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Resumen:

Uno de los objetivos más importantes que nos planteamos en la rehabilitación del ligamento cruzado anterior es la recuperación de los niveles de fuerza en los diferentes grupos musculares. Muchos de los avances percibidos por el paciente están directamente relacionados con el aumento de la fuerza muscular. En el post-operatorio inmediato el paciente suele experimentar dificultades para contraer el cuádriceps, y más adelante puede sufrir retrocesos si deja de ejercitar la fuerza. En este trabajo evaluamos la fuerza máxima en pacientes operados con diferentes técnicas a varios meses o años del alta médica. Intentamos establecer si existe pérdida de la fuerza en los músculos cuádriceps e isquiosurales en el miembro afectado en relación al contra-lateral. Las diferentes técnicas quirúrgicas y la  actividad deportiva desarrollada post alta serán contempladas.

Introducción:

Gran parte de los esfuerzos en la rehabilitación del ligamento cruzado anterior (L.C.A.) están conducidos a la recuperación de los valores normales de fuerza en los diferentes grupos musculares. La recuperación de los mismos es una de las claves para que el paciente evolucione satisfactoriamente. Subjetivamente, es común escuchar de parte de él que se siente más seguro y que la rodilla le responde mejor al mismo tiempo que su fuerza aumenta.

En el post-operatorio inmediato el paciente suele tener dificultades para contraer eficientemente los músculos, especialmente al cuádriceps con la plástica intra y extra articular tipo  Mac-Intosh Marshall con una trenza de polipropileno. También es común observar una importante atrofia y pérdida del tono muscular.

Muchas veces nos hemos planteado si el paciente debería continuar eternamente realizando ejercicios de musculación para ayudar a conservar una buena estabilidad articular. Tanto el paciente como nosotros nos preguntábamos si el abandono de los trabajos de pesas significaría la pérdida de fuerza en el miembro operado con respecto al contra-lateral a largo plazo. Este trabajo intentará responder a este interrogante. 

Materiales y métodos:

Desde el mes de Mayo de 1.995 hasta el mes de Marzo de 2000, fueron intervenidos quirúrgicamente 24 pacientes luego de la ruptura del L.C.A. 21 de ellos fueron operados por Vicente Paús y los restantes tres por otros cirujanos. El tiempo transcurrido desde la primera a la última cirugía al momento del presente trabajo fue de 6 años y 6 meses hasta 1 año y 3 meses (promedio, 3 años y 9 meses). 

La población de estudio está compuesta por 21 hombres y 3 mujeres de entre 17 y 44 años de edad al momento de la cirugía (promedio, 27 años). Todos los pacientes realizaban deporte al momento de la lesión a diferentes niveles (recreativo, amateur, y profesional).

Fueron empleadas cuatro técnicas quirúrgicas. En 7 pacientes (29%) se utilizó una plástica intra y extra – articular tipo Mac Intosh Marshall con una trenza de polipropileno13. En 3 casos (13%) se realizó una plástica extra-articular. A 13 pacientes (54%) se les realizó la técnica hueso – tendón – hueso con un injerto homolateral. Finalmente 1 paciente (4%) fue intervenido con la técnica del semitendinoso más recto interno. 

Las plásticas tipo Mac Instosh – Marshall y el refuerzo extra-articular mediante el retenzado del tensor de la fascia lata fueron las primeras técnicas en ser utilizadas y presentan una evolución de entre 6 años y 6 meses a  4 años. Los pacientes operados con la técnica hueso – tendón – hueso llevan una evolución de entre 3 años y 8 meses a 1 año y 3 meses. El sujeto operado con un injerto de semitendinoso más recto interno fue intervenido hace 1 año y 4 meses.

El tiempo transcurrido desde el momento de la lesión hasta que se practicó la cirugía fue el siguiente: 5 a 8 semanas, 4% (1 paciente); 9 a 12 semanas, 4% (1); 13 semanas a 1 año, 58% (14); 1 a 2 años, 13% (3); más de dos años, 21% (5). Ningún paciente fue intervenido quirúrgicamente durante el primer mes de producida la lesión. 

Todos los pacientes fueron rehabilitados y evaluados por Andrés Esper. La recuperación incluyó ejercicios de movilidad, fuerza, ciclismo, trote, ejercicios propioceptivos, de saltabilidad, y con pelota. En la mayoría de los casos (22 sujetos, 92%) se incluyeron ejercicios en pileta a cargo de Fernando Puchuri. Cinco pacientes (21%) realizaron fisioterapia en el post-operatorio inmediato. Trece sujetos (54%) realizaron un período de rehabilitación pre-operatoria.

