., 2006). La fiabilidad de
este test aumenta mucho con el paciente bajo anestesia, ya que con el
paciente despierto, es mas dificil realizarlo (Jarbo et al., 2017); bajo

anestesia es el test mas especifico (van Eck et al., 2013).
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- Signo de Lever o Test del signo de Lever o Test de Lever (Figura 24): se
coloca al paciente en decubito supino con la pierna sobre la camilla y la
rodilla en extension completa. El examinador pone su puio cerrado debajo
del tercio proximal de la tibia, lo que produce una pequefia flexion de la
rodilla. Con la otra mano, el examinador aplica una fuerza moderada hacia
debajo sobre el tercio distal del muslo. Si la rodilla esta intacta, el taldn del
paciente se levanta de la camilla, en cambio, si existe una rotura del LCA,
el talén del paciente permanece apoyado en la camilla, lo que se considera
como Signo de Lever o Test de Lever positivo (Lelli et al., 2016; Massey et
al., 2017; Mulligan et al., 2017; Jarbo et al., 2017). Este test mantiene una
sensibilidad y especificidad equiparables a las de los test clasicos, pero
mejora la reproducibilidad interobservador ya que mide algo objetivo (el
talon se levanta o no se levanta) (Massey et al., 2017; Mulligan et al., 2017).
Es un test comodo para el paciente, ya que evita posiciones forzadas de la
pierna y por tanto, disminuye la defensa a la exploracion (Jarbo et al.,

2017).

Figura 24. Signo de Lever o Test del signo de Lever o Test de Lever. A) Colocacion
de las manos del examinador y fuerzas ejercidas. B) Test de Lever negativo. C) Test
de Lever positivo (indica rotura del LCA). (Tomado de Massey et al., 2017).
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6.2. Pruebas de imagen

La radiografia simple (proyeccién anteroposterior y lateral) tiene utilidad para la
valoracion de la artrosis de la rodilla, la existencia de fracturas, la presencia de material
de osteosintesis en caso de cirugia previa, la situacion de las fisis de crecimiento (en
nifios y adolescentes) y en ocasiones, puede observarse una fractura-avulsion en la parte
mas externa de la tibia proximal (fractura de Segond), que se asocia frecuentemente a

una rotura o lesion del LCA (Miller, 2010a).

La resonancia magnética (RM) es valida para el diagnostico de la rotura del LCA,
y hasta en aproximadamente el 60% de los casos aporta datos que pueden modificar el
manejo de la lesidn (Richards et al., 2016; Ardern et al., 2018). La RM ha demostrado
un alto rendimiento en el diagnostico de las roturas completas del LCA, con una
sensibilidad del 89% y una especificidad del 94% (Mackenzie at al., 1996; Richards et
al., 2016), e incluso este rendimiento se esta mejorando con las imagenes obtenidas con
las 3-Tesla RM (Schub et al., 2012). En ocasiones se produce una mala visualizacion del
LCA normal (5-10%), para lo que se han desarrollado una serie de secuencias especificas
(secuencias sagitales, oblicuas y en volumen 3D) para evitar este error, ya que en estos
pacientes, la mala visualizacidon o ausencia de visualizacién, no implica que el LCA esté
roto (Richards et al., 2016). Ademas, la RM nos permite valorar y diagnosticar lesiones
meniscales, lesiones condrales, lesiones de otros ligamentos, etc. (Karlsson et al., 2011;

Monk et al., 2016; Ardern et al., 2018).

A pesar de la informacidon cada vez mas fiable que aporta la RM para el
diagndstico de LCA, la mayoria de protocolos quirtrgicos para la realizacion de una
ligamentoplastia artroscdpica, incluyen una artroscopia exploradora para confirmar y

valorar la lesion del LCA previo a la extracciéon del injerto a utilizar (Hara et al., 2005;
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Sanchez Alepuz, 2010a; Sanchez Alepuz, 2010b; Karlsson et al.,, 2011; Maestro y

Rodriguez, 2012; Hofbauer et al., 2013).

7. TRATAMIENTO DE LA LESION DEL LCA

7.1. Historia del tratamiento de la rotura del LCA

La historia de la reparacion del LCA ha sido recientemente revisada por Leyes y
Forriol (2017). En el siglo XIX se publicaron diversos trabajos sobre la clinica y el
diagndstico de las lesiones de LCA, pero no fue hasta las primeras décadas del siglo XX
cuando se encuentran las primeras referencias a la reparacion o la reconstruccién del
LCA. Los primeros casos publicados describen diversas técnicas de sutura directa de los
restos de LCA: Mayo Robson (1903), Fritz Lange (1907), Martin Kirschner (1910), John
Davis (1913), etc. Perthes (1926) propuso, ademas de suturar el LCA, reinsertarlo en el
fémur mediante 2 cabos de alambre. En 1938 aparece por primera vez (Palmer) la idea
de la reconstruccién de un doble fasciculo, aunque no es hasta muchos afios después
cuando se estudi6 esta posibilidad mas en profundidad y se popularizé (Fu y Karlsson,
2010). La sutura del LCA, con distintas modificaciones se siguio utilizando hasta los afios
80 (Leyes y Forriol, 2017), aunque durante estos afios, diversos cirujanos sostenian que
el LCA no necesitaba repararse si los meniscos y el cartilago estaban sanos (Quigley,
1954; Marshall et al., 1979) y se publicaron trabajos que avalaban la ineficacia de las
suturas respecto al tratamiento conservador (Sandberg et al., 1987). En 1912 Grietz
realizd la primera plastia de LCA utilizando el tensor de la fascia lata (Fu et al., 2010), y
en 1917, Hey-Groves desarrolld una técnica de reconstruccion del LCA mediante cintilla
iliotibial, haciendo un tunel en tibia y otro en fémur, describiendo que el éxito dependia
de la situacion anatdmica de la plastia, debiendo evitarse que quedase demasiado
vertical (Fu y Karlsson, 2010; Leyes y Forriol, 2017). A lo largo del siglo XX, diversos

autores describieron diferentes plastias intraarticulares, extraarticulares o mixtas,
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utilizando diferentes injertos (biceps femoral, semimembranoso, semitendinoso, tendén
rotuliano, tenddn cuadricipital, menisco, injerto hueso-tenddn-hueso —HTH-,
semitendinoso mas recto interno, plastias sintéticas y diversos injertos de donante) con
distintos montajes, tuneles y sistemas de fijacién. En 1980, Dandy realiz6 la primera
reconstruccion de LCA asistida por artroscopia (Fu y Karlsson, 2010). En las ultimas 2
décadas del siglo XX el debate sobre la plastia ideal se centrd entre la utilizacion de
injerto de tenddn rotuliano (HTH) o injerto de los tendones de la pata de ganso y la
utilizacion de autoinjertos o aloinjertos. Progresivamente, en los Ultimos afos del siglo
XX y las 2 primeras décadas del siglo XXI, las técnicas artroscdpicas han ido
evolucionando y ganando terreno a las reconstrucciones abiertas del LCA, por lo que,
actualmente, la mayoria de cirujanos pueden realizar la reconstruccién intraarticular del

LCA por via artroscépica (Leyes y Forriol, 2017).

7.2. Tratamiento actual de la rotura del LCA

El debate sobre si el tratamiento de eleccion ante una rotura aguda del LCA debe
ser un tratamiento conservador o quirlrgico de inicio, permanece abierto (Secrist et al.,
2016; Monk et al., 2016). Se ha descrito que, tanto con un seguimiento de 2 afios como
de 5 afios, no existen diferencias entre un protocolo de rehabilitacidn y cirugia precoz,
frente a un protocolo de rehabilitacidn (tratamiento conservador), realizando la cirugia
de forma diferida, solo en aquellos pacientes que permanecen sintomaticos (Frobell et
al., 2010; Frobell et al., 2013; Monk et al., 2016), aunque los propios autores reconocen
que en un 50% (39% con un seguimiento de 2 afios (Frobell et al., 2010)) de los
pacientes que siguen el tratamiento conservador, finalmente es necesaria la reparacion
quirtrgica de forma diferida (aunque concluyen que no hay diferencias en el resultado
final —a 5 afos de seguimiento-) (Frobell et al., 2013). Si que es clara la indicaciéon de

reconstruccién del LCA en pacientes con lesion meniscal concomitante, en atletas
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profesionales o en pacientes con alta demanda funcional y, aunque sea de forma
diferida, en aquellos pacientes en los que haya una inestabilidad sintomatica (Frobell et

al., 2013; Secrist et al., 2016).

En los casos en los que se opta por el tratamiento quirdrgico, sigue habiendo
numerosos focos de debate. Actualmente, la reparacion artroscopica es de eleccion
frente a la cirugia abierta, pero sigue existiendo una gran controversia sobre cual es el
mejor procedimiento para la reparacién, que se focaliza en el nimero de fasciculos
(monofasciculo, doble fasciculo o incluso triple fasciculo); la eleccidn del injerto
(aloinjerto o autoinjerto; tendones de la pata de ganso, tenddn rotuliano o tendén
cuadricipital); el sistema de fijacion a utilizar y el nimero y la posicion de los tineles
tibiales y femorales, existiendo numerosas conformaciones y variables descritas (Otsubo
et al., 2012; Lee et al., 2016; Naendrup et al., 2016; Tian et al., 2016; Aga et al., 2017;
Calvo et al., 2017; Drews et al., 2017; Karikis et al., 2017; Kim et al., 2017; Lord et al.,
2017; Ozel et al., 2017; Tian et al., 2017). Ademas, surge el debate de si es suficiente
la reparacion intraarticular del LCA o si es necesario reforzarlo mediante alguna plastia
extraarticular (Dejour et al., 2013; Gomez et al., 2018; Geeslin et al., 2018). La existencia
de tantas técnicas diferentes, es indicativo de que ninguna es claramente superior a las
demas, por lo que la técnica de eleccion para la reconstruccion del LCA esta todavia por

determinar.

7.3. Numero de fasciculos

Como se ha descrito previamente en el apartado de anatomia, muchos autores
defienden la existencia de 2 fasciculos anatdmicos (anteromedial y posterolateral),
basandose en la insercién tibial del LCA y en el comportamiento de la orientacion y
tension de las diversas fibras del LCA durante el rango de movimiento (Siebold et al.,

2008; Fu y Karlsson, 2010; Sadoghi et al., 2012; Ferretti et al., 2012); incluso algunos
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autores llegaron a describir 3 fasciculos diferenciados (Amis y Dawkins 1991; Otsubo et
al., 2012). Sin embargo, otros autores defienden que la division segun la tension de las
fibras en extension y en flexion es solo una division funcional y que anatdmicamente, el
LCA esta formado Unicamente por un haz de fibras (Mochizuki et al., 2006; Smiglieski et
al., 2015; Siebold et al., 2015). Se han descrito diversas técnicas para la reconstruccion
del LCA con 2 fasciculos (Hara et al., 2005; Sanchez Alepuz, 2010b; Mediavilla et al.,
2011; Maestro y Rodriguez, 2012; Maestro et al., 2012; Hofbauer et al., 2013; Schreiber
et al., 2017) y para la reconstruccion con 1 fasciculo tanto con técnicas transtibiales
(Sanchez Alepuz, 2010a; Kilinc et al., 2016; Kim et al., 2017), como utilizando un portal
accesorio anteromedial o “reconstruccién anatdomica” (Karlsson et al., 2011; Kilinc et al.,
2016; Sukur et al., 2016). Se han publicado numerosos estudios que comparan estas
técnicas, sin llegar a un consenso sobre si alguna de ellas es superior a las demas (Kondo
et al., 2008; Kondo et al., 2011; Suomalainen et al., 2011; Maestro et al., 2012;

Bjornsson et al., 2015; Jarvela et al., 2017).
7.4. Eleccion del injerto

Se han utilizado numerosos tipos de injertos para la reconstruccion del LCA, que
podemos agrupar en autoinjertos (isquiotibiales, tenddn patelar, tendon cuadricipital),
aloinjertos (isquiotibiales, tenddn patelar, tenddn cuadricipital, tenddn de Aquiles, tibial
anterior o posterior, fascia lata) e injertos artificiales (matrices, stents o protesis) (Calvo
et al., 2017). El injerto ideal debe tener baja morbilidad, facil disponibilidad, generar
pocas reacciones de inmunidad, larga durabilidad y permitir una fijacion fuerte, que

permita una rehabilitacion lo mas precoz posible (Calvo et al., 2017).

Se han desarrollado numerosos injertos sintéticos pero, en la actualidad, no son
de eleccion debido a las numerosas complicaciones que han producido y a la alta tasa

de fracaso (Clavo et al., 2017).
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La ventaja de los aloinjertos frente a los autoinjertos es que generan menos
morbilidad, ya que mantienen integro todo el aparato extensor y musculatura de la
pierna, aunque los autoinjertos proporcionan una integracion mas fuerte y mas rapida
(Karlsson et al., 2011; Calvo et al., 2017). Los aloinjertos, ademas, tienen el
inconveniente de la potencial transmision de enfermedades, aunque se han descrito
pocos casos en la literatura ya que se utilizan diversas técnicas para esterilizar estos
injertos (Calvo et al., 2017, Tian et al., 2017). Sin embargo, los injertos de banco ofrecen
un gran abanico de posibilidades, con disponibilidad de tamafios (en longitud y grosor),
pudiendo elegir solo partes blandas o injerto con anclaje dseo (Calvo et al., 2017).
Aunque los estudios comparativos muestran que no hay diferencias entre los aloinjertos
y los autoinjertos en cuanto a nivel de actividad y funcionalidad, algunos estudios si que
han mostrado una mayor tasa de re-rotura en los aloinjertos (Karlsson et al., 2011; Tian
et al., 2016). Los aloinjertos son de eleccion en atletas cuya funcionalidad pueda verse
afectada por el dafio en la zona donante, en las cirugias de revision del LCA y en lesiones

multiligamentarias (Karlsson et al., 2011; Tian et al., 2017).

Los autoinjertos son actualmente los injertos mas utilizados, debido a su facil
disponibilidad, la ausencia de reacciones inmundgenas y su rapida integracion (Calvo et
al., 2017). Durante décadas, el patron oro para la reconstruccion del LCA ha sido el
injerto HTH con tenddn patelar (Karlsson et al., 2011; Clavo et al., 2017). La principal
ventaja del injerto HTH con tenddn rotuliano frente al injerto con isquiotibiales es que
tiene una pastilla dsea a cada lado, lo que permite una integracion mas rapida (6
semanas frente a 12), ya que la interfaz hueso-hueso consolida mas rapido que la del
tejido blando-hueso, ademas de que no altera la fuerza de los isquiotibiales (Karlsson et
al., 2011; Calvo et al., 2017). Por el contrario, el injerto HTH tiene una mayor tasa de
dolor anterior de rodilla y potencialmente una mayor atrofia del cuadriceps (Karlsson et

al., 2011; Calvo et al., 2017). El injerto con isquiotibiales es mas estético, genera menos
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dolor en la zona donante y permite el montaje cuadruple (el mas utilizado), triple o
quintuple, aunque tiene el inconveniente de que el grosor de la plastia no es previsible
hasta que no se obtienen los tendones y su integracion es mas lenta, ademas de que en
algunos casos deja algo mas de laxitud residual que el injerto de HTH (Wipfler et al.,
2011; Karlsson et al., 2011; Calvo et al., 2017). El tenddn cuadricipital es un tendén
menos utilizado, pero que tiene muy buenas propiedades biomecanicas, probablemente
debido a su area de seccidn transversal y tiene una menor tasa de dolor anterior de
rodilla; como inconveniente, la cicatriz es poco estética y puede comprometer el aparato

extensor (Karlsson et al., 2011; Calvo et al., 2017).
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Hipodtesis y Objetivos

Con los antecedentes expuestos, nos planteamos como hipétesis de trabajo que
la rotura del LCA produciria alteraciones funcionales de la marcha y del equilibrio, y que
el tratamiento quirdrgico mejoraria dichas alteraciones, aunque podria haber diferencias

en esa mejora en funcidn de la técnica quirdrgica utilizada.

El objetivo principal de la presente Tesis doctoral es evaluar, mediante un
analisis biomecanico, la alteracion funcional de la marcha y del equilibrio de pacientes
con rotura del LCA y la recuperacién funcional tras la intervencidn quirtrgica de la lesion,
realizada con dos técnicas distintas: ligamentoplastia mediante la técnica del

monofasciculo o mediante la técnica del doble fasciculo.

Los objetivos secundarios son:

1. Analizar las alteraciones funcionales del patron de marcha, de las fuerzas ejercidas
contra el suelo, la duracion de las pisadas, la simetria entre ambas extremidades y
la repetitividad del gesto durante la marcha, de la estabilidad rotacional de la rodilla

en el eje sagital y del equilibrio con apoyo bipodal en pacientes con rotura del LCA.

2. Comparar la recuperacién funcional del patrén de marcha, de las fuerzas ejercidas
contra el suelo, la duracién de las pisadas, la simetria entre ambas extremidades y
la repetitividad del gesto durante la marcha, de la estabilidad rotacional de la rodilla
en el eje sagital y del equilibrio con apoyo bipodal en pacientes con rotura del LCA
tratados quirtirgicamente con dos técnicas distintas, la ligamentoplastia mediante la

técnica del monofasciculo o mediante la técnica del doble fasciculo.
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Material y métodos

Para la realizacién de este trabajo se han estudiado 64 sujetos, 27 sujetos sanos
y 37 pacientes con lesion del LCA. Los sujetos patoldgicos se han dividido en 2 grupos
al azar. A 19 individuos se les asignd como técnica quirdrgica el monofasciculo y a 18
individuos la técnica de doble fasciculo. 7 estudios fueron anulados tras la intervencion
quirdrgica por diferentes motivos, por lo que finalmente, se han estudiado 27 individuos
sanos y 30 individuos patoldgicos, 16 intervenidos con la técnica de ligamentoplastia
monofasciculo y 14 con la técnica de doble fasciculo. El estudio ha sido aprobado por el
comité de ética de Unidn de Mutuas y todos los individuos han firmado un consentimiento

informado para la inclusion en el estudio y para la realizacién de la intervencion.

1. CRITERIOS DE INCLUSION

1.1. Criterios de inclusion para individuos sanos

1- Varén adulto menor de 40 afios y mayor de 16 afos.
2- Sin patologia previa ni actual a nivel de los miembros inferiores.

1.2. Criterios de inclusion para individuos patologicos

1- Vardn adulto menor de 40 afios y mayor de 16 afos.

2

Sin patologia previa a nivel de los miembros inferiores.

3- Sospecha clinica de rotura del LCA.

4

Sospecha por RM de rotura completa del LCA.

1.3. Criterios para anulacion de individuos patologicos

1- Rotura meniscal que requiera sutura meniscal.
2- Ausencia de confirmacion de la rotura de LCA, bien porque no haya rotura del
LCA o porque la rotura del LCA sea parcial.

3- Incumplimiento manifiesto del protocolo de rehabilitacion postoperatorio.
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4- Aparicion de alguna otra patologia que comprometa la recuperacion
postoperatoria o pueda alterar la valoracién funcional de la rodilla.

2. FASES DEL TRABAJO

12 Fase. Estudio clinico transversal. Comparacion de la funcionalidad de la rodilla de los
sujetos sanos con los sujetos con una rotura completa del LCA. Se comparara la
valoracion funcional hecha a los sujetos sanos con la valoracién preoperatoria de los
sujetos patoldgicos. Se comparan los individuos sanos -27 sujetos- (grupo control) con

los sujetos con rotura completa del LCA -30 pacientes- (grupo patoldgico).

22 Fase. Estudio clinico experimental comparativo prospectivo y aleatorizado.
Comparacion de la funcionalidad de la rodilla de los sujetos de ambos grupos de
intervencién quirurgica, y de cada uno de estos grupos con el grupo control. Se realizara
la valoracion postoperatoria a los 3 meses de la intervencién, a los 6 meses y al afio. Se
compara un grupo de sujetos intervenidos con técnica monofasciculo -10 pacientes- con
un grupo de sujetos intervenidos con técnica de doble fasciculo -9 pacientes-, y ambos

con el grupo control -27 sujetos- (Tabla 1).

Tabla 1. Nimero de pacientes que ha realizado cada sesién dentro de cada grupo.

GRUPO PATOLOGICO

SESION | GRUPO CONTROL

MONOFASCICULO | DOBLE FASCICULO
Previa 27 16 14
3 meses 10 9
6 meses 8 7
12 meses 8 5
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3. VALORACION FUNCIONAL DE LA RODILLA

Para la valoracion funcional de la rodilla se realizaron 4 pruebas a los sujetos,
basadas en medidas 3D de los movimientos relativos entre el fémur y la tibia y en el
andlisis de las fuerzas de reaccién con el suelo registradas por medio de plataforma
dinamométrica: 1) prueba cinematica de la marcha; 2) prueba de analisis cinético de la
marcha; 3) prueba de la marcha con pivot; y 4) prueba de equilibrio. Las pruebas se han
realizado en el Centro Médico de Union de Mutuas de Villarreal con el aparataje y material

proporcionado por el Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV).

3.1. Prueba cinematica de la marcha

La prueba cinematica de la marcha tiene como objetivo combinar la informacién
cinética obtenida de las plataformas de fuerzas y la informacion cinematica aportada por
el sistema de fotogrametria para caracterizar el patron de marcha de los sujetos
participantes en el estudio. Para ello, se usa el software Kinescan/IBV sincronizado con

una plataforma de fuerzas Dinascan/IBV.

Protocolo de instrumentacion (Figura 25)

3 marcadores en cara lateral-externa de muslo:

- 10 cm por debajo de trocanter.
- 10 cm por encima de condilo femoral externo.
- Punto medio entre los dos anteriores y 3 cm anterior.

3 marcadores en cara lateral externa de pierna:

- Cabeza de peroné.
- 5 cm por encima del maléolo externo peroné.
- Punto medio entre los 2 anteriores, 3 cm anterior.
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3 marcadores en el pie:

- Parte externa del taldn.
- Sobre el musculo pedio.

- Cabeza de 5° metatarsiano

Figura 25. Colocacion de los marcadores para la prueba cinematica de la marcha.

En esta prueba se miden las fuerzas internas y los momentos articulares en las
articulaciones de la extremidad inferior (rodilla y tobillo). El valor real de la fuerza va a
depender tanto de la fuerza con la que se contrae el musculo, como de la distancia que
hay entre la articulacién y el punto donde se aplica la fuerza (M= F x d, donde F es
fuerza y d es distancia). A este valor se le denomina momento de fuerza y es la magnitud
fisica que mide el valor de las fuerzas de rotacion. Como el momento de la fuerza
depende de la distancia (d) sobre la que se aplica respecto al punto de giro, una misma
fuerza va a tener un distinto efecto en funcién de la distancia a la que se aplica esta

fuerza. Una grafica tipo de esta prueba se representa en la figura 26.
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Figura 26. Grafica tipo de la prueba cinematica de la marcha.

Las variables que se miden en esta prueba son las siguientes:

Rango de movilidad medio de la rodilla (rang_rod), expresado en grados (°).
Rango de movilidad maximo que alcanza la rodilla (angulo_max_rod), expresado
en grados (°).

Velocidad angular maxima que alcanza la rodilla (veloc_ang_max_rod),
expresada en grados por segundo (°/s) y relativizada al peso corporal.
Velocidad angular media de la rodilla (veloc_ang_media_rod), expresada en
grados por segundo (°/s) y relativizada al peso corporal.

Aceleracion angular maxima de la rodilla (acel_ang_max_rod), expresada en
grados por segundo al cuadrado (9/s?) y relativizada al peso corporal.
Aceleracion angular media de la rodilla (acel_ang_media_rod), expresada en
grados por segundo al cuadrado (°/s?) y relativizada al peso corporal.

Rango de movilidad medio del tobillo (rang_tob), expresado en grados (°).
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» Rango de movilidad maximo que alcanza el tobillo (angulo_max_tob), expresado
en grados (°).

» Velocidad angular maxima que alcanza el tobillo (veloc_ang_max_tob),
expresada en grados por segundo (°/s) y relativizada al peso corporal.

= Velocidad angular media del tobillo (veloc_ang_media_tob), expresada en grados
por segundo (°/s) y relativizada al peso corporal.

» Aceleracion angular maxima del tobillo (acel_ang_max_tob), expresada en
grados por segundo al cuadrado (°/s?) y relativizada al peso corporal.

» Aceleracion angular media del tobillo (acel_ang_media_tob), expresada en
grados por segundo al cuadrado (°/s?) y relativizada al peso corporal.

= Momento de rodilla (Mrod), normalizado para los percentiles 5, 50 y 95,
expresados en Newton x metro (Nm) y relativizados al peso corporal.

= Momento de tobillo (Mtob), normalizado para los percentiles 5, 50 y 95,

expresados en Newton x metro (Nm) y relativizados al peso corporal.

3.2. Prueba de analisis cinético de la marcha

La prueba de analisis cinético de la marcha consiste en un estudio biomecanico
de la marcha, cuyo objetivo es registrar las posibles anomalias en la misma, derivadas

de la lesion sufrida por los pacientes participantes en el presente proyecto.

El equipo de medida utilizado estd formado por un pasillo de marcha
instrumentada mediante una plataforma dinamométrica de tipo extensométrico
DINASCAN-IBV, que registra la fuerza ejercida contra el suelo por un sujeto al caminar
sobre ella (Figura 27). Utilizando el programa informatico NedAMH/IBV, es posible
obtener informacion concerniente a las caracteristicas de dicha fuerza, duracion de las

pisadas, simetria entre ambas extremidades y repetitividad del gesto analizado.
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Figura 27. Plataforma dinamomeétrica para el analisis cinético de la marcha (Centro
Médico de Unién de Mutuas de Villarreal).

En concreto, el programa compara los parametros obtenidos en ambas
extremidades con el grupo de control mas parecido al paciente en términos de edad,
sexo, si va 0 no calzado y velocidad de marcha, extraido de la base de datos del IBV.
Para los distintos parametros analizados se obtienen los valores promedio para cada
extremidad. También se expresan para cada parametro los valores relativos obtenidos
en cada extremidad, tanto la variacion porcentual respecto del patron de normalidad
(considerando 100 el patréon de normalidad) como el porcentaje global de variacién
(promedio del resultado obtenido por las dos extremidades respecto al patron de
normalidad). Por Ultimo, el programa también calcula la reproducibilidad (Regularidad)
del paso, de manera que la igualdad en la realizacion del gesto de marcha en las

diferentes repeticiones supone la maxima puntuacion (100).
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Figura 28. Grafica tipo de la prueba de analisis cinético de la marcha.
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Figura 29. Fuerzas en cada eje, ambas piernas, en la prueba de analisis cinético de
la marcha. La linea de color granate representa la fuerza vertical (Fz) para la pierna
derecha. La linea roja representa la fuerza vertical (Fz) para la pierna izquierda. Las
lineas de color verde representan las fuerzas en el eje anteroposterior (Fx) y las
lineas de color azul representan las fuerzas en el eje mediolateral (Fy).
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Figura 30. Fuerzas en cada eje, ambas piernas, comparacion con patrén, en la
prueba de andlisis cinético de la marcha. La linea de color granate representa la
fuerza vertical (Fz) para la pierna derecha. La linea roja representa la fuerza vertical
(Fz) para la pierna izquierda. Las lineas de color verde representan las fuerzas en el
eje anteroposterior (Fx) y las lineas de color azul representan las fuerzas en el eje
mediolateral (Fy). Se puede apreciar el patréon de normalidad con sus bandas de
dispersién para una persona de las mismas condiciones de edad, peso y sexo, y
obtenido a la misma velocidad de progresion que los analisis efectuados en el
paciente. Superpuesto a este podemos ver, para cada extremidad, el trazado
promedio obtenido por sujeto de estudio en cada una de las piernas.

Parametros significativos Promedios
Izquierda Derecha
velpcidad de marcha (mis) 2.38
Tiempo de apoyo () 0.62 0.60
%) Fuerza de Frenado Antero-Posterior 0.25 0.21
(2) Fuerza de Propulzion Antero-Posterior | 0.24 0.24
(2) Fuerza de Despegue Vertical 118 123
(@) Fuerza de D=cilacion 0.63 0.62
(21 Valores noimalizados por &l peso,

Figura 31. Pardmetros significativos obtenidos en la prueba de analisis cinético de la
marcha.
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Parametros Izguierda Derecha Global Regularidad

Veloc. media 200 11
Oifer. T. Apoyo 100 100
F. Frenade AP 100 100 100 100
F. Prepulsion AP 100 100 100 100
F. Dezpegue Vert. 100 100 100 100
F. Oscilacion 100 100 100 100
Morfologia F. AP 93 99 96 100
Morfologia F. ML 50 100 95 55
Merfologia F. Vert. 98 98 a7 100

4
Valoracidn final J | ]| 99 J 9% | 100 |

Figura 32. Parametros significativos obtenidos en la prueba de andlisis cinético de la
marcha expresados como porcentaje de la capacidad de marcha.

Las variables que se miden en esta prueba son las siguientes (Figuras 28-32):

Velocidad, expresada en m/s.

Tiempo de Apoyo (T. apoyo): Duracion del intervalo de tiempo, expresado en
segundos, durante el cual cada uno de los pies esta en contacto con el suelo.
Fuerza de Frenado: Es la fuerza horizontal (anteroposterior) que ejerce el sujeto
durante los primeros instantes del apoyo del talén en el suelo con la finalidad de
asentar correctamente el pie en el suelo. Se expresa en porcentaje del peso
corporal.

Fuerza de Propulsion: Es la fuerza horizontal (anteroposterior) que ejerce el
sujeto al final del apoyo con la finalidad de lanzar el cuerpo hacia adelante e

iniciar el siguiente paso. Se expresa en porcentaje del peso corporal.
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Fuerza de Despegue: Es la fuerza vertical que ejerce el sujeto al final de apoyo
con la finalidad de elevar el pie y en combinacidn con la fuerza de propulsion al
iniciar el siguiente paso. Se expresa en porcentaje del peso corporal.

Fuerza de Oscilacion: Es la fuerza vertical que el sujeto ejerce contra el suelo en
la fase media de apoyo del pie. Se expresa en porcentaje del peso corporal.
Morfologia Fx: Compara la similitud, durante el tiempo de apoyo, de la
componente antero-posterior (fuerzas de frenado y propulsion) con el patrén de
normalidad. Se expresa en porcentaje, de manera que el 100 se corresponde con
la normalidad.

Morfologia Fy: Compara la similitud, durante el tiempo de apoyo, de la
componente medio-lateral con el patrén de normalidad. Se expresa en
porcentaje, de manera que el 100 se corresponde con la normalidad.

Morfologia Fz: Compara la similitud, durante el tiempo de apoyo, de la
componente vertical con el patréon de normalidad. Se expresa en porcentaje, de
manera que el 100 se corresponde con la normalidad.

Valoraciéon Global de la marcha (%): Se obtiene una valoracién global de la
marcha comparando los resultados obtenidos durante la valoracién con la base
de datos de normalidad con la que cuenta el IBV, la cual se realizd con sujetos

totalmente sanos y de edades y velocidades de ejecucion similares.

3.3. Prueba de la marcha con pivot

La prueba de marcha con pivot es una prueba cuyo objetivo es analizar la

estabilidad rotacional de la rodilla alrededor del eje sagital.

La prueba se compone de dos fases, consistentes en una prueba de marcha a

la que se ha afadido un cambio de direccién de 90 grados, pisando la plataforma de

fuerzas, respecto a la trayectoria inicial. La combinacion de ambas fases conforma una
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rotacion del cuerpo sobre la pierna de apoyo, mientras permanece inmdvil, en este

momento se le aplica una rotacién practicamente pura a partir del peso corporal (Figura

33).

Figura 33. Cambio de direccion de 90° en la prueba de la marcha con pivot.
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800 T T T T

— Fx1
- — Fyl
Y — Fz1

Fy2
— Fz2

Fuerza(N)

100 1 1 1 L L 1 I 1 I
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Figura 34. Grafica tipo de la prueba de la marcha con pivot. Se observan las fuerzas
de reaccion en los 3 ejes, para la plataforma 1 (pie de apoyo, de azul en el eje z) y
la plataforma 2 (pie de salida, de verde en el eje z). El pie de apoyo es el pie que
pisa la primera plataforma, mientras que el pie de salida es el que pisa la segunda
plataforma, una vez realizado el giro de 90°.

En esta prueba (Figura 34) se obtienen valores de fuerza (f) y derivada de la
fuerza (df) en los ejes anteroposterior (x), mediolateral (y) y vertical (z), con los
percentiles 5, 50 y 95, tanto en la pierna de apoyo como en la pierna de salida (pis2_).

Los valores de la fuerza se expresan en newtons (N) y se relativizan al peso corporal; en
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el eje anteroposterior, los valores positivos se refieren hacia delante y los negativos hacia
atras; en el eje mediolateral, los valores positivos al lateral y los negativos al medial, y
en el eje vertical los valores positivos se refieren al sentido hacia arriba y los negativos

hacia abajo.

3.4. Prueba de equilibrio

Para la realizacion de las pruebas de equilibrio se ha empleado el posturdgrafo
NedSVE/IBV que consiste en un sistema de valoracion funcional de patologias del
equilibrio humano basada en plataformas dinamométricas. Esta aplicacion combina
pruebas de valoracidon de posturografia estatica con pruebas dinamicas, proporcionando
un indice global sobre la valoracién del equilibrio de un paciente (Baydal-Bertomeu et
al., 2010; Lloréns et al., 2013). El equipo de medida utilizado es una plataforma
dinamométrica con 4 captadores extensométricos, que permite analizar las fuerzas de
accion reaccion que se ejercen sobre ella, transformandolas en senales eléctricas. El
sistema permite cuantificar los limites de estabilidad del paciente y ofrece 3 indices
sensoriales, visual (Indice_VIS), propioceptivo somatosensorial (Indice_SOM) vy
vestibular (Indice_VES), que aportan informacién de la implicacién de cada uno de estos
sistemas en el equilibrio del sujeto. Ademas, la posturografia registra una variable
correspondiente al desplazamiento ritmico del peso, que cuantifica la habilidad del
paciente para desplazar su centro de presion lateralmente (control medio-lateral) y de
delante a atras (control antero-posterior). Todos los indices del sistema se muestran en
porcentaje (%), de forma que resultados distintos del 100% reflejan discrepancias
respecto de los valores de normalidad obtenidos por un grupo normativo ajustado a la
edad y altura del paciente. De acuerdo con las especificaciones del sistema, se permite
una discrepancia del 5% respecto de los valores del grupo normativo como valor limite

de la normalidad para los indices sensoriales y del 15% para los limites de estabilidad y
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el control ritmico y direccional, de forma que cuanto menor sea el valor de los distintos

indices obtenidos mayor sera el grado de afectacion.

El protocolo de medida, consiste en la realizacion de dos tests: la evaluacion
sensorial dindmica y la valoracion del control y habilidad, cuyas descripciones se realizan

a continuacion.

Evaluacion sensorial dinamica. Este test esta basado en el test de Romberg. El sujeto
debe mantener el equilibrio en bipedestacion, descalzo, con sus talones en contacto y
los ejes longitudinales de los pies formando un angulo de 30°. La posicién de los brazos
sigue el protocolo definido por Nashner et al. (1982). El cuello debe mantenerse en una
posicion neutra, sin flexo-extension, rotacién o inclinacion. Siguiendo el protocolo
analitico de Romberg, modificando la informacién somatosensorial recibida en las
extremidades inferiores y eliminando secuencialmente la informacion visual, puede
deducirse la participacion de los diversos componentes sensoriales en el mantenimiento
del equilibrio. El tiempo de exploracidn, fue de 30 segundos, con un intervalo de tiempo

de un minuto entre cada una de las cuatro condiciones que se detallan a continuacion:

e Romberg ojos abiertos (ROA): con los ojos fijos en una pared situada a 2,5 m. El
sujeto dispone de sus tres aferencias sensoriales (somatosensorial, visual y
vestibular) para mantener el equilibrio.

e Romberg ojos cerrados (ROC): se elimina la componente visual.

e Romberg ojos abiertos con gomaespuma (RGA): sobre un cojin de gomaespuma de
9 cm de altura, con una densidad de 56,7 kg/m? y una resistencia a la deformacion,
segln norma, de 246 N.

e Romberg ojos cerrados con gomaespuma (RGC): permaneciendo de pie sobre el
cojin, el sujeto debe mantener el equilibrio exclusivamente con la informacion
vestibular.
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Dezplaz. | Angulo IDi.'s|:|er5 IDisperrs Ifxrea barrida I Velocidad IDESFI|EZEITI. IIZI|35|:|Iazam. I_:uerza Fuerza
Total (mm) | Desplaz. (*p | X (mm} | ¥ (mm} [mmz}) media (még) | ML (mm) | AP {mm) |Max KL (N} KMax AP (N
ROA (1) Ir T.08 | 307.95 | 249 | 4.08 i 40.42 | 00098 | 13.3 | 186 1 43 | 36 |
I ROA (2) : 8.5 304.84 218 314 3544 0.0082 85 161 4.0 28
| ROC (3) : 1277 289.02 875 6.55 15711 0.0234 337 356 8.1 8.3
I ROC (4} I 5.79 29727 411 5.85 88.20 0.0188 176 72 7.6 6.1
I RGA (5) I 3.45 168.62 385 8.87 137.54 0.0208 224 vz 8.9 79
I RGA (8) : 7.a1 22678 4.25 B.Y% 114,52 0.0182 209 3459 8.7 8.0
I RGLC (7} : 14.24 152.53 10.24 | 13.87 564.86 0.0381 474 4.0 224 16.3
I RGC (8} : 1.52 115.29 11.50 10.45 478.50 0.0406 511 508 185 16.6
I ROA (media) : T.78 306.38 233 3.61 33.43 0.0088 11.4 17.4 42 32
I ROC (media) : 11.28 203.18 543 6.20 12265 0.0210 56 3.4 3.3 72
[ RGA [media) : 5.43 187.70 410 7.83 126.03 0.0194 B 36.0 8.8 78
I RGC (media) : 7.88 133.81 10.87 | 1218 52238 0.0388 542 689 204 16.5

Figura 35. Parametros significativos obtenidos en la prueba de equilibrio en un sujeto
sano.

Se efectuaron un total de 3 mediciones para cada una de las condiciones
relatadas anteriormente descartando aquella que mas diferia de las otras dos (Figura
35). No se permitid6 mas de tres medidas en el mismo test para evitar el factor
aprendizaje. La frecuencia de muestreo se configuré a 40 Hz, durante los 30 s de
medicidn de cada test, obteniendo un total de 1.200 medidas del centro de presion en
cada una de las mediciones, una cantidad que se estima suficiente. El analisis sensorial
y dindmico también incluye una evaluacién dinamica de la marcha, reflejado en la
variable Val_MARCHA. Adicionalmente a las pruebas estaticas basadas en el test de
Romberg, la prueba de analisis dinamica de la marcha se realizd a partir de registrar un

minimo de 4 pisadas con cada uno de los pies.

Valoracion del control y habilidad. La evaluacion del control y de la habilidad se

realizé analizando los limites de estabilidad y el control ritmico y direccional.

e Andlisis de los limites de estabilidad. La prueba de los limites de estabilidad
cuantifica las caracteristicas del movimiento voluntario del centro de presién en
bipedestacion. Expresa la destreza del sujeto para variar la posicion espacial de su

centro de presion llevandolo al limite de su estabilidad. El test se inicia solicitando
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al sujeto que se coloque en la posicién descrita en el apartado anterior. Un cursor
muestra la posicion del centro de presion en la pantalla de manera que el explorador
puede calibrar el programa haciendo que coincida la posicién del centro de presion
con una diana situada en el centro de una pantalla en la que también hay dibujadas,
formando un circulo, 8 dianas separadas entre si 459, situadas en los limites tedricos
de estabilidad (Figura 36). Secuencialmente se van iluminando una a una las
diferentes dianas disponiendo el sujeto de 8 segundos para mover su centro de
presion a cada una debiendo permanecer en ellas el mayor tiempo posible. La
prueba se inicia con la diana frontal, continuando en sentido horario, hasta
completar todas las dianas. La distancia, respecto a la posicién central del centro de
presion, a la que estan situadas las dianas, depende de la edad, estatura y

constitucion del sujeto.

Figura 36. Analisis de los limites de estabilidad (tomado de Baydal-Bertomeu et al.,
2010).

Analisis del control ritmico y direccional. La prueba del control ritmico y direccional
estd basada en el desplazamiento voluntario del centro de presién siguiendo una
diana mavil, visible en el monitor ubicado frente al sujeto, que va incrementando

progresivamente su velocidad. La prueba consta de dos sub-test: medio-lateral y
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antero-posterior con una duracién de 30 segundos cada uno. Esta prueba describe
la destreza del sujeto para desplazar ritmicamente la posicion espacial del centro de

presion tanto lateralmente como en sentido antero-posterior (Figura 37).

Figura 37. Andlisis del control ritmico direccional (tomado de Baydal-Bertomeu et al.,
2010).

Calculo numérico de los indices o parametros. A partir de las diferentes pruebas
del test de Romberg se obtienen los parametros de valoracion: Val_ROA; Val_ROC;
Val_RGA y Val_RGC, que se corresponden con las pruebas de Romberg ojos abiertos,
Romberg ojos cerrados, Romberg con gomaespuma y 0jos abiertos y Romberg con
gomaespuma y ojos cerrados, respectivamente. Como se ha comentado anteriormente,
la valoracion estatica se complementa con la evaluacion dindmica de la marcha, a partir
del parametro Val_MARCHA. Con los parametros obtenidos en la evaluacidon sensorial y
dindmica se calcula el indice de valoracion sensorial y dinamico (VAL_SENSDIN) que
cuantifica la capacidad del paciente para mantener su equilibrio tanto en bipedestacién
(Test de Romberg) como durante la deambulacion. Este indice se calcula como promedio
de los cinco indices de valoracion de las pruebas del Test de Romberg (Val_ROA,
Val_ROC, Val_RGA, Val_RGC) y la valoracion de la prueba dinamica de la marcha
(Val_MARCHA). Los indices de estabilidad sensorial y dinamico mediolateral
(EstML_SENSDIN) y anteroposterior (EstAP_SENSDIN) se calculan como promedio de
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los cuatro indices de estabilidad de las pruebas del Test de Romberg (EstML_ROA,
EstAP_ROA, EstML_ROC, EstAP_ROC, EstML_RGA, EsStAP_RGA, EstML_RGC,
EstAP_RGC). Los limites de estabilidad estan cuantificados globalmente mediante el
llamado indice de valoracién de los limites de estabilidad (ValL_Lim_Estab) que mide la
destreza del paciente para modificar la posicion espacial del centro de presiéon dentro de
los limites de su estabilidad corporal. Esto se consigue mediante el test “analisis de los
limites de estabilidad” descrito anteriormente. Este test valora el tiempo de permanencia
y la calidad de los movimientos del centro de presion. Los indices de valoracion del
control ritmico y direccional en sentido mediolateral (Val_CRD_ML) y anteroposterior
(Val_CRD_AP) se obtienen analizando el control ritmico y direccional ya descrito
anteriormente. Cuantifican la destreza para el control postural al variar ritmicamente la
posicion del centro de presidn tanto en sentido antero-posterior como medio-lateral. Por
ultimo, el indice de valoracion global (Val_Global) se define como el resultado de la

combinacion de todos los test llevados a cabo en la valoracion del paciente.
4. TECNICAS QUIRURGICAS

Las dos técnicas quirurgicas utilizadas para la realizacién de la ligamentoplastia
artroscépica del LCA han sido previamente descritas y utilizadas por diversos autores.
Se han elegido 2 técnicas quirdrgicas que utilizan injerto autdlogo con gracilis y

semitendinoso, que se obtiene de la misma pierna lesionada.

4.1. Ligamentoplastia de LCA mediante técnica monofasciculo (Sanchez Alepuz,

2010a)

Se realiza la técnica quirlrgica bajo raquianestesia. Se coloca al paciente en
decubito supino, con un manguito de isquemia en el muslo. Se coloca un soporte lateral

para el muslo, que apoye en la zona del manguito y un soporte para el pie, que permita
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la flexién de la rodilla a 90 y 120° (Figura 38) (Mediavilla et al., 2011). Se prepara el
campo operatorio, aislando la rodilla con panos quirirgicos estériles. Se prepara la mesa

operatoria y se comprueba el instrumental.

1. Artroscopia diagnéstica. Se realiza el portal anterolateral o de visién y bajo
vision directa el portal anteromedial o de trabajo. Se realiza una artroscopia diagndstica
y se comprueba el diagndstico preoperatorio de rotura completa del LCA (Hara et al.,
2005; Hofbauer et al., 2013). Se deben comprobar bien el compartimento anterior o
femoropatelar y el compartimento medial y lateral, ya que si ademas de la rotura del
LCA existe alguna otra lesién, debe ser tenido en cuenta para su reparacion
(habitualmente se realiza el tratamiento sobre la patologia meniscal antes de hacer la
ligamentoplastia del LCA, para evitar forzar la plastia recién colocada) (Hara et al., 2005;

Wagih, 2013).

Figura 38. Colocacién del paciente.

2. Extraccion del injerto autdlogo. Con la rodilla en una flexién de 90°, se
realiza una incisidn longitudinal comenzando 2-3 cm distal a la linea articular y 1-2 cm
medial a la tuberosidad tibial anterior, incidiendo piel y tejido celular subcutaneo. Se
palpan los relieves de los tendones gracilis y semitendinoso. En linea con la incision

cutanea, se hace una incision en bloque del periostio con la fascia del sartorio y con los
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tendones gracilis y semitendinoso (Miller, 2010a) (Figura 39A). A continuacién se voltea
la fascia del sartorio, visualizandose los tendones gracilis y semitendinoso, que deben
disecarse y liberarse individualmente mediante diseccion digital y con tijera, liberando
todas las expansiones tendinosas (Miller, 2010a) (Figura 39B). Se realizan puntos de
Kackow en cada uno de los tendones con suturas resistentes (Figura 39C-D). Con la
rodilla en flexion de 70-80° y realizandose una tension suave del extremo distal de cada
uno de los tendones, se avanza el tenotomo cerrado o abierto en sentido proximal hasta
liberarlo completamente (figura 39E-F). La longitud de cada uno de los tendones oscila

entre 24 y 40 cm.

Figura 39. Extraccién del injerto autdlogo.

3. Preparacion de la plastia (habitualmente la realiza el cirujano ayudante,
mientras el cirujano principal prepara los tuneles). Preparacion del injerto en la mesa de
trabajo —Graftmaster II (Smith & Nephew, Andover, MA)-, eliminando de cada uno de
los tendones cualquier remanente de musculo o de expansiones tendinosas (Figura 40A-
B). Se realizan puntos de Krackow en los extremos proximales de los tendones (Figura

40A-B). Se doblan los tendones por la mitad y se mide su didametro conjunto con los
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medidores cilindricos de la caja de instrumental (generalmente, el tamafio es de 8-9 mm,
aunque puede ser mas grande o mas pequeno). Se debe seleccionar el diametro por el
que la plastia pase mas ajustada, lo que favorecera la integracién posterior tenddn-
hueso. Se realiza el pretensado de la plastia en el dispositivo a tal fin en la mesa de

trabajo, cubriendo la plastia con gasas humedas (Figura 40C-D).

Figura 40. Preparacion de la plastia.

4. Reparacion lesiones asociadas. Antes de abordar la plastia del LCA, se
repararan las lesiones condrales o meniscales que se hayan encontrado en la artroscopia

diagnostica previa (Wagih, 2013).

5. Preparacion del lecho de insercion para la plastia de LCA. Se limpiaran
cuidadosamente los restos de LCA. Se debe limpiar la escotadura intercondilea (Figura
41), identificando la cresta del residente, la parte mas posterior del condilo lateral y la

huella de insercion del LCA, que podemos sefialar con ayuda del vaporizador. Si la rotura
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del LCA es crdnica y hay un estrechamiento de la escotadura, hay osteofitos o el paciente
tiene una escotadura estrecha, se debe realizar una trocleoplastia con ayuda de una
fresa para evitar que se pueda danar o pinzar la plastia. Asimismo, se deben limpiar los
restos distales del LCA, identificandose la huella de insercidn distal o tibial, que se sitia
aproximadamente 7-10 mm anterior a la insercion del LCP y 6-7 mm medial a la insercién

del cuerno anterior del menisco externo (Wagih, 2013).

Ligamento Q.

Figura 41. Preparacion del lecho de insercion para la plastia.