Los trabajos de fuerza incluyeron ejercicios con máquinas isotónicas y pesos libres. El protocolo utilizado es explicado en tres trabajos previos escritos por los autores 4 – 5 – 12 . El alta y final de la rehabilitación siempre fue definido por el cirujano en función de la evolución del paciente, maniobras clínicas, tests de fuerza, y desempeño en las actividades propioceptivas. Ningún paciente fue dado de alta con un déficit mayor al 10% del cuádriceps del miembro lesionado con respecto al contra-lateral. Siempre se buscó que no existiese diferencia de fuerza y volumen muscular entre ambos cuádriceps e isquiosurales, y que la relación entre cuádriceps e isquiosurales no fuese inferior a un 30  a un 40% menor para los posteriores con respecto a los cuádriceps. 

Los tests de fuerza máxima fueron tomados con máquinas isotónicas en 1 repetición máxima (1 RM). Se utilizaron un sillón de cuádriceps y una camilla para isquiosurales.

El tiempo transcurrido desde el alta médica hasta las presentes evaluaciones de fuerza fue desde 6 años y 1 mes hasta 3 meses y 17 días (promedio, 2 años y 10 meses).

Para que un paciente sea incluido en este estudio tuvimos en cuenta que hubiese sido rehabilitado por nuestro equipo siguiendo los protocolos de trabajo mencionados más arriba, que no haya abandonado la rehabilitación, y que hubiese recibido el alta médica.

Resultados:

Al evaluar la fuerza máxima de los músculos cuádriceps e isquiosurales buscamos si existía alguna diferencia a favor o en contra en el miembro operado con el paso del tiempo. Nuevamente queremos resaltar el hecho de que ningún paciente fue autorizado a la práctica deportiva y dado de alta con una diferencia de fuerza mayor al 10% entre los cuádriceps y entre los isquiosurales. 

Diferencias de fuerza muscular en todas las técnicas quirúrgicas y pacientes:

Los valores generales incluyendo todas las técnicas quirúrgicas y todos los pacientes están expresados en la Tabla 1. 

	Totales

	Sin cambios
	Aumentos
	Pérdidas

	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales

	8
	17
	7
	3
	9
	4

	33%
	71%
	29%
	13%
	38%
	17%


Tabla 1: variaciones totales de la fuerza muscular incluyendo todas las técnicas quirúrgicas y pacientes (24 casos).

Si comparamos todas las diferencias a favor y en contra de los cuádriceps del miembro operado observamos que se registró un 55% de saldo positivo contra un 53% de déficit muscular, diferencia: + 2%. (Tabla 2).

Si realizamos la misma operación con los músculos isquiosurales, vemos que se produjo una ganancia del 64% del miembro operado en relación al no operado, y una disminución del 21%, diferencia: + 43%. Es importante destacar que en el 71% de los casos no se registraron cambios a favor de ninguno de los dos miembros. (Tabla 2).

	Cuádriceps
		Isquiosurales

	Aumento
	Pérdida
	Diferencia
		Aumento
	Pérdida
	Diferencia

	55%
	53%
	2%
		64%
	21%
	43%


	
	
	
	
	
	
	


Tabla 2: diferencias de fuerza porcentuales generales en todas las técnicas quirúrgicas y pacientes.

Diferencias de fuerza muscular en pacientes operados con la técnica Mac Instosh – Marshall:

Las diferencias de fuerza en los pacientes operados con la técnica Mac Intosh – Marshall se observan en la Tabla 3. Al igual que en los valores generales que incluyen todas las técnicas quirúrgicas, existen mayores cambios en los cuádriceps que en los isquiosurales.

	Totales

	Sin cambios
	Aumentos
	Pérdidas

	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales

	2
	6
	2
	1
	3
	 

	29%
	86%
	29%
	14%
	43%
	0%


Tabla 3: variaciones totales de la fuerza muscular en pacientes operados con la técnica Mac Instosh – Marshall.  (7 casos).

Al sumar todas las ganancias y pérdidas de fuerza en el cuádriceps del lado operado, se observa un déficit total de un 8%. En cambio, los isquiosurales del lado operado son un 24% más fuertes que los del otro miembro. (Tabla 4).

	Cuádriceps
	
	Isquiosurales

	Aumento
	Pérdida
	Diferencia
	
	Aumento
	Pérdida
	Diferencia

	14%
	22%
	-8%
	
	24%
	0%
	24%


Tabla 4: diferencias de fuerza porcentuales generales en pacientes operados con la técnica Mac Instosh – Marshall.  (7 casos).

Diferencias de fuerza muscular en pacientes operados con una plástica extra-articular:

En el caso de los pacientes que tienen una plástica extra-articular consistente en un retenzado del músculo tensor de la fascia lata, 1 paciente no registró cambios de fuerza en el cuádriceps del lado operado, 1 aumentó y otro disminuyó la fuerza muscular. Los isquiosurales no registraron cambios en ninguno de los tres casos. (Tabla 5).

	Totales

	Sin cambios
	Aumentos
	Pérdidas

	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales

	1
	3
	1
	 
	1
	 

	33%
	100%
	33%
	0%
	33%
	0%


Tabla 5: variaciones totales de la fuerza muscular en pacientes operados con una plástica extra-articular.  (3 casos).