6. Preparacion del tunel tibial. Se emplea la guia para colocacion del tunel tibial
de Smith & Nephew (Andover, MA) con una inclinacion entre 45 y 550 (Figura 42A).
Existen dos guias tibiales, una en la que la aguja sefiala a la punta de la guia y la otra
en la que la aguja sefiala al codo de la guia; ambas son validas, aunque nosotros
preferimos la guia en la que la aguja sale en la punta, ya que da una vision mas exacta
del punto donde va a salir la punta de la aguja (Kassam et al., 2016) (Figura 42B-C). El
punto de apoyo extraarticular de la guia se sitla aproximadamente 3,5 cm distal a la
linea articular y cercana a las fibras anteriores del LCM, con una inclinacién aproximada
de 459 respecto a la diafisis de la tibia (Miller, 2010a). El punto de referencia para la
colocacién de la guia intraarticular es el punto que coincide con el centro de la huella del
LCA, que se sitla 7-10 mm anterior al LCP y 6-7 mm medial a la inserciéon del cuerno
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anterior del menisco externo (Shimodaira et al., 2017; Kassam et al., 2016; Miller, 2010a;
Morgan et al., 1995). Una vez situada la guia en los puntos de referencia intra y
extraarticular introducimos la aguja guia con ayuda de un motor. Se debe comprobar la
colocacion de la guia con la rodilla a 90° de flexién, en flexidon maxima y en extension.
Si la colocacidn es adecuada, se fresa el tunel tibial con la broca canulada del tamaiio
de la plastia. Mientras se fresa, se debe introducir una cucharilla quirdrgica o similar,
para evitar que la aguja guia se introduzca demasiado y pueda producir alguna lesién
en el cartilago. Finalmente, se limpian los restos éseos con ayuda de un sinoviotomo

desde el portal anteromedial y desde el propio tunel tibial.

Figura 42. Preparacion del tunel tibial.

7. Preparacion del tunel femoral. Se inserta la guia femoral de Smith & Nephew
(Andover, MA) a través del tunel tibial y se coloca la pestaia de la guia apoyada sobre
la cortical posterior del condilo externo a la altura del punto elegido (Figura 43). Este
punto se sitla aproximadamente entre las 9:30 y las 10 en la rodilla derecha y entre las
1:30 y las 2 en la rodilla izquierda. Como se ha hecho el tunel tibial muy préximo a la
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insercion de LCM, este punto no queda “over the top” como se ha descrito en esta técnica
de forma clasica (Ahn et al., 2017; Sukur et al., 2016), sino mas horizontalizado. La guia
se coloca con la rodilla en una flexién de 900 y se introduce la aguja hasta que sale por
la cortical lateral del fémur. Se retira la guia femoral y se fresa sobre la aguja con la
broca canulada de Smith & Nephew (Andover, MA) de 4,5 mm de didametro que esta
calibrada, lo que permite medir la longitud del tunel en el momento en que se fresa la
cortical lateral (Miller, 2010a). La longitud del tinel suele ser aproximadamente 50-60
mm, por lo que se elige un Endobutton de 20 mm (Smith & Nephew, Andover, MA). Si
el tinel fuese mas corto, hay que tener en cuenta que al menos 25 mm de tenddn
gueden incluidos en el tunel (por ejemplo, para un tinel de 40 mm, se deberia elegir un
Endobutton de 10 o de 15 mm). Hay que fresar el tunel sobre la aguja guia con una
broca femoral del tamafio de la plastia. Para saber el tamafio de tinel que debemos
fresar con este didmetro mas grande, se resta el tamaio del Endobutton al tamafio del
tunel de 4,5 mm de didmetro fresado (ejemplo: tinel de 50 mm y Endobutton de 20
mm; se debe fresar con la broca femoral 30 mm de tinel). Tras realizar el tinel se debe

limpiar los restos de detritus dseos con un sinoviotomo.

Ligumente €,

Figura 43. Preparacion del tunel femoral.
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8. Paso de la plastia a través de los tuneles y fijacion. Se coloca la aguja con
ojal a través de los 2 tuneles, de forma que la punta de la aguja salga por la cortical
lateral del fémur y se empuja hasta que salga por la parte lateral del muslo a través de
la piel (Miller, 2010a). Se coloca la plastia elegida en el Endobutton, de forma que la
lazada del Endobutton quede en el punto medio de ambos tendones. Se enhebran las 2
suturas del Endobutton en el ojal de la aguja transportadora. Se tira de la aguja
transportadora hasta que las suturas del Endobutton salgan por la piel lateral del muslo.
Una vez se tengan las suturas se debe traccionar de una de ellas (habitualmente la mas
gruesa de color blanco), mientras se tira de la otra (habitualmente verde) lentamente
para ir acompanando; de esta forma se consigue que la chapa metalica del Endobutton
ascienda por los tuneles verticalmente (Figura 44A) hasta que sale por la cortical lateral
del fémur, momento en el que se tracciona de la sutura blanca y de la verde
alternativamente para comprobar que la chapa metalica esta correctamente adosada a
la cortical femoral. En este momento, se tracciona de forma mantenida de las suturas
distales mientras se flexiona y extiende la rodilla 20 o 30 veces, para asentar la plastia
en los tuneles correctamente (Figura 44B-C). Por Ultimo se fija la plastia al tinel tibial
con un tornillo interferencia Biosure (Smith & Nephew, Andover, MA) de 1 0 2 mm mas

grande que el tunel fresado, segun la calidad del hueso.
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Lpanniey

Figura 44. Paso de la plastia a través de los tluneles vy fijacion.

9. Cierre de incisiones. Tras comprobar la correcta colocacion de la plastia con el
artroscopio se procede a la sutura de los portales y a la sutura por planos de la incision

de la zona donante.

4.2, Ligamentoplastia de LCA mediante técnica de doble fasciculo (Sanchez

Alepuz, 2010b)

La anestesia, colocacion del paciente (Figura 38), los puntos 1 y 2 (artroscopia
diagndstica y extraccién de la plastia) son iguales en las 2 técnicas, con la Unica
diferencia de que para esta técnica se debe realizar un portal anteromedial accesorio,
1,5-2 cm medial al portal anteromedial (Karlsson et al., 2011; Hofbauer et al., 2013;

Wagih, 2013; Miller, 2010b).
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3. Preparacion de la plastia. Tras extraer el gracilis y el semitendinoso, solo se
aceptaran para realizar una plastia con doble fasciculo si el diametro de la plastia tiene
un minimo de 5-6 mm de didmetro y una longitud de 26 cm para el fasciculo
posterolateral (gracilis) y un didmetro de 6-7 mm y una longitud de 28 cm para el
fasciculo anteromedial (semitendinoso) (Cha et al., 2005) (Figura 45). Si no se cumplen
estos requisitos y no hay disponible injerto heterdlogo, es preferible realizar una plastia
monofasciculo. Al igual que en la técnica monofasciculo, se realizan puntos de Krackow
en los extremos proximales de los tendones y se mide cada uno de los tendones por
separado, se doblan los tendones por la mitad y se mide su diametro conjunto con los
medidores cilindricos de la caja de instrumental. Se realiza el pretensado de la plastia en

el dispositivo a tal fin en la mesa de trabajo, cubriendo la plastia con gasas humedas.

Figura 45. Preparacion de la plastia.

4, Reparacion lesiones asociadas. Igual que en la técnica de monofasciculo

(Wagih, 2013).

5. Preparacion del lecho de insercion para la plastia de LCA. Igual que en la

técnica de monofasciculo. Ademas se debe identificar en la pared medial del condilo
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femoral lateral los puntos de insercion de los fasciculos posterolateral y anteromedial. A
nivel de la insercidn tibial, también se marcaran los puntos de entrada para los 2

fasciculos (Hofbauer et al., 2013; Wagih, 2013; Cha et al., 2005).

6. Preparacion de los tuneles tibiales. Primero se realizara el tunel para el
fasciculo posterolateral (Shimodaira et al., 2017) (Figura 46A-B). Se elige como punto
de entrada en la cortical medial de la tibia un punto muy cercano a las fibras del LCM y
con ayuda de la guia tibial (Smith & Nephew, Andover, MA), puesta a 559, se sacara la
aguja en la zona mas posterolateral de la huella de insercion del LCA en la tibia
(Shimodaira et al., 2017; Cha et al., 2005). Para el tinel del fasciculo anteromedial
(Figura 46C-D) se coloca la guia a 459, el punto de entrada extraarticular sera mas
lateralizado, aproximadamente 1 cm medial a la tuberosidad tibial anterior y algo mas
proximo a la linea articular (Shimodaira et al., 2017; Cha et al., 2005). El punto de
entrada intraarticular es mas medial y anterior que el del fasciculo PL, a continuacion de
la insercion del cuerno anterior del menisco externo y solo 2-3 mm posterior (Shimodaira
et al., 2017; Cha et al., 2005). Los tuneles se perforan con brocas del mismo didmetro
que las plastias y debe quedar al menos 1 cm de puente dseo tanto intraarticular como

extraarticular (Hofbauer et al., 2013). (Figura 47).
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Figura 47.- Perforacién de los taneles tibiales. C tomado de Shimodaira et al., 2017.
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7. Preparacion de los tineles femorales. La técnica de realizacion de los
tuneles es idéntica a la de la técnica para ligamentoplastia monofasciculo. Primero se
realiza el tnel para el fasciculo anteromedial (Figura 48A). Se introduce la guia femoral
(Smith & Nephew, Andover, MA) por el tinel para el fasciculo anteromedial de la tibia y
se sita la guia en el condilo femoral lateral aproximadamente ente las 10:30 y las 11
en rodillas derechas y entre la 1 y la 1:30 en rodillas izquierdas (Cha et al., 2005, Miller,
2010b). Para la realizacion del tunel femoral para el fasciculo posterolateral (Figura 48B)
se introduce la guia femoral por el portal anteromedial accesorio y se sitlia a las 9:30 en
rodillas derechas y a las 2:30 en rodillas izquierdas. Cuando esté la guia en el lugar
deseado, se flexiona la rodilla a 110° (para evitar que en la salida de la aguja guia se
lesione el nervio ciatico popliteo externo) y se introduce la aguja guia (Cha et al., 2005).
Con las agujas guia colocadas se realizan los tuneles con la broca del diametro
correspondiente a la medicion hecha sobre la plastia (Wagih, 2013). El tanel para el
fasciculo anteromedial suele tener 50-60 mm vy el tunel para el fasciculo posterolateral
suele ser mas corto, aproximadamente de 30 mm, por lo que generalmente se utilizara
un Endobutton (Smith & Nephew, Andover, MA) de 20 para el fasciculo anteromedial y

uno de 10 o 15 mm para el fasciculo posterolateral.

Figura 48. Preparacion de los tineles femorales.
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8. Paso de la plastia a través de los tineles y fijacion. Primero se coloca la
plastia del fasciculo posterolateral (Miller, 2010b). Para ello se introduce un hilo
trasportador mediante la aguja guia por el tinel femoral correspondiente (la aguja guia
se ha introducido en el tinel a través del portal anteromedial accesorio) y se recupera
retrégradamente mediante unas pinzas artroscopicas por el tunel tibial posterolateral
(Cha et al., 2005). Se pasan los hilos del Endobutton sobre este hilo transportador y se
coloca la plastia igual que en la técnica monofasciculo. La plastia del fasciculo
anteromedial se coloca igual que la de la técnica monofasciculo, directamente con la
aguja guia y sin necesidad de hilo transportador (Cha et al., 2005) (Figura 49). Una vez
tenemos las dos plastias ancladas a la cortical lateral del fémur mediante dos Endobutton
se procede al asentamiento de la plastia con 20-30 ciclos de flexo-extension de la rodilla
(Cha et al., 2005) (Figura 44). Por ultimo se fijan las dos plastias a la tibia mediante 2
tornillos Biosure (Smith & Nephew, Andover, MA) de 1 0 2 mm mayores al didametro de
los tuneles. La plastia del fasciculo posterolateral se fija primero con la rodilla con una
flexion de 15° manteniendo la tension de la plastia y a continuacion se fija la plastia del
fasciculo anteromedial con la rodilla con una flexién de 60° también manteniendo la

tension de la plastia (Cha et al., 2005, Miller, 2010b).

Figura 49. Paso de la plastia a través de los tuneles.
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0. Cierre de incisiones. Tras comprobar la correcta colocacion de la plastia con el
artroscopio se procede a la sutura de los portales y a la sutura por planos de la incision

de la zona donante.

5. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

La recogida de datos ha sido realizada respetando la confidencialidad y
el anonimato de los pacientes, y se han incorporado a una base de datos
Microsoft Excel 2013. Una vez obtenidos los resultados para cada una de las
pruebas, el tratamiento estadistico se llevd a cabo con el paquete estadistico
SPSS 22. Para cada una de las variables se ha calculado la media y el error
estandar de la media (EEM) de los sujetos pertenecientes a cada grupo. Se ha
realizado una prueba de normalidad para variables cuantitativas (test de Shapiro-
Wilk) y de homogeneidad de las varianzas (Levene). Las comparaciones entre las
medias de las variables de cada uno de los grupos segun el tipo de intervencion,
el tiempo de medida y la patologia del sujeto se han realizado mediante un
analisis de la varianza (ANOVA) de una via con un test post hoc de comparaciones
multiples (paramétricos — Bonferroni —, 0 no paramétricos — Mann-Whitney o
Kruskal Whalis —, en funcidn de los resultados de las pruebas de normalidad y de
homogeneidad de las varianzas). Se consideraron diferencias estadisticamente

significativas para valores de p<0,05.
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1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS

En el presente estudio han participado 27 sujetos sanos y 30 sujetos con rotura
del LCA. La edad (30 %1 afios), el peso (82 + 2) y la estatura (176 + 1 cm) de los sujetos
con rotura del LCA no fueron significativamente diferentes de los correspondientes

valores de los sujetos del grupo control (31 +1 afos, 79 + 2 kg y 175 + 1 cm) (Figuras

50-52).

401

30+

20+

Edad (afios)

10+

SANOS LCA

Figura 50. Edad de los sujetos control (SANOS, n=27) y de los sujetos con rotura
del LCA (n=30). Los valores se expresan como media = EEM.
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Figura 51. Peso de los sujetos control (SANOS, n=27) y de los sujetos con rotura del
LCA (n=30). Los valores se expresan como media + EEM.
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Figura 52. Estatura de los sujetos control (SANOS, n=27) y de los sujetos con rotura
del LCA (n=30). Los valores se expresan como media + EEM.

2. VALORACION FUNCIONAL DE LA RODILLA EN SUJETOS CON ROTURA LCA
2.1. Prueba cinematica de la marcha

La prueba cinematica de la marcha se ha realizado en sujetos sanos y en sujetos
con rotura del LCA. En estos ultimos, se ha obtenido cada uno de los distintos parametros
tanto para la pierna sana como para la pierna lesionada. Los datos se presentan en la

Tabla 2.

En la pierna sana de los sujetos con rotura LCA, la aceleracion angular maxima
de la rodilla, el momento de rodilla normalizado percentiles 5 (Mrod_norm_p5) y 50
(Mrod_norm_p50) y el momento de tobillo normalizado percentil 50 (Mtob_norm_p50)
fueron significativamente mayores que en sujetos sanos; en la pierna con rotura LCA el
angulo maximo de rodilla fue significativamente menor y el momento de rodilla y tobillo
normalizados  percenti 50 (Mrod_norm_p50 y Mtob_norm_p50) fueron

significativamente mayores que en sujetos sanos (Figura 53).

La velocidad angular media rodilla, el momento de rodilla normalizado percentil
5 (Mrod_norm_p5) y la velocidad angular media de tobillo fueron significativamente

menores en la pierna lesionada que en la pierna sana, sin presentar diferencias
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significativas en ninguno de los casos respecto del valor obtenido en sujetos sanos

(Figura 53).

87



707 7 0259 1.00+ >
g 60+ s: Nm
3 50 g 0201 5 075+
- - 3 —
X 404 S 0.154 =
" o E el T g o
2 o 0.10- o
o 201 S s
e S 005 S 0.25
<L 10+ - 8
o 3z <
o > 0.00 0.00
SANOS  LCA_sano LCA_patol SANOS  LCA_sano LCA_patol SANOS  LCA_sano LCA_patol
#
*k
0.07+ 0.5-
E 0.06- T
=z =
< 0.05 € 04
8 2
21 0.04+ n_l 0.3
S 0.034 g
S 0.2
' 0.024 < I
E °
= 0.014 9 0.1
0.004 i =
SANOS  LCAsano  LCA patol 00 GANOS  LCA sano LCA _patol
SANOS LCA_sano LCA_patol 0.5 ** N
& 00 -
= £
< Z 0.4+
g 3
© 011 8 0.34
3 :
S 02 ——
E’ 02 —I— o
o S 0.19
S s
(3
> 034 4 0.0

SANOS LCA_sano LCA_patol

Figura 53. Angulo maximo de rodilla, velocidad angular media de rodilla, aceleracién angular méxima de rodilla, momentos de rodilla normalizados percentiles 5 y 50,
velocidad angular media de tobillo y momento de tobillo normalizado percentil 50 en la prueba cinematica de la marcha en sujetos control (SANOS, n=50) y en sujetos
con rotura del LCA (n=30), tanto en la pierna sana (LCA_sano) como en la pierna lesionada (LCA_patol). Los valores se expresan como media £ EEM. * p<0,05; **
p<0,01 Significativamente diferente respecto de sujetos control. # p<0,05; ## p<0,01 Significativamente diferente respecto de LCA_sana.
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Tabla 2. Prueba cinemética de la marcha en sujetos control y sujetos con rotura de
LCA, pierna sana y pierna lesionada.

CONTROL LCA_SANA LCA_PATOL
Media + EEM n |[Media + EEM Media + EEM n
rang_rod 56,7287 £ 0,8199 |50/59,2721 + 2,6049 ||54,2918 + 1,2412 |[30
angulo_max_rod 58,1555 + 0,8122 |50(60,0985 + 2,8350 |55,2224 +1,1668 * |30
veloc_ang_max_rod |[4,3689 +0,1129 50|(/4,6634 £ 0,2256 4,4375 = 0,1403 30
veloc_ang_media_rod|0,1015 + 0,0301 50(/0,1902 + 0,0450 0,0265 + 0,0395 # |30
acel_ang_max_rod 0,6853 + 0,0256 50(/0,8837 + 0,0637 ** (10,7432 + 0,0337 30
acel_ang_media_rod |0,0413 +,0042 50(/0,0479 + 0,0058 0,0300 + 0,0076 30
rang_tob 29,9802 £1,2570 |50]/33,2478 + 3,8022 ||30,9477 + 1,3332 |[30
angulo_max_tob 32,1686 + 1,3967 ||50(134,2378 + 3,9109 (32,2868 + 1,4363 |30
veloc_ang_max_tob |2,7222 + 0,1357 50(3,2288 + 0,2820 3,1414 + 0,2135 30
veloc_ang_media_tob|[-0,1844 + 0,0213 50(-0,1077 + 0,0447 -0,2251 £ 0,0313 # |30
acel_ang_max_tob  ||0,5809 + 0,0275 50(0,6716 + 0,0711 0,6025 + 0,0337 30
acel_ang_media_tob |-0,0061 + 0,0051 50(-0,0109 * 0,0068 0,0050 + 0,0074 30
peso 796,9070 = 14,2932|50((812,5921 + 36,2828||802,4376 + 36,4641|(30
Mrod_norm_p95 1,9457 + 0,0626 50(|2,0193 + 0,1418 1,9897 + 0,1359 30
Mrod_norm_p50 0,1561 + 0,0367 50(/0,3779 + 0,1148 ** ||0,3506 + 0,1083 * ||30
Mrod_norm_p5 0,0026 + 0,0002 50|/0,0344 + 0,0300 ** (10,0313 + 0,0288 # |30
Mtob_norm_p95_ 1,9212 + 0,0470 50|/1,9648 + 0,1474 2,0039 £ 0,1270 30
Mtob_norm_p50_ 0,1597 + 0,0387 50|/0,3720 + 0,1211 ** (10,3635 + 0,1082* |30
Mtob_norm_p5_ 0,0011 + 0,0002 501|0,0408 + 0,0374 0,0391 + 0,0378 30

Los valores se expresan como media + EEM. * p<0,05; ** p<0,01 Significativamente
diferente respecto de CONTROL. # p<0,05; *# p<0,01 Significativamente diferente
respecto de LCA_sana.
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2.2. Prueba de analisis cinético de la marcha

La prueba de andlisis cinético de la marcha se ha realizado en sujetos sanos y

en sujetos con rotura del LCA. Los datos se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Andlisis cinético de la marcha en sujetos control y sujetos con rotura de LCA.

CONTROL LCA

Media + EEM | n | Media + EEM n
Velocidad_ms_dcha 1,38 + 0,06 24| 1,40 + 0,04 30
T,Apoyo_s_dcha 0,64 + 0,01 24| 0,63 + 0,01 30
Frenado_N_dcha 157,61+ 7,06 | 24| 164,21 +11,47 | 30
Propulsién_N_dcha 184,67 £ 6,63 | 24| 188,97 £ 7,99 30
Despegue_N_dcha 877,68 £ 23,99|| 24| 896,09 + 27,57 || 30
Oscilacion_N_dcha 527,67 £ 24,03|| 24| 557,75+ 23,99 || 30
Velocidad_ms_izqda 1,37 + 0,06 24| 1,39 +0,03 30
T,Apoyo_s_izqda 0,65+ 0,01 24| 0,63 +0,01 30
Frenado_N_izqda 163,34 + 6,80 | 24| 172,15+ 9,04 30
Propulsion_N_izqda 176,62 + 6,51 || 24| 187,06 + 9,58 30
Despegue_N_izqda 856,90 + 22,58| 24| 900,95 + 28,65 || 30
Oscilacion_N_izqda 532,59 + 23,24|| 24| 564,18 + 22,21 || 30
Velocidad_100 106,14 + 4,43 | 24| 107,09 = 2,66 30
T,Apoyo_100 100,07 £ 0,04 | 24| 99,40 + 0,47 30
Frenado_100 pisa_|_sano 105,19 + 2,43 30

109,25+ 3,84 | 48
Frenado_100 pisa_|_afecto 101,99 + 1,56 **|| 30
Propulsion_100 pisa_|_sano 102,88 +1,29* || 30

110,88 £ 3,06 | 48
Propulsion_100 pisa_|_afecto 103,01+ 1,67* || 30
Despegue_100 pisa_|_sano 101,39+ 1,39 30

101,45+ 1,73 | 48
Despegue_100 pisa_|_afecto 98,31+1,11* 30
Oscilacion_100 pisa_|_sano 107,48 £+ 3,16 || 48| 101,86 + 1,07 30
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CONTROL LCA
Media £ EEM | n | Media + EEM n
Oscilacion_100 pisa_|_afecto 100,52 + 0,40 **| 30
MorfologiaFx_100 pisa_|_sano 91,20 + 1,23 30
87,01 + 2,23 48
MorfologiaFx_100 pisa_|_afecto 93,12+0,99* 30
MorfologiaFy_100 pisa_|_sano 82,31+ 2,62 30
81,93+ 2,39 48
MorfologiaFy_100 pisa_|_afecto 81,53 + 2,98 30
MorfologiaFz_100 pisa_| sano 90,59 + 1,46 30
89,78 £ 1,70 48
MorfologiaFz_100 pisa_|_afecto 91,19+1,01 30
Global_100 pisa_|_sano 95,31+0,54 30
94,49 + 0,77 48
Global_100 pisa_| afecto 95,44 + 0,49 30
Reg,Velocidad_100 99,99 + 0,01 24| 99,32 £ 0,68 30
Reg,T,Apoyo_100 99,87 £ 0,09 24| 100,00 £ 0,00 30
Reg,Frenado_100 89,58 + 4,31 24| 96,85+ 1,10 30
Reg,Propulsiéon_100 92,77 £ 4,31 24| 95,67 +1,94 30
Reg,Despegue_100 89,99 + 5,38 24| 92,51 + 3,53 30
Reg,Oscilacion_100 94,60 + 4,20 24| 97,87 £1,01 30
Reg,MorfologiaFx_100 98,30 + 0,48 24| 98,44 + 0,25 30
Reg,MorfologiaFy 100 95,16 + 1,86 24| 96,97 £ 0,81 30
Reg,MorfologiaFz_100 96,84 £ 1,37 24| 97,27 £ 0,47 30
Reg,Global_100 95,33+ 2,10 24| 97,23 +0,71 30

Frenado_100,

Los valores se expresan como media + EEM. *p<0,05 y ** p<0,01 Significativamente
diferente respecto de CONTROL

En la pierna sana de los sujetos con rotura LCA, la Propulsion_100 fue

Propulsiéon_100,

Despegue_100
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significativamente menor que en sujetos sanos; en la pierna con rotura LCA el

fueron



Resultados

significativamente menores y la Morfologia Fx_100 fue significativamente mayor que en

sujetos sanos (Figura 54).
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Figura 54. Analisis cinético de la marcha en sujetos control (SANOS, n=24) y en
sujetos con rotura del LCA (n=30), tanto en la pierna sana (LCA_sano) como en la
pierna lesionada (LCA_patol). Los valores se expresan como media + EEM. *
p<0,05; ** p<0,01 Significativamente diferente respecto de sujetos control.

2.3. Prueba de la marcha con pivot

La prueba de la marcha con pivot se ha realizado en sujetos sanos y en sujetos

con rotura del LCA. En estos ultimos, se ha obtenido cada uno de los distintos parametros
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tanto para la pierna sana como para la pierna lesionada. Los datos se presentan en la

Tabla 4.

93



Tabla 4. Prueba de la marcha con pivot en sujetos control y sujetos con rotura de LCA, pierna sana y pierna lesionada.

CONTROL LCA_SANA LCA_PATOL
Media + EEM n Media + EEM Media + EEM n
fx_pct5 -0,617583 + 0,077655 50 -0,822723 +0,104551 -0,576212 £ 0,112779 30
fy_pct5 -0,045379 + 0,010262 | 50 -0,030347 + 0,020104 -0,215986 + 0,150335 30
fz_pct5 -0,046337 + 0,005583 | 50 -0,019388 + 0,005222 ** -0,021086 + 0,004554 ** |30
fx_pct50 -0,004282 + 0,002930 | 50 -0,027597 + 0,015140 ** -0,016298 + 0,004708 * |30
fy_pct50 0,013838 + 0,004214 | 50 0,034900 = 0,021072 0,039857 + 0,020250 30
fz_pct50 0,003894 + 0,000926 || 50 0,007526 = 0,003244 0,008160 + 0,002705 30
fx_pct95 0,638091 + 0,077158 || 50 0,691277 = 0,256401 1,514302 + 0,801920 30
fy_pct95 0,464531 + 0,029106 | 50 0,609817 + 0,134420 0,810812 + 0,338508 30
fz_pct95 9,169723 + 0,231377 | 50 || 11,891960 + 2,718054 16,181783 + 6,616309 * 30
dfx_pct5 -0,021473 + 0,001360 || 50 -0,025316 + 0,007844 -0,035951 + 0,014699 30
dfy_pct5 -0,011395 + 0,001136 | 50 -0,014737 £ 0,003567 -0,024548 + 0,011496 ** |30
dfz_pct5 -0,131324 + 0,005160 | 50 -0,137009 + 0,033266 ** -0,172907 + 0,059114 * |30
dfx_pct50 -0,000001 + 0,000000 || 50 0,000004 + 0,000002 ** -0,000016 + 0,000014 30
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CONTROL LCA_SANA LCA_PATOL
Media =+ EEM n Media + EEM Media £+ EEM n
dfy_pct50 0,000005 + 0,000004 | 50 0,000006 + 0,000004 0,000014 + 0,000010 * |30
dfz_pct50 -0,000007 + 0,000002 || 50 -0,000030 + 0,000011 * -0,000041 + 0,000022 * |30
dfx_pct95 0,021624 + 0,001189 | 50 0,028540 + 0,006137 0,024909 + 0,005468 30
dfy_pct95 0,013702 + 0,000919 || 50 0,022153 * 0,004255 ** 0,031566 + 0,014429 ** |30
dfz_pct95 0,126270 + 0,006348 || 50 0,137281 = 0,042210 ** 0,155737 £ 0,042277 30
pis2_fx_pct5 -0,277359 + 0,041318 | 50 -0,366743 + 0,057402 -0,232465 + 0,055834 30
pis2_fy pct5 -0,091732 + 0,012862 | 50 -0,052053 + 0,015331 * -0,100875 + 0,028102 30
pis2_fz_pct5 -0,052977 + 0,004009 | 50 -0,031317 + 0,005038 * -0,034583 + 0,005264 * |30
pis2_fx_pct50 -0,016274 + 0,004265 | 50 -0,016307 £ 0,005313 -0,016550 + 0,008210 30
pis2_fy pct50 0,011062 + 0,003411 || 50 0,017216 £ 0,004353 0,030836 + 0,008084 * |30
pis2_fz_pct50 0,000354 + 0,001320 | 50 -0,001487 + 0,001261 -0,001238 + 0,001178 30
pis2_fx_pct95 0,317610 + 0,057491 | 50 0,394627 + 0,205513 0,668127 + 0,340051 30
pis2_fy pct95 0,598843 + 0,051818 | 50 0,739305 + 0,175890 1,132400 + 0,462493 ** |30
pis2_fz_pct95 8,882068 * 0,246572 | S0 | 11,431929 + 2,598618 15,514233 £ 6,285770 30
pis2_dfx_pct5 -0,011885 + 0,000928 | 50 -0,015641 £ 0,006239 -0,015523 + 0,003724 30
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pis2_dfz_pct95

CONTROL LCA_SANA LCA_PATOL
Media =+ EEM n Media + EEM Media £+ EEM n

pis2_dfy_pct5 -0,016662 + 0,001305 | 50 -0,015116 + 0,002503 -0,016398 * 0,001578 30
pis2_dfz_pct5 -0,081895 + 0,003438 || 50 -0,089358 + 0,022853 ** -0,102750 + 0,027861 30
pis2_dfx_pct50| _0,0000016 + 0,0000004| 0 | 0,0000034 + 0,0000012 **| 0,0000032 + 0,0000013 **|30
pis2_dfy pct50| -0,000004 + 0,000000 | 50 -0,000002 + 0,000001 0,000002 + 0,000004 30
pis2_dfz_pct50| -0,000003 + 0,000001 || 50 0,000002 + 0,000005 * 0,000001 + 0,000004 30
pis2_dfx_pct95 0,012575 + 0,000909 | 50 0,016774 + 0,004795 0,015694 + 0,002896 30
pis2_dfy pct95 0,022344 + 0,001057 || 50 0,036522 + 0,009637 ** 0,053131 + 0,023442 ** |30

0,151915 + 0,005028 | 50 0,158100 + 0,041496 ** 0,193147 + 0,062087 ** |30

Los valores se expresan como media = EEM. *p<0,05 y ** p<0,01 Significativamente diferente respecto de CONTROL
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En el eje anteroposterior (Figura 55), la fuerza en percentil 50 (fx_pct50) fue
significativamente mayor en los sujetos con rotura del LCA que en sujetos control, tanto
en la pierna lesionada como en la pierna sana, y la derivada de la fuerza percentil 50
(dfx_pct50) fue significativamente mayor en la pierna sana que en sujetos control, sin
presentar diferencias significativas entre ambas piernas en sujetos lesionados para

ninguna de las dos variables.

SANOS LCA_sano LCA_patol

——

SANOS

LCA_patol

0.00000

LCA_sano
-0.00001 +

fx_pct50 (N)
dfx_pct50

-0.00002 +

e -0.00003 -+

Figura 55. Prueba de la marcha con pivot, fuerza y derivada de la fuerza en el eje
anteroposterior x, en las dos piernas de sujetos control (SANOS, n=50) y en sujetos
con rotura del LCA (n=30), tanto en la pierna sana (LCA_sano) como en la pierna
lesionada (LCA_patol). Los valores se expresan como media + EEM. * p<0,05; **
p<0,01 Significativamente diferente respecto de sujetos control.

En relacion al eje mediolateral (Figura 56), en comparacion con los sujetos
sanos, los sujetos con rotura del LCA presentaron en la pierna de salida valores de fuerza
menores en la pierna sana en el percentil 5 (pis2_fy_pct5) y significativamente mayores
en la pierna lesionada para los percentiles 50 (pis2_fy_pct50) y 95 (pis2_fy_pct95), sin
diferencias significativas en el resto de valores de fuerza. Ademas, en la pierna de apoyo,
los valores de la derivada de la fuerza en el percentil 5 (dfy_pct5) y en el percentil 50
(dfy_pct50) fueron mayores que en sujetos control en la pierna lesionada; los valores
de derivada de la fuerza percentil 95 (dfy_pct95) fueron significativamente mas altos en
la pierna lesionada y en la pierna sana, tanto en la primera pisada (pierna de apoyo)

como en la segunda pisada (pierna de salida).
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En el eje vertical (Figura 57) la fuerza percentil 5 (fz_pct5) fue
significativamente menor que en sujetos control en la pierna lesionada, tanto en la
primera pisada (pierna de apoyo) como en la segunda pisada (pierna de salida), mientras
que en la pierna sana fue significativamente mayor en la pierna de apoyo y menor en la
pierna de salida. En la primera pisada, la fuerza percentil 95 (fz_pct95) fue
significativamente mayor en la pierna lesionada que en sujetos control, y la derivada de
la fuerza eje z percentiles 5 (dfz_pct5) y 50 (dfz_pct50) fue significativamente mayor
que en sujetos control en la pierna lesionada y en la pierna sana, y en el percentil 95
(dfz_pct95) fue significativamente mayor en la pierna sana que en sujetos control. En la
segunda pisada (pierna de salida), los valores de la derivada de la fuerza percentil 5
(pis2_dfz_pct5) fueron significativamente mayores y los de percentil 50 (pis2_dfz_pct50)
fueron significativamente menores en la pierna sana que en sujetos control, mientras
que los valores correspondientes al percentii 95 (pis2_dfz_pct95) fueron
significativamente mayores que en sujetos control tanto en la pierna sana como en la

pierna lesionada para la pierna de salida.
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Figura 56. Prueba de la marcha con pivot, fuerza y derivada de la fuerza en el eje mediolateral y, en las dos piernas de sujetos control (SANOS, n=50)
y en sujetos con rotura del LCA (n=30), tanto en la pierna sana (LCA_sano) como en la pierna lesionada (LCA_patol). Los valores se expresan como
media £ EEM. * p<0,05; ** p<0,01 Significativamente diferente respecto de sujetos control.
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Figura 57. Prueba de la marcha con pivot, fuerza y derivada de la fuerza en el eje vertical z, en las dos piernas de sujetos control (SANOS, n=50) y en

sujetos con rotura del LCA (n=30), tanto en la pierna sana (LCA_sano) como en la pierna lesionada (LCA_patol). Los valores se expresan como media
+ EEM. * p<0,05; ** p<0,01 Significativamente diferente respecto de sujetos control.
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2.4. Prueba de equilibrio

La prueba de equilibrio se ha realizado en sujetos sanos y en sujetos con rotura
del LCA. Los datos se presentan en la Tabla 5. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre sujetos lesionados y sujetos sanos en ninguno de
los parametros analizados con esta prueba salvo en el test Romberg sobre gomaespuma
con ojos abiertos (RGA), que fue significativamente menor en sujetos con rotura del LCA

que en sujetos sanos (Figura 58).

[E—
*%k

75+

60+

O 45+

30+

15+

0

SANOS LCA

Figura 58. Prueba de equilibrio: Romberg sobre gomaespuma con ojos abiertos
(RGA) en sujetos control (SANOS, n=27) y en sujetos con rotura del LCA (n=30).
Los valores se expresan como media + EEM. ** p<0.01, Significativamente diferente
de sujetos sanos.
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Tabla 5. Prueba equilibrio en sujetos control y sujetos con rotura de LCA.

CONTROL LCA

Media + EEM|| n | Media + EEM | n
ValoracionGLB 92,38 + 0,78 |2692,69 +0,78 |30
Val_ROA 97,06 £ 0,50 |26(95,05+0,85 |30
Rep_ROA 73,69 + 4,53 |26(70,41 + 4,77 |30
EstML_ROA 99,47 + 0,24 26]99,16 + 0,32 |30
EstAP_ROA 99,40 + 0,20 ||26(98,73+0,32 |30
Val_ROC 96,42 + 0,82 ||26]95,19+1,29 |30
Rep_ROC 82,60 +4,91 (26(78,74 +4,50 |30
EstML_ROC 98,81 +0,42 |26(98,63 +0,43 |30
EstAP_ROC 98,68 + 0,40 |26(97,95+ 0,50 |30
Val_RGA 95,41+ 0,87 |26(94,43+0,68 |30
Rep_RGA 83,96 + 4,10 ||26(68,66 + 4,08 **|30
EstML_RGA 98,20 + 0,46 ||26(97,58 +0,50 |30
EstAP_RGA 98,93+ 0,37 ||26(98,10+ 0,42 |30
Val_RGC 91,61+1,69 |26(91,99+1,71 |30
Rep_RGC 85,60 + 3,82 |26(81,81 +4,02 |30
EstML_RGC 92,62 +1,34 |26(92,46 + 1,11 |30
EstAP_RGC 97,92 + 0,69 (26(96,29 +0,85 |30
Val_MARCHA 96,15 + 0,69 (24(96,32+ 0,38 |30
Rep_MARCHA |88,17 +5,45 ||26/97,23+0,71 |30
Val_ SENSDIN (95,28 + 0,65 |26(94,60+0,81 (30
Rep_SENSDIN 83,86 +2,31 |26(79,37 +2,10 |30
EstML_SENSDIN|97,27 +£ 0,49 |26(96,96 + 0,51 |30
EstAP_SENSDIN|98,74 + 0,34 ||26(97,77 £0,45 |30
Indice_SOM 98,38 + 0,45 |26(98,58 + 0,65 |30
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CONTROL LCA

Media + EEM| n | Media £ EEM || n
Indice_VIS 97,85+ 0,64 ||26(98,20 + 0,46 |30
Indice_VEST 93,13+ 1,65 ||26(94,67 +1,36 |30
Indice_DIN 98,09 + 0,56 ||26(98,86 + 0,37 |30
ValCTLHAB 90,09 + 1,13 ||26{90,78 + 0,94 |30
Val_LimEstab 89,74 £ 0,64 |26|89,81+0,59 |30
Val_CRD_ML 91,48 + 1,96 |26(94,22+ 1,89 |30
Rep_CRD_ML 93,17 + 2,41 |26(96,07 + 1,44 |30
Val_CRD_AP 89,73+ 2,43 |26(90,25 + 2,13 |30
Rep CRD AP |[95,79£1,62 |26(96,09+ 1,50 |30

Los valores se expresan como media = EEM.
diferente respecto de CONTROL
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3. VALORACION FUNCIONAL DE LA RODILLA Y EVOLUCION TEMPORAL EN

SUJETOS OPERADOS DE ROTURA DE LCA

3.1. Prueba cinematica de la marcha

La prueba cinematica de la marcha se ha realizado en los sujetos con rotura del
LCA, un grupo operados con la técnica de ligamentoplastia monofasciculo y el otro grupo
con la técnica de doble fasciculo. Se ha realizado la prueba antes de la intervencion
(PREVIO), y a los 3, 6 y 12 meses. Se ha obtenido cada uno de los distintos parametros
tanto para la pierna sana como para la pierna lesionada. Los datos se presentan en la

Tabla 6.

Los sujetos operados con la técnica del monofasciculo presentaron valores de
velocidad angular maxima de la rodilla en la pierna sana (3, 6 y 12 meses) y en la pierna
lesionada (6 y 12 meses), aceleracién angular media de la rodilla en la pierna sana (3,
6 y 12 meses) y aceleracion angular maxima de la rodilla en la pierna sana y en la pierna
lesionada (3, 6 y 12 meses) significativamente mayores que en sujetos sanos (Figura
59). Los sujetos operados con la técnica del doble fasciculo presentaron valores de rango
y angulo maximo de la rodilla en la pierna lesionada (3 meses), velocidad angular
maxima de la rodilla en la pierna sana y en la pierna lesionada (6 y 12 meses),
aceleraciéon angular media de la rodilla en la pierna sana (3 y 6 meses) y en la pierna
lesionada (12 meses), y aceleracion angular maxima de la rodilla en la pierna sana (3 y
6 meses) y en la pierna lesionada (6 y 12 meses) significativamente mayores que en

sujetos sanos (Figura 59).

Los sujetos operados con la técnica del monofasciculo presentaron valores de
rango de tobillo en la pierna sana (3 meses) y en la pierna lesionada (6 meses), velocidad

angular maxima del tobillo en la pierna lesionada (3 meses) y aceleracion angular
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maxima del tobillo en la pierna lesionada (3 y 6 meses) significativamente mayores que
en sujetos sanos (Figura 60). Los sujetos operados con la técnica del doble fasciculo
presentaron valores de velocidad angular media de tobillo en la pierna sana (12 meses),
velocidad angular maxima del tobillo en la pierna lesionada (6 meses) y aceleracion
angular media del tobillo en la pierna lesionada (3 y 6 meses) significativamente mayores

que en sujetos sanos (Figura 60).

Los sujetos operados con la técnica del monofasciculo presentaron valores de
momento de rodilla normalizado percentil 5 en la pierna sana (6 y 12 meses) y en la
pierna lesionada (12 meses), percentil 50 en la pierna sana (3 y 6 meses) y en la pierna
lesionada (6 meses) significativamente mayores que en sujetos sanos (Figura 61). Los
sujetos operados con la técnica del monofasciculo presentaron valores de momento de
tobillo normalizado percentil 50 en la pierna sana y en la lesionada (6 meses)
significativamente mayores que en sujetos sanos y percentil 95 en la pierna sana (3
meses) y en la lesionada (6 meses) significativamente menores que en sujetos sanos
(Figura 61). Los sujetos operados con la técnica del doble fasciculo presentaron valores
de momento de rodilla normalizado percentil 5 en la pierna sana (3, 6 y 12 meses) y en
la pierna lesionada (6 meses), percentil 50 en la pierna sana y en la pierna lesionada (6
meses) significativamente mayores que en sujetos sanos (Figura 61). Los sujetos
operados con la técnica del doble fasciculo presentaron valores de momento de tobillo
normalizado percentil 5 en la pierna lesionada (6 meses), y percentil 50 en la pierna
sana y en la lesionada (6 meses) significativamente mayores que en sujetos sanos

(Figura 61).
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Tabla 6. Prueba cinemética de la marcha en sujetos control y en sujetos con rotura de LCA, pierna sana y lesionada, en cada uno de los
tiempos de medida, tratados con las técnicas MONO y DOBLE fasciculo.

CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
MEDIA = EEM N MEDIA = EEM MEDIA = EEM N MEDIA = EEM MEDIA = EEM N
Rang_rod 0 56,7287 + 0,8199 |50(61,4357 + 4,7580 55,2270 + 1,2086 16|56,7993 +1,3042 |53,2229 * 2,2965 14
3m 62,9850 * 4,5792 56,5459 * 1,3576 10|57,0865 + 0,9244 49,3250 +£2,5219** | 9
6m 59,3425 £ 2,1046 59,1774 + 1,5000 59,4726 + 1,4497 |55,5297 + 0,9672
12m 60,3752 + 2,3909 58,8482 +1,1629# | 8 |57,2813 +1,8407 |56,8992 + 1,7648 5
angulo_max_rod 0 58,1555 *+ 0,8122 50(62,4896 + 5,1876 56,1363 + 1,0923 16|57,3659 +1,3621 |54,1778 £2,1858* |14
3m 63,5123 £ 4,7013 56,7541 + 1,4844 10|58,0909 + 11,1579 |50,3359 + 2,5427** | 9
6m 59,2196 * 2,0344 59,1981 * 1,4630 8 |59,3797 +1,4339 55,2603 + 1,0115 7
12m 60,5448 * 2,0564 58,7307 £ 1,1268 58,0317 £1,7715 |56,6865 + 1,8403 5
veloc_ang_max_rod |0 4,3689 + 0,1129 50(4,8312 £ 0,4127 4,3753 +0,1759 16|4,4716 + 0,1161 4,5087 + 0,2294 14
3m 5,8153 + 0,6907 **# 14,8289 + 0,3626 10|4,7772 + 0,3678 4,0652 + 0,2330 9
6m 5,5445 + 0,3955 ** 5,4121 + 0,1460 ** 5,1718 £ 0,3290 *# |5,4578 + 0,2935 **# | 7
12m 5,56580 + 0,2701 **# |5,7872 + 0,1702* # 5,3239 £+ 0,4013 *# |5,2291 + 0,0848 ** 5
veloc_ang_media_rod |0 0,1015 = 0,0301 50(0,1536 + 0,0613 0,0555 * 0,0492 16|0,2321 + 0,0669 -0,0067 + 0,0641 14
3m 0,1876 + 0,0499 0,1424 + 0,0849 10|0,1741 + 0,1049 0,0199 + 0,0644 9
6m 0,0081 + 0,0590 0,0106 + 0,1023 0,2462 + 0,1478 -0,1201 + 0,0918 *
12m 0,0504 + 0,0789 -0,0039 + 0,0930 8 |-0,0566 +0,1318 -0,0401 £ 0,0731 5
acel_ang_max_rod 0 0,6853 *+ 0,0256 50(0,9182 £ 0,1056 ** | 0,6906 + 0,0378 16|0,8442 + 0,0668 * |0,8033 = 0,0549 * 14
3m 1,0604 +0,1181* |0,8729+0,0881* |10|0,8461+0,0761* |0,6731+ 0,0571 9
6m 1,0467 £ 0,1023 ** 1,0356 + 0,0891** 8 |1,0926 + 0,0604 **#|1,0972 + 0,0873** # | 7
12 m 1,1209 + 0,0817 **# |1,1144 + 0,0671**#| 8 |0,7891 + 0,0548 1,0270 £ 0,0800 ** 5
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CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
acel_ang_media_rod |0 0,0413 = 0,0042 50(0,0463 + 0,0063 0,0398 + 0,0096 16|0,0496 + 0,0104 0,0187 +0,0118 * 14
3m 0,0666 + 0,0077 * 0,0376 + 0,0136 10|0,0652 + 0,0113 0,0318 + 0,0109 9
6m 0,0778 £ 0,0095 **# |0,0555 + 0,0156 8 /10,0837 £ 0,0105 ** |0,0386 + 0,0189
12m 0,0724 + 0,0106 * 0,0631 + 0,0166 0,0954 £ 0,0176 ** |0,0909 + 0,0166 **#| 5
rang_tob 0 29,9802 £ 1,2570 50(36,5755 + 6,8076 31,5180 + 1,8851 16|29,4447 + 2,4308 |30,2960 * 1,9362 14
3m 34,9895 + 3,3941* 32,2539 + 1,3498 10|28,6699 + 2,7365 |30,8058 * 2,3454 9
6m 33,7000 + 2,7730 34,6419 + 1,9808 * 31,4686 £ 1,3765 |31,7128 + 2,3620 7
12m 32,3185 + 2,2992 31,8473 + 2,1809 26,7260 £ 2,2625 33,1811 + 4,3187 5
angulo_max_tob 0 32,1686 * 1,3967 50(37,7973 £ 7,0229 33,3390 + 2,1564 16|30,1699 + 2,3851 31,0843 + 1,8765 14
3m 35,5057 * 3,5268 33,1227 £ 1,4423 10|29,8995 + 2,6891 |32,0639 * 2,3135 9
6m 33,7881 +2,7014 34,9089 * 2,0160 31,5083 +1,5048 31,5405+ 2,2127
12m 32,5518 + 2,0210 31,9576 + 2,0947 8 27,7007 + 2,0642 |33,1204 + 4,1356 5
veloc_ang_max_tob |0 2,7222 £ 0,1357 503,3487 £ 0,4058 3,0032 £ 0,2613 16|3,0917 + 0,4004 3,2992 + 0,3526 14
3m 3,4520 + 0,6064 3,1987 +£0,1888* |10|2,7341 + 0,3025 2,8692 + 0,2959 9
6m 3,2160 + 0,4225 3,2777 +0,2732 8 13,0803 £ 0,2152 3,6979 + 0,4025 * 7
12m 2,9281 + 0,3297 2,6657 +0,1898 2,2280 + 0,0668 3,7642 + 0,6479 5
veloc_ang_media_tob |0 -0,1844 + 0,0213 50(-0,0852 + 0,0684 -0,2024 + 0,0411 16|-0,1334 + 0,0573 -0,2511 + 0,0485 14
3m -0, 0741 +0,0764 -0,2052 + 0,0427 10|-0,1052 + 0,0379 -0,1854 + 0,0613 9
6m -0,1122 + 0,0814 -0,0806 + 0,0672 0,0183 + 0,0553 -0,2190 + 0,0828 7
12m -0,0919 + 0,0843 -0,1040 + 0,0703 -0,0932 £ 0,0502 ** |-0,2766 + 0,0754 5
acel_ang_max_tob 0 0,5809 * 0,0275 50(0,6821 + 0,1259 0,6226 + 0,0364 16|0,6595 + 0,0571 0,5794 + 0,0600 14
3m 0,6879 +0,1172 0,7098 + 0,0317 **#|10|0,5611 + 0,0381 0,5938 + 0,0520 9
6m 0,6869 + 0,0688 0,6802 + 0,0290 * 0,6274 + 0,0329 0,7172 + 0,0847
12m 0,5886 + 0,0558 0,5544 + 0,0338 8 10,5236 + 0,0266 0,7126 = 0,1144 5
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CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
acel_ang_media_tob |0 -0,0061 + 0,0051 50(-0,0048 + 0,0099 0,0040 + 0,0093 16|-0,0179 + 0,0092 0,0062 + 0,0121 14
3m 0,0060 + 0,0141 -0,0069 +0,0113 10|-0,0111 £ 0,0102 0,0216 +0,0113* 9
6m 0,0209 +0,0172 -0,0325 + 0,0188 8 |-0,0272 + 0,0219 0,0347 + 0,0220 *
12m 0,0018 + 0,0138 -0,0252 + 0,0204 -0,0295 + 0,0139 0,0206 + 0,0135 5
peso 0 796,9070 + 14,2932 |50|868,9080 + 35,0857 |858,7405 + 36,8770 |16|748,2312 + 63,8131 | 738,0916 + 62,9718 | 14
3m 888,3585 + 41,4205 *|884,9047 + 46,5158 | 10|798,6278 + 37,1108 | 784,2924 + 40,5264 | 9
6m 875,7208 £ 62,6273 |865,5788 + 59,6598 813,0446 + 34,2178 | 799,0709 + 31,4817 | 7
12m 877,5285 + 59,7439 |878,8010 + 63,7556 783,7392 + 36,4822 | 792,0148 + 41,9851 | 5
Mrod_norm_p95 0 1,9457 + 0,0626 50(1,8121 £ 0,1161 1,9663 + 0,0986 16|2,2562 + 0,2650 2,0164 £ 0,2746 14
3m 1,6609 + 0,1604 1,8077 £ 0,1329 10|1,9505 + 0,1255 1,7042 + 0,1320 9
6m 1,6542 + 0,1438 1,7259 £ 0,0754 1,8765 + 0,1196 1,6777 +£0,0821
12m 1,8031 £+ 0,0535 1,8424 + 0,0846 8 11,9300 + 0,0338 1,7164 + 0,0892 5
Mrod_norm_p50 0 0,1561 * 0,0367 50(0,2500 + 0,0879 0,2343 + 0,0893 16|0,5241 + 0,2229 ** 10,4834 + 0,2073 * 14
3m 0,2378 £ 0,1204 * 0,2123 +0,1138 10|0,1543 + 0,0922 0,1304 + 0,1001 9
6m 0,2736 + 0,1023 * 0,2265 + 0,1061 * 8 10,4945+ 0,1816 ** |0,5291 + 0,1827 ** 7
12m 0,2695 + 0,0481 0,2165 + 0,0442 0,1070 + 0,0450 0,2188 + 0,0651 5
Mrod_norm_p5 0 0,0026 * 0,0002 50(0,0046 + 0,0010 0,0025 * 0,0002 16|0,0685 + 0,0642 * |0,0643 + 0,0618 14
3m 0,0040 + 0,0012 0,0033 + 0,0006 10|0,0045 + 0,0009 * | 0,0030 + 0,0005 9
6m 0,0048 + 0,0009 * 0,0042 + 0,0012 0,0059 + 0,0014 ** |0,0066 + 0,0016 **# | 7
12m 0,0037 + 0,0005 * 0,0042 + 0,0008 * 0,0039 = 0,0008 0,0032 + 0,0003 5
Mtob_norm_p95 0 1,9212 + 0,0470 50(1,7681 + 0,1025 1,9461 + 0,0843 16|2,1896 + 0,2875 2,0698 * 0,2590 14
3m 1,6375+0,1361 * 1,7954 £ 0,1152 10|1,8693 + 0,1083 1,7570 £ 0,1130 9
6m 1,6753 £0,1275 1,6485 + 0,0687 * 1,7888 + 0,1187 1,7474 +£0,0789
12m 1,8051 £+ 0,0679 1,7797 £ 0,0607 8 11,7102 £ 0,0243 1,8865 + 0,0875 5
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CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA

Mtob_norm_p50 0 0,1597 + 0,0387 50(0,2257 + 0,0789 0,2573 +0,1017 16|0,5391 + 0,2405 ** |0,4848 + 0,2005 * 14

3m 0,2386 + 0,1230 0,2196 + 0,1234 10|0,1424 + 0,0832 0,1433 + 0,1110 9

6m 0,3029 +0,1191 * 0,2142 + 0,0956 * 8 10,4901 + 0,1900 ** |0,5563 + 0,1847 **

12m 0,2958 + 0,0584 0,2177 +0,0472 0,0978 + 0,0440 0,2395 + 0,0761 5
Mtob_norm_p5 0 0,0011 + 0,0002 50(0,0030 £+ 0,0012 0,0009 * 0,0002 16|0,0840 + 0,0802 0,0827 +0,0809 ** |14

3m 0,0017 +0,0010 0,0011 + 0,0006 10|0,0014 + 0,0010 0,0008 + 0,0002 # 9

6m 0,0026 + 0,0018 0,0012 + 0,0010 0,0040 + 0,0018 0,0050 + 0,0021 * 7

12m 0,0011 + 0,0005 0,0005 + 0,0001 0,0006 + 0,0002 0,0016 + 0,0009 5

Los valores se expresan como media = EEM. * p<0,05; ** p<0,01 Significativamente diferente respecto de CONTROL

# p<0,05; #* p<0,01 Significativamente diferente respecto de su correspondiente PREVIO
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Figura 59. Rango, angulo maximo, velocidad angular maxima, aceleracién angular maxima y media de la rodilla en la prueba cinematica de la marcha en
sujetos control (SANOS, n=50) y en sujetos con rotura del LCA operados con la técnica del monofasciculo en pierna sana (1x_sano) y operada (1x_LCA)
antes de la intervenciéon (PREVIO) (n=16) y a los 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses tras la intervencién y con la técnica del doble fasciculo en pierna
sana (2x_sano) y operada (2x_LCA) antes de la intervencion (PREVIO) (n=14) y a los 3 (n=9), 6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la intervencién. Los valores
se expresan como media + EEM. * p<0.05 y ** p<0.01, Significativamente diferente de sujetos sanos. # p<0,05; ## p<0,01 Significativamente diferente
respecto de su correspondiente PREVIO.
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Figura 60. Rango, velocidad angular media y maxima, aceleraciéon angular media y maxima del tobillo en la prueba cinematica de la marcha en sujetos
control (SANOS, n=50) y en sujetos con rotura del LCA operados con la técnica del monofasciculo en pierna sana (1x_sano) y operada (1x_LCA) antes de
la intervencién (PREVIO) (n=16) y a los 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses tras la intervencion y con la técnica del doble fasciculo en pierna sana
(2x_sano) y operada (2x_LCA) antes de la intervencién (PREVIO) (n=14) y a los 3 (n=9), 6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la intervencion. Los valores se
expresan como media £ EEM. * p<0.05 y ** p<0.01, Significativamente diferente de sujetos sanos. # p<0,05 Significativamente diferente respecto de su
correspondiente PREVIO.
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Figura 61. Momentos de rodilla y tobillo normalizados percentiles 5, 50 y 95 en la prueba cinematica de la marcha en sujetos control (SANOS, n=50) y en
sujetos con rotura del LCA operados con la técnica del monofasciculo en pierna sana (1x_sano) y operada (1x_LCA) antes de la intervencién (PREVIO)
(n=16) y a los 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses tras la intervencién y con la técnica del doble fasciculo en pierna sana (2x_sano) y operada (2x_LCA)
antes de la intervencion (PREVIO) (n=14) y a los 3 (n=9), 6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la intervencion. Los valores se expresan como media + EEM. *
p<0.05 y ** p<0.01, Significativamente diferente de sujetos sanos. # p<0,05 Significativamente diferente respecto de su correspondiente PREVIO.
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Resultados

3.2. Analisis cinético de la marcha

La prueba del andlisis cinético de la marcha se ha realizado en los sujetos con
rotura del LCA, un grupo operados con la técnica de ligamentoplastia monofasciculo y el
otro grupo con la técnica de doble fasciculo. Se ha realizado la prueba antes de la
intervencién (PREVIO), y a los 3, 6 y 12 meses. Se ha obtenido cada uno de los distintos
parametros tanto para la pierna sana como para la pierna lesionada. Los datos se

presentan en la Tabla 7.

Los pacientes operados con la técnica del monofasciculo presentan a los tres
meses tras la intervencion valores significativamente mayores que los sujetos control de
velocidad, frenado y propulsidn, y valores significativamente menores de tiempo de
apoyo (Figura 62). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
resto de los parametros analizados con esta prueba para los distintos tiempos y las dos

técnicas utilizadas.

113



Tabla 7. Andlisis cinético de la marcha en sujetos control y en sujetos con rotura de LCA, en cada uno de los tiempos de medida, tratados con las
técnicas MONO y DOBLE fasciculo.

CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE

MEDIA + EEM | N | MEDIA + EEM N || MEDIA+EEM || N

Velocidad_ms_dcha Previo 1,38 £ 0,06 24 | 1,46 £ 0,05 16 1,33+£0,04 14
3 meses 1,61 £ 0,04 ** 10 1,46 £ 0,05 9

6 meses 1,60 = 0,05 8 | 1,57 +0,05 7

12 meses 1,49 + 0,08 8 || 1,48 £ 0,02 5

T,Apoyo_s_dcha Previo 0,64 + 0,01 24 0,63+0,01 16 | 0,63 + 0,02 14
3 meses 0,60+0,01* 10 0,61 + 0,013 9

6 meses 0,60 + 0,02 8 (0,58 +0,02 7

12 meses 0,62 £ 0,02 8 || 0,60 £ 0,02 5

Frenado_N_dcha Previo 157,61 +7,06 | 24| 184,85+ 18,53 16| 140,63+ 9,75 | 14
3 meses 212,08 + 14,60 ** || 10 || 185,94 + 18,55 || 9

6 meses 219,93 + 10,83 8 | 197,82 +16,25| 7

12 meses 191,23 + 20,74 8 |168,57+1282| 5

Propulsion_N_dcha Previo 184,67 £ 6,63 | 24| 203,05+ 12,34 16 172,88 £8,20 | 14
3 meses 225,82 +16,86* | 10 || 200,40 +£12,15| 9

6 meses 224,20 + 19,12 8 (211,31 +12,78 | 7

12 meses 198,96 + 15,02 8 183,64+7,65 | 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
Despegue N_dcha Previo 877,68 + 23,99 || 24 || 935,06 + 39,77 16 || 851,54 + 35,51 || 14
3 meses 957,22 + 57,70 101 901,71 £57,30| 9
6 meses 995,99 + 71,34 8 |[910,40£29,39 | 7
12 meses 975,11 + 60,90 8 |[912,66 £49,88 | 5
Oscilacion_N_dcha Previo 527,67 £ 24,03 || 24 || 573,91 + 37,59 16 | 539,29 + 28,97 || 14
3 meses 535,20 + 46,16 10| 477,34 +£24,07 | 9
6 meses 544,74 + 65,20 8 |[453,39+£36,95| 7
12 meses 586,67 + 71,56 8 |[472,99+2938| 5
Velocidad_ms_izqda Previo 1,375+ 0,06 241 1,439 £ 0,05 16 || 1,33 £ 0,043 14
3 meses 1,58 £ 0,03 ** 101,45+ 0,05 9
6 meses 1,58 + 0,05 8 |11,55+0,05 7
12 meses 1,49 + 0,08 8 || 1,48 £ 0,03 5
T,Apoyo_s_izqda Previo 0,65 +0,01 24| 0,63 +0,01 16 || 0,64 £ 0,02 14
3 meses 0,60+0,01* 10 0,61 + 0,02 9
6 meses 0,60 £ 0,02 8 || 0,58 £ 0,02 7
12 meses 0,62 £ 0,02 8 || 0,61+ 0,02 5
Frenado_N_izgda Previo 163,34+ 6,80 | 24| 180,77 + 13,58 16| 162,29 £ 11,57 || 14
3 meses 202,95+ 8,58 * | 10| 193,53 +£ 10,22 || 9
6 meses 211,05+ 9,76 8 193,29 +14,02 | 7
12 meses 185,06 + 18,96 8 [1167,13+11,01| 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
Propulsién_N_izgda Previo 176,62 £ 6,51 | 24| 206,49 + 15,09 16 || 164,86 + 8,20 | 14
3 meses 220,81 +11,39* || 10 || 194,09 + 13,62 || 9
6 meses 219,95 + 16,83 8 |1210,37+1257 | 7
12 meses 196,48 + 13,24 8 |[184,86+885 | 5
Despegue_N_izqda Previo 856,90 + 22,58 || 24 || 935,17 + 39,15 16| 861,84 + 41,00 || 14
3 meses 933,25 + 51,02 10| 874,33+£43,94 | 9
6 meses 968,10 * 65,70 8 |[914,09+37,46 | 7
12 meses 956,33 + 59,12 8 |[892,97 £44,66 | 5
Oscilacion_N_izqda Previo 532,59 + 23,24 || 24 || 586,42 + 34,08 16 | 538,76 + 27,08 || 14
3 meses 557,33 £ 47,90 101 479,80+ 27,13 | 9
6 meses 556,41 + 62,90 8 | 457,01 +£29,80| 7
12 meses 596,07 + 70,46 8 |[481,94+2381| 5
Velocidad_100 Previo 106,14 + 4,43 | 24| 111,37 £ 4,39 16| 102,20+ 2,22 | 14
3 meses 116,17 £ 5,72 10 101,27 + 2,66 9
6 meses 118,47 + 7,03 8 | 113,93+ 5,70 7
12 meses 113,84+ 7,35 8 | 102,21 + 0,85 5
T,Apoyo_100 Previo 100,07 £ 0,03 | 24| 99,79 £ 0,13 161 98,95+1,01 14
3 meses 98,03 + 1,97 10| 96,51 + 2,59 9
6 meses 100,04 + 0,03 8 | 100,00 £ 0,00 | 7
12 meses 100,07 + 0,06 8 |[100,04+0,04 | 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE

Frenado_100 pisa_|_sano Previo 109,25+ 3,84 | 48| 100,65 + 0,30 16| 110,38 +4,93 | 14
3 meses 104,78 + 2,74 10| 121,37 £10,98 || 9

6 meses 100,93 + 0,68 8 || 101,36 £ 1,17 7

12 meses 104,60 £ 4,21 8 | 102,45+ 2,45 5

Frenado_ 100 pisa_|_afecto Previo 100,00 £ 0,00 16 || 104,27 + 3,30 | 14
3 meses 100,80 + 0,53 10| 103,67 = 2,58 9

6 meses 100,36 + 0,36 8 |102,17+1,25 | 7

12 meses 104,09 + 4,09 8 |[103,39+3,39 | 5

Propulsion_100 pisa_|_sano Previo 110,88 + 3,06 | 48| 103,21+ 1,99 16 102,51+1,66 | 14
3 meses 102,70 + 2,38 10 | 107,01 +3,58 | 9

6 meses 100,20 £ 0,12 8 | 107,31 +4,83 7

12 meses 100,00 + 0,01 8 |[103,02+2,10 | 5

Propulsién_100 pisa_|_afecto | Previo 102,94 + 2,63 16 | 103,10+ 2,06 | 14
3 meses 100,60 + 0,55 10 | 105,35+2,76 | 9

6 meses 100,45 + 0,45 8 | 107,26 + 6,05 7

12 meses 100,00 + 0,00 8 |[104,69+4,64 | 5

Despegue_100 pisa_|_sano Previo 101,45+ 1,73 |48 101,33+2,34 16| 101,45+1,43 | 14
3 meses 100,37 + 0,37 10 100,41 £ 0,91 9

6 meses 99,88 £ 0,12 8 101,01 +1,00 | 7

12 meses 100,00 + 0,00 8 |[100,05+0,05 | 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
Despegue_ 100 pisa_|_afecto Previo 96,95+ 1,75 16 |1 99,86 £ 1,22 14
3 meses 97,21 £2,15 10| 96,75 £ 2,52 9
6 meses 99,58 + 0,42 8 |[100,02+0,13 | 7
12 meses 99,63 + 0,26 8 |[100,95+0,81 | 5
Oscilacion_100 pisa_|_sano Previo 107,48 £+ 3,16 | 48| 101,22 + 1,08 16| 102,60+ 1,98 | 14
3 meses 100,37 + 0,37 10 103,68 + 1,59 9
6 meses 100,34 + 0,33 8 |101,35+1,14 | 7
12 meses 100,06 + 0,20 8 ||10151+1,44 || 5
Oscilacion_100 pisa_|_afecto Previo 100,54 + 0,64 16 || 100,49+ 0,49 | 14
3 meses 99,63 + 0,25 10| 100,17 £ 0,11 9
6 meses 99,91 + 0,01 8 || 100,09 +0,07 | 7
12 meses 99,99 + 0,02 8 |[102,29+1,99 | 5
MorfologiaFx_100 pisa_|_sano || Previo 87,01 +2,23 48 | 90,78 £ 1,19 16 || 91,68 + 2,32 14
3 meses 92,66 + 2,07 10| 86,82 + 3,65 9
6 meses 94,81+1,34 8 (94,30 £ 2,37 7
12 meses 93,04 £ 2,22 8 (96,17 +2,02 5
MorfologiaFx_100 pisa_|_afecto|| Previo 94,46 +£ 1,10 16| 91,59 + 1,67 14
3 meses 93,65 + 1,00 10| 89,65 + 3,26 9
6 meses 95,25+ 1,00 8 192,39+2,73 7
12 meses 92,86 = 2,30 8 194,41+261 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
MorfologiaFy 100 pisa_|_sano || Previo 81,93+ 2,39 48 || 84,31 + 3,42 16 || 80,02 + 4,08 14
3 meses 87,75 £ 3,31 10| 82,89 + 4,21 9
6 meses 86,97 +4,71 8 || 79,51 + 4,23 7
12 meses 84,70 + 5,50 8 |[ 88,38 +4,41 5
MorfologiaFy 100 pisa_|_afecto|| Previo 85,15+ 3,41 16 || 77,39 £ 4,96 14
3 meses 90,07 + 3,51 10| 77,99 £ 6,01 9
6 meses 86,25 + 5,83 8 || 76,79+ 7,24 7
12 meses 85,41 + 7,06 8 | 77,67+11,37 5
MorfologiaFz_100 pisa_|_sano || Previo 89,78 + 1,70 48 (| 90,27 £ 1,76 16 || 90,95 + 2,47 14
3 meses 94,57 + 0,77 10| 87,12+ 2,60 9
6 meses 95,10 + 0,86 8 |[94,95+1,79 7
12 meses 93,54 + 1,49 8 || 95,18 + 1,62 5
MorfologiaFz_100 pisa_|_afecto|| Previo 92,19+ 1,26 16 || 90,04 £ 1,62 14
3 meses 91,42 + 1,87 10 91,70+ 1,79 9
6 meses 92,64 + 1,45 8 (93,78+1,23 7
12 meses 92,31+ 1,39 8 |[92,14 + 3,63 5
Global_100 pisa_|_sano Previo 94,49 + 0,77 48 || 95,19 + 0,68 16| 95,44 + 0,88 14
3 meses 96,90+ 0,38 101 94,06 £1,01 9
6 meses 97,26 + 0,18 8 || 96,64 + 0,60 7
12 meses 96,51 + 0,46 8 || 97,59 + 0,59 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
Global_100 pisa_|_afecto Previo 90,03 £ 0,62 16 || 94,78 + 0,76 14
3 meses 96,09 + 0,73 10 | 94,68 + 0,89 9
6 meses 96,69 + 0,57 8 |[ 95,91+ 0,96 7
12 meses 96,23 + 0,66 8 |[ 95,92 +1,37 5
Reg,Velocidad_100 Previo 99,99 + 0,01 24 98,72 +1,28 16| 100,00 £ 0,00 | 14
3 meses 100,00 = 0,00 10| 100,00 % 0,00 9
6 meses 99,98 + 0,01 8 |[ 100,00 £ 0,00 | 7
12 meses 100,00 + 0,00 8 || 100,00+ 0,00 | 5
Reg,T,Apoyo_100 Previo 99,87 + 0,09 24 | 100,00 = 0,00 16 | 100,00 £ 0,00 | 14
3 meses 100,00 = 0,00 10 100,00 % 0,00 9
6 meses 100,00 + 0,00 8 | 100,00 £ 0,00 | 7
12 meses 100,00 + 0,00 8 || 100,00+ 0,00 | 5
Reg,Frenado_100 Previo 89,58 + 4,31 24 96,95+ 1,26 16| 96,74 £ 1,93 14
3 meses 78,04 + 7,77 10| 85,18 £ 7,74 9
6 meses 87,19 +£ 6,83 8 194,51 +4,29 7
12 meses 98,36 + 0,68 8 |[99,69+0,21 5
Reg,Propulsion_100 Previo 92,77 +4,31 24 95,19+ 2,32 16 || 96,22 + 3,29 14
3 meses 97,42 + 1,75 10| 94,13 £ 4,59 9
6 meses 96,23+ 2,01 8 |[ 99,90 + 0,09 7
12 meses 94,58 + 4,62 8 194,42 + 5,57 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
Reg,Despegue 100 Previo 89,99 £ 5,38 24 | 95,02 £ 2,52 16 | 89,64 + 7,07 14
3 meses 97,99 £ 1,56 10| 96,45 + 2,67 9
6 meses 99,60 + 0,31 8 || 96,60 + 1,98 7
12 meses 100,00 + 0,00 8 |[99,08 + 0,90 5
Reg,Oscilacion_100 Previo 94,60 + 4,20 24 99,83+0,12 16 | 95,63 £ 2,04 14
3 meses 98,38 + 1,25 10 98,78 £ 0,84 9
6 meses 99,09 + 0,58 8 |[93,05+3,71 7
12 meses 98,59 + 1,33 8 |[ 99,61+ 0,27 5
Reg,MorfologiaFx_100 Previo 98,30 + 0,48 24 | 98,03 = 0,39 16 | 98,92 + 0,26 14
3 meses 96,21 + 1,06 10| 98,17 £ 0,28 9
6 meses 97,93+ 0,30 8 || 97,67 £ 0,55 7
12 meses 98,18 + 0,48 8 |[ 99,07 + 0,23 5
Reg,MorfologiaFy 100 Previo 95,16 + 1,86 24196,15+1,21 16| 97,91 +£1,03 14
3 meses 95,99 + 1,17 10| 97,12+ 1,21 9
6 meses 97,58 + 0,87 8 (94,34 + 2,87 7
12 meses 97,56 + 1,00 8 |[99,38+0,15 5
Reg,MorfologiaFz_100 Previo 96,84 + 1,37 24 97,34 £ 0,57 16| 97,19+ 0,79 14
3 meses 96,82 + 0,55 10 97,29 £ 0,43 9
6 meses 97,24 £ 0,36 8 | 97,00 £ 0,52 7
12 meses 97,60 + 0,361 8 |[97,87 +0,30 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
Reg,Global_100 Previo 95,33+ 2,10 24| 97,53+ 0,54 16| 96,88 + 1,41 14
3 meses 95,70 £ 0,71 10| 96,36 + 0,94 9
6 meses 97,18 + 0,87 8 |97,16 £ 0,78 7
12 meses 98,32 + 0,53 8 |[98,71+0,82 5

Los valores se expresan como media = EEM. * p<0,05; ** p<0,01 Significativamente diferente respecto de CONTROL
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Figura 62. Analisis cinético de la marcha en sujetos control (SANOS, n=24) y en sujetos con rotura del LCA operados con la técnica del monofasciculo
(1x_LCA) antes de la intervencion (PREVIO) (n=16) y a los 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses tras la intervencidn y con la técnica del doble

fasciculo (2x_LCA) antes de la intervencion (PREVIO) (n=14) y a los 3 (n=9), 6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la intervencidn. Los valores se expresan
como media £ EEM. * p<0.05 y ** p<0.01, Significativamente diferente de sujetos sanos.
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Resultados

3.3. Prueba de la marcha con pivot

La prueba de la marcha con pivot se ha realizado en los sujetos con rotura del
LCA, un grupo operados con la técnica de ligamentoplastia monofasciculo y el otro grupo
con la técnica de doble fasciculo. Se ha realizado la prueba antes de la intervencién
(PREVIO), y a los 3, 6 y 12 meses. Se ha obtenido cada uno de los distintos parametros
tanto para la pierna sana como para la pierna lesionada. Los datos se presentan en la

Tabla 8.

Las dos técnicas utilizadas presentan diferencias significativas respecto de
sujetos sanos, tanto en la pierna de apoyo como en la pierna de salida, y tanto en la
pierna sana como en la pierna lesionada, en los diferentes tiempos medidos, en los
valores de fuerza y derivada de la fuerza en los ejes anteroposterior x (Figura 63),

mediolateral y (Figura 64) y vertical z (Figura 65).
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Tabla 8. Prueba de la marcha con pivot en sujetos del grupo control y sujetos con rotura de LCA, pierna sana y lesionada, en cada uno de los
tiempos de medida, tratados con las técnicas MONO y DOBLE fasciculo.

CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
MEDIA + EEM N |MEDIA + EEM MEDIA + EEM N |MEDIA + EEM MEDIA + EEM N
fx_pctd 0 -0,617583 £ 0,077655 |50 |-0,744128 £ 0,150438 -0,778403 + 0,168096 16 |-0,912547 + 0,145757 -0,345137 + 0,125847 14
3m -0,655978 £ 0,197165 -0,881607 + 0,333368 10{-0,896260 + 0,207621 -0,326058 + 0,148916 9
6m -0,520736 £ 0,226214 -1,020574 + 0,263343 8 |-0,643820 + 0,278376 -0,434047 + 0,242962 7
12m -0,485118 £ 0,217206 -0,741415 £ 0,232671 8 |-1,410146 £ 0,132440*# |-0,057798 £ 0,004289** |5
fy_pctd 0 -0,045379 £ 0,010262 | 50|0,001345 + 0,031227 -0,343919 + 0,280774 16 |-0,066566 + 0,021374 -0,069776 + 0,031554 14
3m -0,028304 £ 0,024704 -0,039924 + 0,028991 101-0,057810 + 0,042513 -0,047265 + 0,036624 9
6m -0,032083 + 0,028985 -0,046289 + 0,017763 8 |-0,085051 + 0,052860 -0,079427 + 0,065230 7
12m -0,016573 £ 0,014476 -0,038275 + 0,019395 8 |-0,036346 + 0,030179 0,040443 + 0,013422*# |5
fz_pctd 0 -0,046337 £ 0,005583 |50(-0,018812 £ 0,008157*  |-0,021711 + 0,006838* |16 |-0,020046 + 0,006521** -0,020371 + 0,006115™ |14
3m -0,026791 £ 0,007961 -0,024814 + 0,008097 101-0,020795 + 0,007064 -0,022239 + 0,005754 9
6m -0,000142 £ 0,002479**  |-0,001690 + 0,002991* 8 |0,000992 + 0,002247**# | 0,000560 + 0,003197**# |7
12m -0,000119 £ 0,002322**  |-0,001185 + 0,002043** (8 |0,002806 + 0,001109*# | 0,008266 + 0,003040**# |5
fx_pct50 0 -0,004282 £ 0,002930 |50 |-0,044579 £ 0,027931** |-0,020429 + 0,006858* |16 |-0,008189 + 0,003548 -0,011577 + 0,006383 14
3m -0,020482 £ 0,005017**  |-0,014980 + 0,008725 101-0,018124 + 0,005826* -0,011587 + 0,011306 9
6m -0,016163 £ 0,007117*  |-0,004554 + 0,002759 8 (-0,019332 + 0,010383 -0,016019 £ 0,010086 7
12m -0,015639 £ 0,007772 -0,012263 + 0,007276 8 |-0,019056 + 0,005059* -0,036932 £ 0,011998* |5
fy_pct50 0 0,013838 £ 0,004214 |50 0,068126 + 0,037836 0,057256 + 0,037257 16{-0,003073 + 0,005165 0,019972 £ 0,008530 14
3m 0,030597 £ 0,014045 0,018045 + 0,020669 1010,019362 + 0,008469* 0,024388 +0,017191 9
6m 0,024279 + 0,012583 0,000576 + 0,007940 8 10,014162 = 0,019458 0,019822 = 0,015796 7
12m 0,021107 + 0,010326 0,006437 £ 0,013838 8 (0,004875 + 0,007085 0,067075 + 0,007052**# |5
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CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
fz_pct50 0 0,003894 + 0,000926 |50|0,011686 + 0,005904* 0,012001 £ 0,004772* 1610,002771 £ 0,001042 0,003770 = 0,001470 14
3m 0,002840 + 0,001383# 0,003705 + 0,002064 10{0,015547 + 0,009263"# 0,004113 £ 0,001778 9
6m 0,005510 + 0,002421 0,003696 + 0,002591 8 10,005933 + 0,002103 0,006142 + 0,002876 7
12m 0,006819 + 0,002485 0,004693 + 0,002077 8 |10,009495 + 0,001516*#  |0,014590 + 0,002617**# |5
fx_pct95 0 0,638091+ 0,077158 50 1,043183 + 0,455037 2,055599 + 1,510333 16(0,289100 £ 0,133734" 0,895678 + 0,103912 14
3m 0,660559 * 0,206926 0,679777 £ 0,179746 1010,479873 £ 0,215943 0,755887 + 0,196875 9
6m 0,967796 + 0,268390 0,410925 + 0,232076 8 10,591254 + 0,256464 0,753573 = 0,267579 7
12m 0,963828 + 0,285090 0,601168 + 0,280372 8 |-0,010559 £ 0,003230**#* | 1,330627 £ 0,115427**# |5
fy_pct95 0 0,464531 £0,029106  |50{0,775695 + 0,245891 1,118564 + 0,633446 1610,420242 + 0,038185 0,459094 + 0,028057 14
3m 0,558756 + 0,037156* 0,633193 £ 0,109783* 1010,522463 £ 0,034215 0,422804 + 0,065002 9
6m 0,539619 + 0,027602* 0,490228 + 0,054476 8 10,394270 + 0,068294 0,411847 £ 0,072614 7
12m 0,562642 + 0,034960* 0,460454 + 0,041567 8 10,519310 + 0,028285 0,531797 + 0,028221 5
fz_pct95 0 9,169723 £ 0,231377 |50 14,541383 + 5,044478 21,952038 + 12,406798 |16 | 8,864048 + 0,660982 9,587206 + 0,039598* 14
3m 9,405796 + 0,070774 11,280647 + 1,784221 1019,523807 + 0,056035 8,475737 +1,015925 9
6m 9,415954 + 0,110635 9,353286 + 0,103569 8 |8,195199 + 1,367411 8,122782 + 1,355499 7
12m 9,408867 + 0,109695 8,974989 + 0,461122 8 |9,374874 +£0,090175 9,397493 £ 0,051047# 5
dfx_pct5 0 -0,021473 £ 0,001360 |50 |-0,033908 + 0,014399 -0,045377 + 0,027691 16 1-0,015497 + 0,002611* -0,025179 + 0,002213 14
3m -0,019597 + 0,003203 -0,020541 + 0,003730 101-0,015698 + 0,004388 -0,021379 + 0,004236 9
6m -0,025632 + 0,004480 -0,012390 + 0,005073 8 |-0,019077 + 0,006431 -0,019003 + 0,006389 7
12m -0,029326 + 0,006113 -0,017225 + 0,006150 8 |-0,002058 + 0,001256*# |-0,035569 + 0,003522**# |5
dfy_pctd 0 -0,011395 £ 0,001136 |50 |-0,017766 + 0,006566 -0,034020 + 0,021571 161-0,011274 + 0,001498 -0,013722 + 0,001136 14
3m -0,013289 £ 0,001774 -0,012348 + 0,001993 101-0,011641 + 0,001672 -0,010233 + 0,002108 9
6m -0,016132 £ 0,001621**  |-0,011682 + 0,002020 8 (-0,010628 + 0,002374 -0,011933 £ 0,003383 7
12m -0,013173 £ 0,001710 -0,011862 + 0,002277 8 |-0,006004 + 0,000960%#  |-0,010559 + 0,001851 5

126




CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
dfz_pcts 0 -0,131324 £ 0,005160 |50 |-0,166031 £ 0,061620 -0,222423 + 0,110696* |16 {-0,103842 + 0,011136* -0,116319 + 0,009163 14
3m -0,106079 £ 0,008435*  |-0,125379 + 0,018691 101-0,114659 + 0,008735 -0,111141 £ 0,016637 9
6m -0,120968 + 0,008414 -0,115145 + 0,010546 8 |-0,107025 + 0,020316 -0,090521 + 0,016645* |7
12m -0,120071 £ 0,009569 -0,102481 £ 0,014495* |8 |-0,096035 + 0,009749* -0,106328 + 0,009992 5
dfx_pct50 0 -0,000001 £ 0,000000 |50|0,000003 + 0,000002 -0,000025 + 0,000025* | 16|0,000007 + 0,000003** -0,000005 + 0,000003 14
3m -0,000002 + 0,000004 0,000003 + 0,000003 10 |0,000005 + 0,000003* -0,000006 + 0,000004 9
6m -0,000008 + 0,000006* | 0,000009 + 0,000005**# |8 |-0,000001 +0,000010 -0,000009 + 0,000008 7
12m -0,000003 + 0,000005 0,000003 + 0,000005 8 |0,000021 + 0,000002**# -0,000016 % 0,000005*# |5
dfy_pct50 0 0,000005 + 0,000004 |50 |0,000008 + 0,000007 0,000021 + 0,000019 16 {0,000003 + 0,000002 0,000005 + 0,000002** |14
3m 0,000000 + 0,000002 0,000006 + 0,000004 10{0,000002 + 0,000001 0,000003 + 0,000002 9
6m 0,000005 + 0,000002* 0,000005 + 0,000003 8 |0,000005 + 0,000002 0,000009 + 0,000003** |7
12m -0,000001 + 0,000003 0,000000 + 0,000002 8 |0,000004 + 0,000002 0,000002 + 0,000003 5
dfz_pct50 0 -0,000007 £ 0,000002 |50 |-0,000033 + 0,000020 -0,000060 + 0,000040 16 {-0,000026 + 0,000007* -0,000019 + 0,000006 14
3m -0,000024 + 0,000008 -0,000042 + 0,000022 10{-0,000040 + 0,000012** -0,000030 + 0,000012* |9
6m -0,000044 + 0,000013*# |-0,000045 + 0,000006** |8 |-0,000050 + 0,000014** -0,000037 + 0,000009** |7
12m -0,000057 + 0,000007**##|-0,000041 + 0,000010** {8 |-0,000035 + 0,000010** -0,000048 + 0,000011*%# |5
dfx_pct95 0 0,021624 +0,001189  |50|0,031920 +0,011349 0,030894 + 0,010059 1610,024677 + 0,002833 0,018069 + 0,001650 14
3m 0,018682 + 0,003850 0,025747 + 0,007382 1010,023353 £ 0,003439 0,013938 + 0,002997* 9
6m 0,018064 + 0,006291 0,028088 + 0,005890 8 10,015825 + 0,005985 0,015410 = 0,005764 7
12m 0,016092 + 0,005617 0,022826 + 0,005276 8 |0,035078 + 0,002828"#  |0,004399 + 0,001745*# |5
dfy_pct95 0 0,013702 +£0,000919  |50{0,026340 + 0,007834**  |0,044373 + 0,027026** |16 |0,017369 + 0,001520** 0,016930 £ 0,001092** |14
3m 0,019807 +£0,001731** | 0,021847 + 0,004467**  {10|0,016800 + 0,001688 0,013560 * 0,002467 9
6m 0,023106 +0,001165* | 0,021005 + 0,001237**# |8 |0,019365 + 0,003478* 0,018690 + 0,003296** |7
12m 0,021773 £ 0,001252** | 0,023133 + 0,002000** |8 |0,021868 + 0,002190* 0,021381 +£0,002585** |5
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CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
dfz_pct95 0 0,126270 +£0,006348  |50|0,177029 + 0,078290 0,192724 + 0,078639 1610,091855 £ 0,011683* 0,113467 £ 0,011461 14
3m 0,088582 + 0,009482* 0,102808 + 0,010171 10(0,093715 £ 0,011338" 0,098350 + 0,018834 9
6m 0,080906 + 0,007125* | 0,065095 + 0,012424**# |8 |0,061743 + 0,011325" 0,062520 + 0,010921**# |7
12m 0,078642 + 0,007171** | 0,072029 + 0,004969**# |8 |0,076063 + 0,010471* 0,071782 £ 0,005073*# |5
pis2_fx_pctd |0 -0,277359 £ 0,041318 | 50-0,289527 + 0,074316 -0,312494 + 0,079913 16 |-0,454989 + 0,085702 -0,141003 + 0,072623 14
3m -0,315455 £ 0,103028 -0,472022 + 0,220569 101-0,419403 + 0,107172 -0,108319 + 0,069306 9
6m -0,260937 £ 0,114716 -0,393323 + 0,115698 8 |-0,270236 + 0,137533 -0,182133 £ 0,112973 7
12m -0,204352 + 0,097644 -0,440189 + 0,183029 8 |-0,731393 £ 0,090149* -0,054057 + 0,014653 5
pis2_fy_pcts |0 -0,091732 £0,012862 |50 |-0,059206 + 0,019162 -0,073483 + 0,023180 16 |-0,043878 + 0,025093* -0,132180 + 0,054085 14
3m -0,005840 + 0,008723**# |-0,066004 + 0,017289 101-0,049523 + 0,021705 -0,117712 £ 0,032122 9
6m -0,040318 £ 0,028925*  |-0,001981 + 0,007860**## |8 |-0,030589 £ 0,016165 -0,065030 + 0,020236 7
12m -0,022215 £ 0,018604*  |-0,003348 + 0,005348"# |8 |-0,003357 + 0,007362** -0,006503 + 0,019160* |5
pis2_fz_pcts |0 -0,052977 £ 0,004009 |50|-0,032744 +0,007299 -0,038275 + 0,007910 16 |-0,029686 + 0,007121* -0,030364 + 0,006885* 14
3m -0,034873 £ 0,008877 -0,034854 + 0,008853 10{-0,033864 + 0,009511 -0,031080 + 0,009907 9
6m -0,006743 £ 0,001528*  |-0,004648 + 0,002132**# 8 |-0,005432 + 0,001182**# |-0,005557 + 0,001500**# |7
12m -0,004425 £ 0,001917*%# |-0,004297 + 0,002666™# (8 |-0,005318 + 0,002449**# |0,003436 + 0,003250**# |5
pis2_fx_pct50 (0 -0,016274 £ 0,004265 |50|-0,013256 + 0,008018 -0,027171 £ 0,010082 161-0,019794 + 0,006956 -0,004412 £ 0,012919 14
3m -0,024098 + 0,009368 -0,046219 + 0,022330 10(-0,005394 + 0,008529 -0,001018 + 0,017964 9
6m -0,033795 £ 0,010647 -0,020763 + 0,014484 8 |-0,002590 + 0,003508 -0,024296 + 0,011413 7
12m -0,026430 + 0,012890 -0,032368 + 0,015995 8 |-0,045447 + 0,018994* -0,050672 + 0,015002 5
pis2_fy_pcts0 (0 0,011062 +0,003411  |{500,018602 + 0,007652 0,043280 + 0,012557* 1610,015633 + 0,003607 0,016615 + 0,008676 14
3m 0,030471 £ 0,007549* 0,009279 + 0,006438 1010,035150 + 0,006253**# | 0,015955 + 0,009470 9
6m 0,023784 £ 0,005333 0,019333 £ 0,004283 8 (0,028911 + 0,010502 0,008601 + 0,005976 7
12m 0,014651 + 0,006856 0,007934 + 0,007076 8 10,018031 + 0,010209 0,063761 + 0,019814* 5
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CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
pis2_fz_pct50 (0 0,000354 +0,001320  |50-0,000834 + 0,002209 -0,002054 + 0,001970 16 1-0,002233 + 0,001043 -0,000305 + 0,001181 14
3m -0,003675 £ 0,001226 -0,003641 + 0,002957 101-0,001894 + 0,001675 -0,000193 + 0,001501 9
6m -0,002649 + 0,001269 -0,000531 % 0,002025 8 |-0,001678 + 0,000768 -0,002063 + 0,001139 7
12m 0,000160 + 0,001352 0,000101 £ 0,002451 8 |-0,000464 + 0,002508 0,007931 £ 0,003287*# |5
pis2_fx_pct95 |0 0,317610 £ 0,057491  |500,638776 + 0,375112 0,842941 + 0,640373 16 (0,115600 £ 0,071529* 0,468339 + 0,079002 14
3m 0,305355 + 0,113023 0,276946 + 0,115173 1010,207985 + 0,107221 0,398456 + 0,101950 9
6m 0,328896 + 0,109109 0,211694 + 0,144360 8 |0,308668 + 0,145275 0,398577 + 0,163107 7
12m 0,378415 + 0,125908 0,228816 + 0,126239 8 |-0,026273 £ 0,012953* 0,754343 £ 0,099062** |5
pis2_fy_pct95 (0 0,598843 +0,051818  |50|0,920766 + 0,324144 1,537531 + 0,866428™  16]0,5631922 + 0,055948 0,669394 + 0,040442 14
3m 0,559558 + 0,041431 0,689621 + 0,103544 1010,550148 + 0,053160 0,560998 + 0,079449 9
6m 0,530933 +0,031785 0,542104 + 0,057813 8 10,426536 + 0,089415 0,481896 * 0,092523 7
12m 0,494037 + 0,033420* 0,586460 * 0,044266 8 |0,489407 +0,081134 0,516197 + 0,053887 5
pis2_fz_pct95 (0 8,882068 + 0,246572 |50 13,947241 + 4,823430 21,054102 £+ 11,783056 |16 |8,557286 + 0,639003 9,182954 + 0,055344 14
3m 8,801196 + 0,252633* 10,921318 + 1,785286 1019,134914 £ 0,082298 8,228536 + 0,989021 9
6m 9,158727 + 0,077413 9,089993 + 0,064701# 8 |7,895453 + 1,319505 7,916608 + 1,323415 7
12m 9,123262 + 0,071468 9,189272 + 0,035794 8 19,219335 £ 0,104329 9,236599 + 0,184970 5
pis2_dfx_pcts |0 -0,011885 £ 0,000928 |50 |-0,021408 + 0,011606 -0,017608 + 0,007005 16 {-0,009052 + 0,001488 -0,013139 + 0,000874 14
3m -0,009345 + 0,001789 -0,011041 + 0,001312 10(-0,012348 + 0,001410 -0,010046 + 0,001591 9
6m -0,010870 £ 0,001107 -0,011047 + 0,002617 8 |-0,011982 + 0,002942 -0,009916 + 0,002146 7
12m -0,011600 + 0,001124 -0,010927 + 0,003183 8 |-0,006903 + 0,002911 -0,015918 £ 0,002461 5
pis2_dfy_pct5 [0 -0,016662 + 0,001305 |50|-0,018902 + 0,004271 -0,015371 + 0,001960 161-0,010789 + 0,001790* -0,017571 + 0,002577 14
3m -0,010054 £ 0,001980*  |-0,013901 + 0,003007 101-0,010788 + 0,002638 -0,015097 + 0,003363 9
6m -0,004983 £ 0,001337**## | -0,005459 + 0,001685# |8 |-0,002962 + 0,000572**# |-0,001633 + 0,000505** ##|7
12m -0,006185 + 0,001870**## | -0,004634 + 0,001377**# 8 |-0,004978 + 0,001147**# |-0,004461 + 0,001178**# | 5
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CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
pis2_dfz_pcts (0 -0,081895 £ 0,003438 |50-0,106395 + 0,042421** |-0,118754 £ 0,052354** |16 |-0,069888 + 0,008297 -0,084460 + 0,006926 14
3m -0,069868 + 0,005599 -0,081606 + 0,015160 101-0,075274 + 0,007302 -0,081931 + 0,010486 9
6m -0,062488 + 0,004757*  |-0,059363 + 0,004373** |8 |-0,069915 £ 0,013804 -0,072440 + 0,014814 7
12m -0,068231 £ 0,009048*  |-0,065215 + 0,004787* |8 |-0,075548 + 0,010186 -0,072395 + 0,002311 5
pis2_dfx_pct50| 0 -0,0000016 + 0,0000004 | 50 | 0,0000022 + 0,0000017** |0,0000035 + 0,0000021* |16|0,0000048 + 0,0000018** | 0,0000029 + 0,0000015** | 14
3m 0,0000058 + 0,0000023** | 0,0000099 + 0,0000088* |10|0,0000029 + 0,0000011** |0,0000007 + 0,0000012 |9
6m 0,0000060 + 0,0000022** | 0,0000046 + 0,0000055 |8 |0,0000016 + 0,0000028 0,0000046 + 0,0000032* |7
12m 0,0000045 £ 0,0000043 |0,0000079 £ 0,0000040** |8 |0,0000158 £ 0,0000022**# | -0,0000031 + 0,0000044 |5
pis2_dfy_pct50| 0 -0,000004 +0,000000 |50 |-0,000002 + 0,000002 0,000007 + 0,000007 16 {-0,000002 + 0,000002* -0,000004 + 0,000002 14
3m -0,000003 + 0,000002 -0,000003 + 0,000002 10 (-0,000001 + 0,000002 -0,000002 + 0,000002 9
6m -0,000003 + 0,000003 -0,000005 + 0,000001 8 |-0,000002 + 0,000002 0,000004 + 0,000002**# |7
12m -0,000003 + 0,000002 -0,000002 + 0,000004 8 |0,000004 + 0,000003** 0,000002 + 0,000005 5
pis2_dfz_pct50( 0 -0,000003 £ 0,000001 |{50|0,000006 + 0,000004**  |-0,000004 + 0,000004 16 |-0,000002 + 0,000009 0,000006 + 0,000007 14
3m -0,000001 £ 0,000003 -0,000003 + 0,000004 10{-0,000005 + 0,000005 -0,000003 + 0,000002 9
6m -0,000011 £ 0,000013 0,000004 + 0,000013 8 |0,000002 + 0,000008 -0,000013 + 0,000007 7
12m -0,000008 + 0,000009 -0,000002 + 0,000007 8 |-0,000006 + 0,000005 -0,000012 + 0,000016 5
pis2_dfx_pct95(0 0,012575 +£0,000909  |50|0,021001 + 0,008884 0,017516 £ 0,005361 1610,011944 + 0,001569 0,013612 £ 0,001248 14
3m 0,010848 + 0,000959 0,015122 + 0,003750 1010,010828 + 0,000947 0,010525 + 0,001719 9
6m 0,013472 +0,001505 0,013815 £ 0,001523 8 10,010414 +0,001835 0,013074 = 0,002313 7
12m 0,010739 + 0,001899 0,016743 + 0,004982 8 10,015421 + 0,002395 0,014523 + 0,004022 5
pis2_dfy_pct95(0 0,022344 +0,001057  |50{0,045522 + 0,017869** | 0,072486 + 0,043994** |16 |0,026237 + 0,002756* 0,031011 £0,001993* |14
3m 0,030118 + 0,003703* 0,042524 +0,013272** | 100,028551 + 0,003900 0,028042 + 0,004561* 9
6m 0,037148 + 0,002008** |0,036966 + 0,003253** |8 |0,033311 £ 0,007041* 0,033594 + 0,005943* |7
12m 0,040592 + 0,003020*# | 0,037562 + 0,003428** |8 |0,033121 £ 0,002420* 0,030154 £ 0,001651** |5

130




CONTROL MONO_SANA MONO_LCA DOBLE_SANA DOBLE_LCA
pis2_dfz_pct95(0 0,151915 +£0,005028  |50|0,194042 + 0,076621** | 0,250693 + 0,115896 1610,117023 £ 0,015687 0,127380 + 0,009523** |14
3m 0,122084 + 0,009340**  |0,127542 + 0,015630 10|0,112464 + 0,012544* 0,122794 + 0,019092 9
6m 0,105333 £ 0,014186™ | 0,108267 + 0,018840" 8 |0,104250 + 0,023141* 0,091630 + 0,021090* |7
12m 0,115748 + 0,016354 0,107376 £ 0,018457* 8 0,096612 + 0,012805** 0,127091 £ 0,027138 5

Los valores se expresan como media + EEM

* p<0,05; ** p<0,01 Significativamente diferente respecto de CONTROL

#p<0,05; #* p<0,01 Significativamente diferente respecto de su correspondiente PREVIO
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Figura 63. Fuerza y derivada de la fuerza en el eje anteroposterior X, en la pierna de apoyo y en la pierna de salida (pis2_) en la prueba de la marcha con pivot, en sujetos control (SANOS, n=50) y en
sujetos con rotura del LCA operados con la técnica del monofasciculo en pierna sana (1x_sano) y operada (1x_LCA) antes de la intervencidon (PREVIO) (n=16) y a los 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses
tras la intervencion y con la técnica del doble fasciculo en pierna sana (2x_sano) y operada (2x_LCA) antes de la intervencion (PREVIO) (n=14) y a los 3 (n=9), 6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la

intervencion. Los valores se expresan como media + EEM. * p<0.05 y ** p<0.01, Significativamente diferente de sujetos sanos. # p<0,05 y #*# p<0.01 Significativamente diferente respecto de su
correspondiente PREVIO.
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Figura 64. Fuerza y derivada de la fuerza en el eje mediolateral y, en la pierna de apoyo y en la pierna de salida (pis2_) en la prueba de la marcha con pivot, en sujetos control (SANOS, n=50) y en sujetos
con rotura del LCA operados con la técnica del monofasciculo en pierna sana (1x_sano) y operada (1x_LCA) antes de la intervencion (PREVIO) (n=16) y a los 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses tras la
intervencion y con la técnica del doble fasciculo en pierna sana (2x_sano) y operada (2x_LCA) antes de la intervencion (PREVIO) (n=14) y a los 3 (n=9), 6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la intervencién. Los
valores se expresan como media + EEM. * p<0.05 y ** p<0.01, Significativamente diferente de sujetos sanos. # p<0,05 y #*# p<0.01 Significativamente diferente respecto de su correspondiente PREVIO.
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Figura 65. Fuerza y derivada de la fuerza en el eje vertical z, en la pierna de apoyo y en la pierna de salida (pis2_) en la prueba de la marcha con pivot, en sujetos control (SANOS, n=50) y en sujetos con
rotura del LCA operados con la técnica del monofasciculo en pierna sana (1x_sano) y operada (1x_LCA) antes de la intervencion (PREVIO) (n=16) y a los 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses tras la
intervencion y con la técnica del doble fasciculo en pierna sana (2x_sano) y operada (2x_LCA) antes de la intervencion (PREVIO) (n=14) y a los 3 (n=9), 6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la intervencion. Los
valores se expresan como media + EEM. * p<0.05 y ** p<0.01, Significativamente diferente de sujetos sanos. # p<0,05 y ## p<0.01 Significativamente diferente respecto de su correspondiente PREVIO.
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3.4. Prueba del equilibrio

La prueba del equilibrio se ha realizado en los sujetos con rotura del LCA, un
grupo operados con la técnica de ligamentoplastia monofasciculo y el otro grupo con la
técnica de doble fasciculo. Se ha realizado la prueba antes de la intervencién (PREVIO),
y alos 3, 6 y 12 meses. Se ha obtenido cada uno de los distintos parametros tanto para

la pierna sana como para la pierna lesionada. Los datos se presentan en la Tabla 9.

Los sujetos tratados con la técnica del monofasciculo presentaron valores de
valoracion global (3 y 6 meses), Romberg ojos abiertos (3 meses), Romberg
gomaespuma ojos cerrados (6 meses), control y habilidad (3 y 6 meses), limites de
estabilidad (6 meses) y de control ritmico y direccional en el eje mediolateral (3, 6y 12
meses) significativamente mas altos que los sujetos sanos (Figura 66). Los sujetos
tratados con la técnica del doble fasciculo presentaron valores de valoracion Romberg
gomaespuma ojos cerrados (3 meses), control y habilidad (3, 6 y 12 meses), limites de
estabilidad (3 y 6 meses) y de control ritmico y direccional en el eje mediolateral (3 y 12

meses) significativamente mas altos que los sujetos sanos (Figura 66).

Los sujetos tratados con la técnica del monofasciculo presentaron valores de
reproducibilidad Romberg gomaespuma ojos abiertos (3 meses) significativamente mas
bajos que los sujetos sanos (Figura 67). Los sujetos tratados con la técnica del doble
fasciculo presentaron valores de reproducibilidad Romberg ojos abiertos (3 meses),
Romberg ojos cerrados (6 meses), Romberg gomaespuma ojos abiertos (3 meses), y
sensoriodinamica (3 meses) significativamente menores que los sujetos sanos (Figura

67).

Los sujetos tratados con la técnica del monofasciculo presentaron valores de

estabilidad en los ejes mediolateral y anteroposterior Romberg gomaespuma 0jos
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abiertos (3 meses) significativamente mas bajos que los sujetos sanos (Figura 68). Los
sujetos tratados con la técnica del doble fasciculo presentaron valores de estabilidad en
el eje anteroposterior Romberg gomaespuma o0jos abiertos (3 meses) y Romberg
gomaespuma 0jos cerrados (6 meses) significativamente menores que los sujetos sanos

(Figura 68).
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Tabla 9. Prueba de equilibrio en sujetos del grupo control y en sujetos con rotura de LCA, en cada uno de los tiempos de medida, tratados con
las técnicas MONO y DOBLE fasciculo.

CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE

MEDIA+EEM | N | MEDIA+tEEM || N | MEDIA+EEM | N

ValoracionGLB Previo 92,38+ 0,78 26| 92,74 £ 0,93 16 || 92,63 £ 1,33 14
3 meses 95,27 + 0,57 * 10| 94,10 £ 1,27 9

6 meses 95,57+0,82*% | 8 (94,27 +£1,19 7

12 meses 95,31 + 0,87 8 || 95,57 + 0,92 5

Val_ROA Previo 97,06 + 0,50 26 | 95,55+ 0,76 16| 94,49+1,61 14
3 meses 98,07 + 0,37 # 10| 94,23 £ 2,03 9

6 meses 97,46 + 0,69 8 9594 +1,54 7

12 meses 96,96 + 0,82 8 |[94,75+1,13 5

Rep_ROA Previo 73,69 + 4,53 26| 64,69+ 7,04 16| 76,94 £ 6,10 14
3 meses 84,44 + 6,33 10 50,51 +£8,47*#% | 9

6 meses 78,36 + 8,97 8 | 80,93 +9,97 7

12 meses 61,59 £ 7,87 8 | 73,95 6,72 5
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CONTROL LCA_MONO LCA _DOBLE
EstML_ROA Previo 99,47 £ 0,24 | 26 | 98,94 + 0,50 16 || 99,40 £ 0,37 14
3 meses 99,54 + 0,33 10| 99,16 £ 0,45 9
6 meses 99,79+ 0,11 8 |99,98 + 0,02 7
12 meses 99,35+ 0,36 8 | 99,93 0,07 5
EstAP_ROA Previo 99,40+0,20 | 26| 98,76 +0,44 16 || 98,69 * 0,46 14
3 meses 99,25+ 0,31 10 || 98,56 + 0,50 9
6 meses 99,43+ 0,29 8 199,13 +0,38 7
12 meses 99,19 + 0,50 8 199,56 +0,19 5
Val_ROC Previo 96,42 +0,82 | 26| 96,05+ 0,88 16 || 94,20 + 2,60 14
3 meses 96,92 + 0,65 10 || 93,18 £ 4,29 9
6 meses 96,95 + 0,76 8 | 96,06 + 1,43 7
12 meses 95,66 + 1,53 8 |97,01+1,23 5
Rep_ROC Previo 82,60 +4,91 | 26| 92,66+ 3,68 16 || 62,82 £ 6,52 * 14
3 meses 65,64 + 8,72 # 10 || 71,41 £ 8,63
6 meses 89,13 +6,17* 8 ||67,10+6,61*
12 meses 67,71 £ 8,87 8 | 63,61 + 15,05
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
EstML_ROC Previo 98,81+0,42 | 26 || 98,53 +0,56 16 || 98,75 £ 0,67 14
3 meses 99,11 + 0,36 10| 97,91 £1,32 9
6 meses 97,96 + 0,68 8 |[99,70+0,19 7
12 meses 97,73 + 1,045 8 |[ 99,62 +0,37 5
EstAP_ROC Previo 98,68 +0,40 |26 97,41+0,78 16 || 98,57 £ 0,56 14
3 meses 97,64 + 0,66 10| 97,92 £ 1,156 9
6 meses 98,77 + 0,56 8 | 98,60 + 0,55 7
12 meses 98,35 + 0,69 8 |[ 98,64 +0,95 5
Val_RGA Previo 95,41 +0,87 | 26| 95,24 +0,88 16 || 93,50 £ 1,03 14
3 meses 95,09 + 1,17 10 92,50+ 1,55 * 9
6 meses 96,16 + 0,84 8 |191,75+ 2,22 7
12 meses 96,21 + 1,25 8 |[94,16 + 1,69 5
Rep_RGA Previo 83,96 +4,10 || 26| 70,98 +5,30* 16 || 66,00 + 6,45 * 14
3 meses 77,98 + 7,85 10 || 72,64 + 7,66 9
6 meses 83,96 + 6,43 8 | 68,15+ 10,96 7
12 meses 89,44 +7,13% 8 |[ 84,00 + 6,43 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
EstML_RGA Previo 98,20 + 0,46 26 97,01+£0,78 16 || 98,22 + 0,587 14
3 meses 95,82+1,26* 10| 97,48 £ 0,58 9
6 meses 96,95+ 1,51 8 196,90 £ 1,136 7
12 meses 97,18 +1,31 8 |[99,29 + 0,66 5
EstAP_RGA Previo 98,93+0,37 | 26| 97,88 +0,69 16 | 98,34 £ 0,48 14
3 meses 97,56 + 0,77 * 10 97,23 +£0,79 * 9
6 meses 98,09 + 0,92 8 96,88+1,10 7
12 meses 96,93 + 1,45 8 | 98,05+ 0,80 5
Val_RGC Previo 91,61 + 1,69 26 (92,03 £ 2,27 16| 91,95 + 2,66 14
3 meses 94,98 + 2,28 10| 93,99 + 3,59 9
6 meses 97,45+ 1,80* 8 | 90,19 + 3,59 7
12 meses 97,44 + 1,69 8 |197,47 £ 2,28 5
Rep_RGC Previo 85,60 + 3,82 26 || 85,62 + 4,45 16 || 77,46 £ 6,96 14
3 meses 84,62 + 7,06 10| 94,36 + 3,84 9
6 meses 95,35 + 4,36 8 || 87,84 + 6,86 7
12 meses 76,72 £ 8,12 8 | 86,20 +8,48 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
EstML_RGC Previo 92,62+ 1,34 26 (91,99 + 1,69 16| 92,99+1,44 14
3 meses 91,68 + 2,31 10 96,31 £ 1,49 9
6 meses 94,44 + 2,15 8 |1 95,24 £ 1,69 7
12 meses 92,41 + 3,46 8 198,01+1,99" 5
EstAP_RGC Previo 97,92 + 0,69 26 (9551+1,18 16| 97,18+ 1,24 14
3 meses 95,15 + 2,56 10| 97,06 £ 1,63 9
6 meses 98,21 + 0,83 8 192,25+242* 7
12 meses 95,92 + 2,32 8 ||97,83+2,17 5
Val_MARCHA Previo 96,15+ 0,69 |24 | 96,55+0,48 16 || 96,04 £ 0,63 14
3 meses 97,06 + 0,37 10| 94,55+ 1,09 9
6 meses 97,65 + 0,25 8 || 97,10 + 0,57 7
12 meses 97,19 + 0,39 8 |[97,48+0,76 5
Rep_MARCHA Previo 88,17 £ 5,45 26 97,54+ 0,54 16 96,88 £ 1,41 14
3 meses 95,70+ 0,71 % 10| 96,80 £ 1,00 9
6 meses 97,19 + 0,87 8 |197,16 + 0,78 7
12 meses 98,32+ 0,53 8 |[98,71+0,82 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
Val_SENSDIN Previo 95,28 + 0,65 26 || 95,08 £ 0,76 16| 94,04 £ 1,52 14
3 meses 96,42 + 0,67 10 || 93,69 + 2,16 9
6 meses 97,13 £ 0,60 8 |194,21 £ 1,47 7
12 meses 96,69 + 0,91 8 || 96,17 + 0,88 5
Rep_SENSDIN Previo 83,86 + 2,31 26 (82,30 £ 2,73 16 || 76,02 £ 3,09 * 14
3 meses 81,68 + 3,02 10| 77,14 £ 4,33 9
6 meses 88, 80 + 3,07 8 | 80,23 +2,36 7
12 meses 78,76 + 4,95 8 |[ 81,29 +4,83 5
EstML_SENSDIN Previo 97,27 + 0,49 26 || 96,62 £ 0,77 16 || 97,34 £ 0,67 14
3 meses 96,54 + 0,95 10| 97,72+ 0,82 9
6 meses 97,28 + 1,01 8 |197,96 + 0,51 7
12 meses 96,67 + 1,51 8 199,21+0,75* 5
EstAP_SENSDIN Previo 98,74 +0,34 | 26| 97,39+ 0,65 16 || 98,20 £ 0,61 14
3 meses 97,40 + 0,94 10| 97,69 £ 0,92 9
6 meses 98,62 + 0,48 8 196,71+0,91 7
12 meses 97,60 £ 1,13 8 |98,52+0,84 5

142




CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
Indice_SOM Previo 98,38 + 0,45 26 99,11+ 0,33 16| 97,97+ 1,34 14
3 meses 98,26 + 0,53 10 97,01 +£2,91 9
6 meses 98,68 + 0,67 8 199,46 + 0,43 7
12 meses 97,98 + 0,96 8 199,88 +0,12 5
Indice_VIS Previo 97,85 + 0,64 26 || 98,59 + 0,57 16| 97,75+ 0,74 14
3 meses 96,64 + 0,96 # 10 (197,51 £ 0,79 9
6 meses 98,13 + 0,56 8 | 94,99 + 1,60 7
12 meses 98,69 + 0,59 8 || 98,65+ 0,65 5
Indice_VEST Previo 93,13+ 1,65 26|94,50 + 2,18 16 || 94,87 + 1,58 14
3 meses 94,98 + 2,24 10 || 96,66 + 1,95 9
6 meses 97,59 + 1,43 8 | 92,06 + 2,85 7
12 meses 98,16 + 0,98 8 |98,79+1,21 5
Indice_DIN Previo 98,09 + 0,56 251 99,06 + 0,52 16 || 98,64 + 0,53 14
3 meses 98,59 + 0,40 10 || 97,04 £ 1,52 9
6 meses 99,38 £ 0,27 8 | 98,21 + 0,86 7
12 meses 99,20 + 0,32 8 199,57 +0,42 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
ValCTLHAB Previo 90,09 + 1,13 26 (90,39 + 1,39 16| 91,23 +£1,30 14
3 meses 94,11 +0,69*% |{10]94,50+0,51*# | 9
6 meses 9402+1,25* 8 194,32 £0,98 * 7
12 meses 93,92 +1,22 8 |[94,96 + 1,06 * 5
Val_LimEstab Previo 89,74+ 0,64 | 26| 89,87 +0,75 16 || 89,74 £ 0,96 14
3 meses 91,77 + 0,83 10 92,57+0,46*% | 9
6 meses 92,29+0,81* 8 |[93,01+0,68*#| 7
12 meses 91,27 + 1,39 8 192,84+1,29 5
Val_CRD_ML Previo 91,48 + 1,96 26 | 93,56 £ 2,79 16| 94,98 + 2,60 14
3 meses 99,35+0,30* |10 99,03 +0,57* 9
6 meses 99,45+ 0,55*#| 8 | 96,70 + 2,58 7
12 meses 98,56 + 0,96 * 8 99,88+0,12** | 5
Rep_CRD_ML Previo 93,17+ 2,41 26 (93,98 £ 2,41 16| 98,45+ 1,20 14
3 meses 100,00 + 0,00 10| 94,40 + 3,88 9
6 meses 100,00 + 0,00 8 |197,22+2,78 7
12 meses 100,00 + 0,00 8 || 100,00 + 0,00 5
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CONTROL LCA_MONO LCA_DOBLE
Val_CRD_AP Previo 89,73+ 2,43 26 | 88,77 £ 3,11 16 91,94 + 2,92 14
3 meses 95,88 + 1,07 10| 95,77 £ 1,29 9
6 meses 93,75+ 3,54 8 |195,91+£1,67 7
12 meses 97,25+ 1,25 8 |[96,41 + 1,58 5
Rep_CRD_AP Previo 95,79 + 1,62 26 (97,60 £ 1,26 16 | 94,35 + 2,87 14
3 meses 98,51 + 1,49 10| 97,40+ 2,60 9
6 meses 100,00 + 0,00 8 | 100,00 + 0,00 7
12 meses 95,02 + 3,28 8 ||97,17+1,78 5

Los valores se expresan como media + EEM. *p<0,05; ** p<0,01 significativamente diferente respecto de su correspondiente valor en
LCA_MONO. # p<0,05 significativamente diferente respecto de su correspondiente PREVIO
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Figura 66. Valoraciones global (GLB), Romber ojos abiertos (ROA), Romberg gomaespuma ojos abiertos (RGA), Romberg gomaespuma ojos cerrados (RGC), Control y habilidad (CTLHAB), Limites de
estabilidad (LimEstab) y Control ritmico y direccional en el eje mediolateral (CRD_ML) en la prueba de equilibrio, en sujetos control (SANOS, n=27) y en sujetos con rotura del LCA operados con la
técnica del monofasciculo (1x_LCA) antes de la intervencion (PREVIO) (n=16) y a los 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses tras la intervencion y con la técnica del doble fasciculo (2x_LCA) antes de
la intervencion (PREVIO) (n=14) y a los 3 (n=9), 6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la intervencion. Los valores se expresan como media + EEM. * p<0.05 y ** p<0.01, Significativamente diferente de
sujetos sanos. * p<0,05 Significativamente diferente respecto de su correspondiente PREVIO
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Figura 67. Reproducibilidad Romber ojos abiertos (ROA), Romberg ojos cerrados (ROC), Romberg gomaespuma ojos abiertos (RGA) y Sensoriodindmica (SENSDIN) en la
prueba de equilibrio, en sujetos control (SANOS, n=27) y en sujetos con rotura del LCA operados con la técnica del monofasciculo (1x_LCA) antes de la intervencién (PREVIO)
(n=16) y alos 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses tras la intervencion y con la técnica del doble fasciculo (2x_LCA) antes de la intervenciéon (PREVIO) (n=14) y a los 3 (n=9),
6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la intervencion. Los valores se expresan como media + EEM. * p<0.05, Significativamente diferente de sujetos sanos. # p<0,05
Significativamente diferente respecto de su correspondiente PREVIO
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Figura 68. Estabilidad en el eje mediolateral (EstML) y en el eje anteroposterior (EstAP) Romber gomaespuma ojos abiertos (RGA) y Romberg gomaespuma ojos cerrados
(RGC), en la prueba de equilibrio, en sujetos control (SANOS, n=27) y en sujetos con rotura del LCA operados con la técnica del monofasciculo (1x_LCA) antes de la
intervencion (PREVIO) (n=16) y a los 3 (n=10), 6 (n=8) y 12 (n=8) meses tras la intervencién y con la técnica del doble fasciculo (2x_LCA) antes de la intervencién (PREVIO)
(n=14) y alos 3 (n=9), 6 (n=7) y 12 (n=5) meses tras la intervencion. Los valores se expresan como media + EEM. * p<0.05, Significativamente diferente de sujetos sanos. #
p<0,05 Significativamente diferente respecto de su correspondiente PREVIO
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1. CONSIDERACIONES GENERALES

El presente estudio se ha realizado en 64 sujetos, 27 sujetos sanos y 30
pacientes con lesion del LCA. Aunque inicialmente se habian seleccionado 37 sujetos con
lesion del LCA, 7 fueron excluidos posteriormente del estudio por diversas causas: 4 por
lesion solo parcial del LCA; 2 por lesion asociada de menisco y uno por depresién mayor
que no siguié el programa de rehabilitacion. Los sujetos incluidos en los dos grupos
tenian valores de edad, peso y talla homogéneos, que no presentaron diferencias
significativas entre ambos grupos. Todos los sujetos incluidos en el estudio fueron
varones. Se ha descrito que la reconstruccion del LCA en mujeres tiene peor resultado
que en hombres (Ageberg et al., 2010; Clark et al., 2017). El motivo de incluir solo
hombres en el estudio fue con el objetivo de eliminar un posible sesgo ante la prevision
de que la serie iba a ser relativamente corta y con varios subgrupos. Por otra parte, el
hecho de que todos los sujetos fueran menores de 40 afos permitia eliminar la influencia
de posibles lesiones asociadas, mucho mas frecuentes conforme aumenta la edad, sobre
todo, lesiones degenerativas. Por ese mismo motivo se excluyeron del estudio aquellos
sujetos que pudieran tener patologia actual o previa en el grupo de sujetos sanos, o la
existencia de patologia previa de miembros inferiores o patologia asociada a la lesion del
LCA en el grupo de sujetos con rotura del LCA. La existencia de dichas patologias hubiera
podido comprometer la recuperacidn postoperatoria o hubieran podido alterar la

evaluacion funcional de la rodilla.

Aungue se ha descrito que la mayoria de lesiones del LCA estan relacionados
con la actividad deportiva (65-75%) (Frobell et al., 2007; Gianotti et al., 2009), todos
los casos de esta serie se corresponden con lesiones producidas en el lugar de trabajo
dado que toda la muestra ha sido extraida de los pacientes atendidos en una mutua

laboral. Por ello, para evitar posibles sesgos los sujetos sanos incluidos en este estudio
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han sido extraidos también de pacientes atendidos en nuestra mutua laboral (Union de
Mutuas, entidad colaboradora de la seguridad social nimero 267) por cualquier problema

o consulta sin relacién alguna con miembro inferior.

A todos los sujetos incluidos en el presente estudio se les realizd un analisis
biomecanico de la marcha mediante cuatro pruebas: 1) prueba cinematica de la marcha,
para caracterizar el patron de marcha; 2) prueba de analisis cinético de la marcha, para
analizar las caracteristicas de las fuerzas ejercidas contra el suelo, la duracion de las
pisadas, la simetria entre ambas extremidades y la repetitividad del gesto analizado; 3)
prueba de la marcha con pivot, para valorar la estabilidad rotacional de la rodilla
alrededor del eje sagital; y 4) prueba de equilibrio. Las pruebas se han realizado en el
Centro Médico de Unidon de Mutuas de Villarreal con el aparataje y material
proporcionado por el Instituto de Biomecanica de Valencia, que estd homologado para
la realizacidn de este tipo de pruebas (Vivas Broseta et al., 2005; Cortés-Fabregat et al.,
2008; Baydal-Bertomeu et al., 2010; Garrido et al., 2010; Sanchis-Alfonso et al., 2011;

Balaguer Garcia et al., 2012).

El estudio se ha llevado a cabo en dos fases. La primera consistié en la
realizacion de un estudio clinico transversal en el que se compard la funcionalidad de la
rodilla de los sujetos sanos con la de los sujetos con una rotura completa del LCA, antes
de la intervencidn quirdrgica. En la segunda fase se realizd un estudio clinico
experimental comparativo prospectivo y aleatorizado mediante la comparacién de la
funcionalidad de la rodilla de los sujetos de ambos grupos de intervencion quirdrgica, y
de cada uno de estos grupos con el grupo control. De los 30 sujetos con lesién del LCA,
16 fueron intervenidos mediante la técnica del monofasciculo y 14 con la técnica del
doble fasciculo, con lo que en esta segunda fase se realizo la valoracion postoperatoria

a los 3 meses de la intervencion, a los 6 meses y al ano. El nUmero de sujetos que
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completaron todas las pruebas tras la intervencion fue disminuyendo, de forma que entre
los 16 operados con la técnica del monofasciculo se evaluaron 10 sujetos a los tres meses
y 8 a los seis y doce meses; entre los 14 sujetos operados con la técnica del doble
fasciculo, 9 se evaluaron a los tres meses, siete sujetos a los seis meses y 5 sujetos a
los 12 meses, siendo por lo tanto la tasa de abandono relativamente alta. En contraste
con nuestros resultados, un reciente estudio realizado en 20 atletas con rotura de LCA,
a los que se realizd un seguimiento tras la intervencion a las 6 semanas, 3 meses y 6
meses, Yy sus correspondientes 20 sujetos control, no recogen ningun abandono de los
sujetos estudiados (Krafft et al., 2017); en otro estudio realizado en 21 futbolistas
profesionales, con un seguimiento a los 3 meses, 6 meses, 12 meses y 4 anos, tampoco
se recoge ningun abandono (Zaffagnini et al., 2014). Una posible explicacion de esta
alta tasa de abandono radica en la especial relacion médico-paciente que se produce en
la actividad de las mutuas laborales, donde es habitual que los pacientes dejen de acudir
a las citas una vez estan de alta laboral, sobre todo en el caso de trabajadores
auténomos. En general los pacientes dados de alta tienen mala disposicion para
abandonar su trabajo el tiempo necesario para acudir a una consulta, y mas para
desplazarse hasta el Centro Médico de Unién de Mutuas de Villarreal y realizar las
correspondientes pruebas. En contraste con esto, los atletas que sufren lesiones tienen
una implicacion muy estrecha con su médico y una predisposicion elevada a colaborar
con el equipo terapéutico y a someterse a todo tipo de test y pruebas de evaluacién

(Zaffagnini et al., 2014; Krafft et al., 2017).

2. VALORACION FUNCIONAL DE LA RODILLA EN SUJETOS CON ROTURA LCA

En sujetos con rotura de LCA, en la prueba cinematica de la marcha se observo
una disminucién del angulo maximo de la rodilla, lo que coincide con lo observado en

otras series (Hemmerich et al., 2011), y un aumento de los momentos articulares de
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rodilla y tobillo de la pierna lesionada. Las alteraciones cinematicas de la pierna lesionada
han sido atribuidas, al menos en parte, a la atrofia del cuadriceps que aparece tras la
rotura del LCA y que se interpreta como un mecanismo protector que reduce la
translacion tibial anterior y reduce la sensacion de inestabilidad rotacional (Lopez
Hernandez et al., 2011). En la pierna sana de los sujetos lesionados se observa también
un aumento de los momentos articulares de rodilla y tobillo y ademas un aumento de la
aceleracién angular de la rodilla. Esto sugiere que estas alteraciones en los parametros
angulares en la rodilla lesionada son compensadas mediante cambios en los momentos
normalizados de tobillo y de rodilla de ambas piernas. Entre las 2 piernas de los sujetos
con rotura de LCA, se observa una menor velocidad angular media de la rodilla y del
tobillo y un menor momento de rodilla normalizado en la pierna lesionada respecto de
la sana, pero sin que ninguno de los valores sea significativamente diferente respecto
del grupo control, lo que sugiere que las pequefas alteraciones de la rodilla lesionada
son compensadas con pequenos cambios adaptativos de la rodilla sana. Esta descrito
que, de todos los parametros que se miden en el analisis cinematico de la marcha, solo
unos pocos se ven alterados y ademas, los parametros que se alteran no son en su
mayoria por incapacidad de la rodilla sino por un intento de la rodilla de protegerse
frente a la inestabilidad que provoca la rotura del LCA (Fuentes et al., 2011). No
obstante, estos cambios compensadores, modificando la biomecanica de la marcha,

podrian contribuir a la aparicion de osteoartritis de la rodilla (Hall et al., 2012).

La rotura del LCA afecta a la cinética de la marcha, sobre todo a las fuerzas
verticales, especialmente en los ejercicios de salto (Lopez Hernandez et al., 2011). En la
prueba del andlisis cinético de la marcha, los sujetos con rotura del LCA presentaron una
disminucion de la fuerza de frenado, propulsidén, despegue y oscilacién de la pierna
lesionada, mientras que en la pierna sana presentaron disminucion de la fuerza de

propulsién, sin cambios significativos en el resto de los parametros medidos en esta
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prueba. Hay que resaltar que el parametro de Valoracion Global de la marcha de los
sujetos, tanto patoldgicos como sanos, presentaron valoraciones por encima del 90% de
normalidad, indistintamente de la pierna analizada, y sin diferencias significativas entre
pierna lesionada y pierna sana de sujetos con rotura del LCA, ni tampoco en ninguna de
las dos piernas con los sujetos sanos, lo cual indica que a pesar de la lesidon todos los
sujetos presentan valores de normalidad en su miembro inferior respecto de este
parametro. Una posible explicacion a este hecho puede ser que alguna de las
alteraciones en los parametros observadas no sean consecuencia de la lesidn, sino parte
de mecanismos adaptativos que permiten al sujeto mantener una marcha global normal
(valoraciones por encima del 90%), a pesar de tener alteraciones en diversos
parametros. Estos resultados indican que la rotura del LCA no tiene una importancia
elevada en la marcha de los individuos en las condiciones analizadas (en linea recta

sobre suelo plano y estable).

En la prueba de la marcha con pivot, el presente estudio muestra que los sujetos
con rotura del LCA presentaron una tendencia al aumento de las fuerzas en los tres ejes,
anteroposterior, mediolateral y vertical, tanto en la pierna de apoyo como en la pierna
de salida, en comparacién con los sujetos sanos. El aumento de las fuerzas durante la
marcha se transmite a través de ondas de choque desde el pie, por el sistema musculo-
esquelético, hasta la cabeza, lo que puede afectar a los amortiguadores naturales
(articulaciones, musculos, discos intervertebrales, etc.) y podria provocar cambios
degenerativos en los mismos si la situacion persistiera durante un tiempo prolongado
(Camara, 2011). Se ha sugerido que en los sujetos con rotura de LCA se producen
cambios adaptativos en la marcha, con reduccién de la rotacion interna de la rodilla y
un mayor angulo de flexion, para prevenir la inestabilidad rotacional anterolateral de la
rodilla, que serian menos eficientes para velocidades de marcha elevadas (Fuentes et

al., 2011).
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En la prueba de equilibrio, en comparacion con los sujetos sanos, los sujetos
con rotura LCA presentaron una disminucién en la puntuacion del test Romberg sobre
gomaespuma Yy ojos abiertos (RGA), aunque no presentaron cambios en la Evaluacion
sensorial dinamica que, como se explicé en el apartado de metodologia, valora
conjuntamente los resultados obtenidos con las distintas modalidades del test de
Romberg (ROA, ROC, RGA, RGC). El resto de parametros medidos en esta prueba no
fueron significativamente diferentes con respecto a los sujetos sanos. La ausencia de
grandes diferencias en la prueba de equilibrio puede deberse a que los test de equilibrio
con apoyo bipodal no son lo suficientemente sensibles como para detectar las posibles
alteraciones del equilibrio o del control postural producidas por las lesiones en el LCA
(Lion et al., 2018), en contra de lo que se habia descrito en trabajos anteriores

(Kouvelioti et al., 2015).

3. VALORACION FUNCIONAL DE LA RODILLA Y EVOLUCION TEMPORAL EN

SUJETOS OPERADOS DE ROTURA DE LCA

En sujetos con rotura de LCA, en la prueba cinematica de la marcha se observd
a los tres meses una disminucidon de rango rodilla y angulo maximo de la rodilla de la
pierna lesionada en los sujetos operados con la técnica del doble fasciculo, que se
normalizd a los 6 y 12 meses, lo que coincide con trabajos previos, donde se observa
que 3 meses es poco tiempo para el restablecimiento de los parametros de la marcha, y
gue una correcta rehabilitacion consigue mejorar estos parametros en los siguientes
meses (Czamara et al., 20015; Hadizadeh et al., 2016). En un metaanalisis realizado por
Li et al. (2013) se observa que la técnica del doble fasciculo obtiene valores
significativamente mejores que la del monofasciculo en relacion al déficit de extension,
sin diferencias significativas en relacion al déficit de flexion. Otros estudios obtienen

buenos resultados en el rango de movilidad de la rodilla, con pequefias o nulas
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restricciones en flexion y extension, y sin diferencias significativas entre ambas técnicas
(Tiamklang et al., 2012; Liu et al., 2016). Estudios biomecanicos han demostrado que,
en sujetos con reconstruccién del LCA, se desarrollan cambios neuromusculares con
aumento de la contraccidn de diversos grupos musculares como estrategia para proteger
la rodilla frente a la traslacion anterior de la tibia, lo que puede provocar estas
alteraciones en el rango articular (Boggess et al., 2018). Ademas, nuestros resultados
también mostraron una tendencia al aumento de la velocidad y aceleraciéon angular y de
los momentos articulares de rodilla y tobillo tanto en la pierna lesionada como en la
pierna sana en ambos grupos de pacientes. A los 12 meses de la intervencion, los sujetos
operados con la técnica del monofasciculo presentaron un aumento de la aceleracién
angular media de rodilla de la pierna sana, y un aumento de la velocidad angular maxima
de rodilla y del momento de rodilla normalizado percentil 5 en ambas piernas. Sin
embargo, a los 12 meses de la intervencion, los sujetos operados con la técnica del doble
fasciculo presentaron un aumento de la velocidad angular maxima y de la aceleracién
angular media de la rodilla en ambas piernas, de la aceleracion angular maxima de la
rodilla solo en la pierna lesionada, y del momento de rodilla normalizado percentil 5 en
la pierna sana, sin diferencias significativas con respecto al control en el resto de los
parametros analizados en esta prueba. El presente estudio sugiere, por lo tanto, que las
dos técnicas quirdrgicas ofrecen resultados similares respecto del patrdn de marcha,
valorado con la prueba cinematica de la marcha, de forma que ninguna de las dos
técnicas es superior a la otra para este patrén, observando pequefias alteraciones en los
patrones de la marcha en los 2 grupos a los 12 meses, por lo que, pese a la mejora,

ninguna de las 2 técnicas logra restaurar una marcha normal al afio de la intervencion.

En la prueba de analisis cinético de la marcha, en los sujetos operados con la
técnica del monofasciculo se observo a los tres meses de la intervencion una disminucion

del tiempo de apoyo y un aumento de la velocidad y de las fuerzas de frenado y de
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propulsidn, que se normalizaron completamente a los 6 y 12 meses. Por el contrario, los
sujetos operados con la técnica del doble fasciculo no presentaron diferencias
significativas con respecto al control en ninguno de los parametros y a ninguno de los
tiempos medidos tras la intervencion. Como se ha comentado anteriormente, el aumento
de las fuerzas durante la marcha se transmite a través de ondas de choque desde el pie,
por el sistema musculo-esquelético, hasta la cabeza, lo que puede afectar a los
amortiguadores naturales (articulaciones, musculos, discos intervertebrales, etc.) que
podrian provocar cambios degenerativos en los mismos si estos cambios persistieran en
el tiempo (Camara, 2011), y que no se da en nuestros pacientes, ya que normalizaron
los valores de fuerza a partir de los seis meses. De forma similar a lo comentado en el
apartado anterior, hay que resaltar que el parametro de Valoracion Global de la marcha
de los sujetos, tanto patoldgicos como sanos, presenta valoraciones por encima del 90%
de normalidad, indistintamente de la pierna analizada, y sin diferencias significativas
entre pierna lesionada y pierna sana de sujetos con rotura del LCA, ni tampoco en
ninguna de las dos piernas con los sujetos sanos, a ninguno de los tiempos medidos, lo
cual indica que, a pesar de la lesién, todos los sujetos presentan valores de normalidad
en su miembro inferior respecto de este parametro. Con todo lo comentado
anteriormente, podriamos concluir que no se observan diferencias entre el tipo de
intervencién quirdrgica realizada en cuanto al resultado final, del mismo modo que, en
general, no se observan trastornos importantes en la dinamica de la marcha en ninguno
de los instantes analizados con ninguna de las dos intervenciones realizadas. Nuestros
resultados, por tanto, cuestionan la utilidad de esta prueba de andlisis cinético de la
marcha en la valoracion de sujetos con patologia de LCA, cuya principal limitacion es la
rotacion articular, que no es detectada en esta prueba. Por lo tanto, aunque con
pequefas diferencias a los 3 meses, el presente trabajo sugiere que los resultados de

ambas técnicas en relacion a las fuerzas ejercidas contra el suelo, la duraciéon de las

158



Discusion

pisadas, la simetria entre ambas extremidades y la repetitividad del gesto durante la
marcha analizados con la prueba del analisis cinético de la marcha son similares, de

forma que ninguna de las dos técnicas es superior a la otra para esta prueba.

En la prueba de la marcha con pivot se observa una alteraciéon en la fuerza de
reaccion del suelo en los tres ejes estudiados, a los distintos tiempos de estudio (3, 6 y
12 meses tras la intervencion), tanto en la pierna de apoyo como en la pierna de salida,
y con las dos técnicas quirtrgicas empleadas. Es interesante destacar que a los 12 meses
tras la cirugia persisten algunas de estas alteraciones, mas en los sujetos operados con
la técnica del doble fasciculo que en los sujetos operados con la técnica del
monofasciculo, lo que resulta realmente sorprendente ya que, precisamente, la técnica
del doble fasciculo se introdujo con el objetivo de conseguir una mayor estabilidad
rotacional que la que se alcanzaba con una técnica monofasciculo (Yagi et al., 2007; Li
et al., 2013; Czamara et al., 2015). Asi, por ejemplo, si nos fijamos en los valores
correspondientes al percentil 50, en sujetos operados con la técnica del doble fasciculo,
a los 12 meses persiste un aumento de los valores de fuerza y derivada de la fuerza en
el eje anteroposterior en la pierna de apoyo, tanto en la pierna operada como en la
pierna sana, mientras que en la pierna de salida sdlo se observo un aumento de la fuerza
a los 12 meses en la pierna sana; sin embargo, en sujetos operados con la técnica del
monofasciculo solo presentaron un aumento de la fuerza en el eje anteroposterior en la
pierna de salida para la pierna operada, sin persistir cambios significativos en el resto de
los valores medidos. En el eje mediolateral, a los 12 meses tras la intervencién, los
sujetos operados con la técnica del monofasciculo no presentaron diferencias respecto
del control, tanto en la pierna de apoyo como en la pierna de salida en sus valores de
fuerza y derivada de la fuerza; sin embargo, los sujetos operados con la técnica del doble
fasciculo presentaron un aumento de la fuerza en la pierna operada de la pierna de

apoyo, y un aumento de la derivada de la fuerza en la pierna sana de la pierna de salida,
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sin diferencias significativas en el resto de los valores medidos en este eje. En el eje
vertical, para el percentil 50, en los sujetos operados con la técnica del doble fasciculo a
los 12 meses, la fuerza de la pierna de apoyo persistia aumentada en la pierna operada
tanto en la pierna de apoyo como en la pierna de salida, sin persistir cambios en este
parametro a los 12 meses en sujetos operados con la técnica del monofasciculo. Por lo
tanto, nuestros resultados sugieren que la ligamentoplastia con la técnica del doble
fasciculo deja, paraddjicamente, peor estabilidad rotacional de la rodilla a los 12 meses
que la técnica del monofasciculo o al menos, una mayor alteracion de las fuerzas en el
test de la macha con pivot. Se viene discutiendo en los Ultimos afios la superioridad de
la técnica del doble fasciculo sobre las técnicas monofasciculo, ya que mientras
numerosos estudios no muestran diferencias en los resultados obtenidos con ambas
técnicas, otros muestran que los resultados obtenidos con la técnica del doble fasciculo
en la estabilidad rotacional de la rodilla, son superiores a los obtenidos con la técnica del
monofasciculo (Tiamklang et al., 2012; Czamara et al., 2015). Quizas las diferencias en
los resultados puedan estar en relacion con la duracién del seguimiento postoperatorio
de los pacientes. Asi, cuando se tiene en cuenta este factor, no se han encontrado
diferencias significativas entre las dos técnicas a medio plazo (6 meses - 2 afios),
mientras que a largo plazo (2-5 afos) si que se ha visto que la técnica del doble fasciculo
obtiene mejores resultados de estabilidad rotacional que la técnica del monofasciculo,
superioridad que desaparece a partir de los 5 afios (Tiamklang et al., 2012). Mas
recientemente, Liu et al (2016) hicieron un seguimiento durante siete afios de 64
pacientes con rotura LCA, la mitad de ellos operados con la técnica del doble fasciculo y
la otra mitad con la del monofasciculo, y observaron que los resultados en relacion a la
estabilidad rotacional fueron satisfactorios, y que ninguna técnica era superior a la otra.
No obstante, hay que considerar también que en alguno de los estudios mencionados

(Czamara et al., 2015; Liu et al., 2016) utilizan una variante “anatomica” de la técnica
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monofasciculo, en la que el tinel femoral se realiza a través de un portal anteromedial
accesorio en vez de hacerse a través del tinel tibial, como en la técnica descrita en este

trabajo.

En las pruebas del equilibrio, los sujetos operados con la técnica del
monofasciculo presentaron una disminucion significativa de la estabilidad mediolateral y
anteroposterior RGA a los tres meses, que revirtid6 en las mediciones posteriores,
mientras que los sujetos operados con la técnica del doble fasciculo presentaron una
disminucion de la reproducibilidad ROA y de la estabilidad anteroposterior RGA a los tres
meses, y una disminucion de la reproducibilidad ROC y de la estabilidad anteroposterior
RGC a los seis meses, que también revirtié en los controles posteriores. A los 12 meses
tras la intervencidon, ninguno de los parametros fue menor que el control con
independencia de la técnica quirtrgica utilizada. Es necesario destacar que con ambas
técnicas y para los tres tiempos evaluados tras la cirugia, los resultados obtenidos en
todas las valoraciones (global, ROA, RGA, etc.) que se calculan mediante este grupo de
pruebas son mayores al 90%, indicando esto que ninguno de los sujetos analizados,
tanto patoldgicos como sanos, muestran sintomas de padecer algun tipo de patologia
que afecte al equilibrio. Como todos los sujetos patoldgicos analizados padecian lesiones
ligamentosas, concretamente rotura del LCA, cuya principal funcién es la de proporcionar
estabilidad articular frente a movimientos de rotacion interna y de traslacion anterior de
la tibia frente al fémur, parece logico pensar que los test empleados en esta prueba,
realizados de manera bipodal y estética, no reflejan de manera fiel la realidad de dicha
lesion. Asi, se propone para futuros estudios la inclusion en el protocolo de nuevas
pruebas que evallen el equilibrio de manera monopodal de modo que los requerimientos
de la rodilla en el control postural sean mayores, asi como también se propone la
inclusién de alguna prueba que evalle la capacidad de reequilibrio y estabilizacion

dindmico-estatico. Al igual que en nuestra serie, en otros trabajos tampoco se han
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encontrado diferencias en los test de equilibrio con apoyo bipodal similares a los
utilizados en nuestro trabajo, lo que sugiere que estos test no son lo suficientemente
sensibles como para detectar posibles alteraciones del equilibrio o del control postural
producidas por las lesiones en el LCA (Lion et al., 2018). Por lo tanto, aunque con
pequenas diferencias, el presente trabajo sugiere que los resultados de ambas técnicas
quirdrgicas sobre el equilibrio con apoyo bipodal son similares, de forma que ninguna de

las dos técnicas es superior a la otra para esta funcion.

4. CONSIDERACIONES FINALES

Como se ha comentado en el apartado correspondiente, la rotura del LCA es
una lesion muy frecuente, que ademas afecta predominantemente a sujetos jovenes y
con un grado de actividad elevado, con lo que resulta irrenunciable conseguir una
recuperacion funcional doptima con el tratamiento, generalmente quirdrgico. Como
también se ha comentado, la existencia de tantas técnicas quirdrgicas diferentes, es
indicativo de que ninguna es claramente superior a las demas, por lo que la técnica de
eleccion para la reconstruccion del LCA esta todavia por determinar. El presente estudio
clinico muestra, de manera objetiva, que la rotura del LCA produce alteraciones
funcionales en la marcha, que afectan tanto a la pierna lesionada como a la pierna sana,
y también evalla la recuperacion funcional a lo largo de un afo tras la reparacién
quirdrgica de la lesion con dos técnicas distintas, la ligamentoplastia con doble fasciculo
y la ligamentoplastia monofasciculo, observando que las dos consiguen buena
recuperacion funcional, aunque no se llega a recuperar completamente la funcionalidad
de la marcha, y con pequenas o nulas diferencias en cuanto a los resultados entre ambas
técnicas. Por tanto, la ausencia de diferencias significativas en la estabilidad rotacional
a favor de la técnica de doble fasciculo, obliga a cuestionarse su utilizacion, ya que esta

técnica aumenta la complejidad y el tiempo quirirgico y ademas, es una técnica que
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tiene un mayor coste, ya que utiliza el doble de implantes (2 endobutton y 2 tornillos).
Una alternativa seria la técnica monofasciculo “anatémica”, donde se realiza el tinel
femoral a través de un portal anteromedial accesorio en vez de a través del tunel tibial
como en la técnica monofasciculo utilizada en este trabajo; esta variante no implica un
aumento de gasto respecto a la monofasciculo “transtibial”, y solo un minimo aumento
del tiempo quirtrgico, situdndose por lo tanto entre las 2 técnicas descritas; ademas, al
colocar la plastia mas horizontal daria, al menos tedricamente, una mayor estabilidad
rotacional (ya hemos visto como la técnica de doble fasciculo no ha sido superior a la
técnica monofasciculo “transtibial”), y seria quiza una alternativa valida en espera del
desarrollo de una nueva técnica que consiguiese una restauracion anatémica y funcional
mas cercana a la anatomia y fisiologia del individuo sano. Logicamente, como todo
estudio clinico, tiene las limitaciones propias del disefio, que se ha realizado con
pacientes varones que acuden a una mutua laboral, y con una tasa de abandono para
el seguimiento postquirirgico de los pacientes relativamente elevada. Ademas, no
podemos excluir que las alteraciones biomecanicas que aparecen en los sujetos con
rotura del LCA no existieran antes de la rotura y que ejercieran de predisponentes de la
misma. Por otra parte, el avance constante de los conocimientos médicos vy
biomecanicos, la mejora constante en las técnicas quirirgicas y de anestesia y la mejora
de los tratamientos de rehabilitacion, también pueden limitar la interpretacién de los
resultados del presente estudio. La mejora en los test de evaluacidn biomecanica del
miembro inferior junto con la aparicion de nuevas técnicas en el tratamiento artroscopico
de la rotura del LCA y en la rehabilitacion, contribuirdan a una mejor comprension de los
cambios funcionales de estos pacientes y contribuiran también a mejorar los resultados
funcionales del tratamiento, consiguiendo una mejor estabilidad rotacional de la rodilla
y una restauracion completa de la biomecanica de los miembros inferiores, que ayudaran

a minimizar las complicaciones a largo plazo de estos sujetos.
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Conclusiones

La rotura del LCA produce alteracion del patrén de marcha, alteracion de las fuerzas

ejercidas contra el suelo, la duracion de las pisadas, la simetria entre ambas

extremidades y la repetitividad del gesto durante la marcha, la alteracion de la

estabilidad rotacional de la rodilla en el eje sagital y la alteracién del equilibrio con

apoyo bipodal.

El tratamiento quirdrgico de la ligamentoplastia, sea mediante la técnica del

monofasciculo o mediante la técnica del doble fasciculo, consigue una mejoria de

la alteracion funcional con pequefias diferencias entre ambas técnicas.

2.1

2.2.

2.3.

2.4,

Las dos técnicas quirurgicas ofrecen resultados similares respecto del patron
de marcha, de forma que ninguna de las dos técnicas es superior a la otra para

este patron.

Las dos técnicas ofrecen resultados similares en relaciéon a las fuerzas
ejercidas contra el suelo, la duracion de las pisadas, la simetria entre ambas
extremidades y la repetitividad del gesto durante la marcha, de forma que

ninguna de las dos técnicas es superior a la otra para estos parametros.

En los sujetos incluidos en este estudio, la ligamentoplastia con la técnica del
doble fasciculo deja, en contra de lo esperado, peor estabilidad rotacional de la

rodilla a los 12 meses que la técnica del monofasciculo.

Las dos técnicas ofrecen resultados similares sobre el equilibrio con apoyo
bipodal, de forma que ninguna de las dos técnicas es superior a la otra para

esta funcion.
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Conclusiones

Son necesarios nuevos estudios para determinar cuales son los mejores test de
evaluacién anatomica y funcional del paciente con rotura del LCA y para determinar
la técnica quirdrgica ideal de la reparacion y la estrategia rehabilitadora, ya que los

estudios actuales todavia no ofrecen una respuesta definitiva.
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