Si sumamos las ganancias y pérdidas de fuerza, los cuádriceps del miembro afectado son un 2% más fuerte que del lado contra-lateral.  No se registran diferencias en los isquiosurales.

	Cuádriceps
	
	Isquiosurales

	Aumento
	Pérdida
	Diferencia
	
	Aumento
	Pérdida
	Diferencia

	9%
	7%
	2%
	
	 0%
	0% 
	0%


Tabla 6: diferencias de fuerza porcentuales generales en pacientes operados con una plástica extra-articular.  (3 casos).

Diferencias de fuerza muscular en pacientes operados con la técnica hueso – tendón – hueso:

En los 13 pacientes operados con la técnica hueso – tendón – hueso con un injerto homolateral, nuevamente se observan escasos cambios en la fuerza de los isquiosurales con un 69% sin variaciones, y mayores cambios en los cuádriceps. (Tabla 7).

	Totales

	Sin cambios
	Aumentos
	Pérdidas

	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales

	5
	9
	4
	2
	4
	2

	38%
	70%
	31%
	15%
	31%
	15%


Tabla 7: variaciones totales de la fuerza muscular en pacientes operados con la técnica hueso – tendón - hueso.  (13 casos).

Al sumar las diferencias a favor y en contra de los músculos cuádriceps, comprobamos una ganancia del 4%. En el caso de los isquiosurales esta ganancia es la mayor de todas las técnicas: 43%.

	Cuádriceps
	
	Isquiosurales

	Aumento
	Pérdida
	Diferencia
	
	Aumento
	Pérdida
	Diferencia

	55%
	51%
	4%
	
	64%
	21%
	43%


Tabla 8: diferencias de fuerza porcentuales generales en pacientes operados con la técnica hueso – tendón - hueso.  (13 casos).

Diferencias de fuerza muscular en un paciente operado con la técnica de semitendinoso + recto interno:

Solamente un paciente fue operado con la técnica de semitendinoso + recto interno en esta serie. Por lo tanto, resulta más difícil comparar estadísticamente estos resultados. El cuádriceps del lado operado en este paciente es un 2% más débil que el contra – lateral, y los isquiosurales lo son en un 4%. (Tablas 9 y 10).

	Totales

	Sin cambios
	Aumentos
	Pérdidas

	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales
	Cuádriceps
	Isquiosurales

	 
	 
	 
	 
	1
	1

	0%
	0%
	0%
	0%
	100%
	100%


Tabla 9: variaciones totales de la fuerza muscular en un paciente operado con la técnica de semitendinoso + recto interno.  (1 caso).

	Cuádriceps
	
	Isquiosurales

	Aumento
	Pérdida
	Diferencia
	
	Aumento
	Pérdida
	Diferencia

	 0%
	2%
	-2%
	
	 0%
	4%
	-4%


Tabla 10: diferencias de fuerza porcentuales generales en un paciente operado con la técnica de semitendinoso + recto interno.  (1 caso).

Actividad física post alta:

Todos los pacientes, con excepción de uno, realizaron algún tipo de actividad física de forma regular desde que se les dio el alta a la fecha de realizado este estudio. Las actividades realizadas incluyeron: pesas, ciclismo, trote, fútbol, básquet, rugby, paddle, tenis, squash, natación, ski acuático, hándbol, y golf. En total hicieron pesas luego del alta 15 pacientes (62,5%).

Cambios en los niveles de fuerza en los pacientes que nunca realizaron pesas en el post-operatorio:

Nueve pacientes (36,5%) nunca realizaron pesas luego del alta. Estos pacientes fueron operados con las siguientes técnicas: Mac Intosh – Marshall (6), retenzado del tensor de la fascia lata (2), hueso – tendón - hueso (1). Comparamos la fuerza que presentaban sus músculos. (Tablas 11 y 12).

	Cuádriceps
	
	Isquiosurales

	Sin cambios
	Aumento
	Pérdida
	
	Sin cambios
	Aumento
	Pérdida

	3
	2
	4
	
	8
	1
	0


Tabla 11: cantidad de pacientes que no hicieron pesas luego del alta que sufrieron o no cambios en sus valores de fuerza muscular.

	Aumento
	Pérdida
	Diferencia
	
	Aumento
	Pérdida
	Diferencia

	14%
	29%
	-15%
	
	24%
	0%
	24%


Tabla 12: cambios totales en los valores de fuerza en pacientes que no hicieron pesas luego del alta médica.

Se observa nuevamente que los isquiosurales casi no registran cambios con respecto al otro miembro, sin importar que no hayan sido ejercitados con sobrecarga. Un paciente tuvo un aumento del 24% de la fuerza en este grupo muscular.  Por el contrario, los cuádriceps sufren más variaciones, y en esta serie perdieron un 15% de fuerza con respecto al contra-lateral.

Nivel deportivo post alta:

Le pedimos a los pacientes que nos valorasen sus niveles deportivos luego del alta médica, comparando a los mismos con los niveles deportivos que presentaban antes de la lesión. Concretamente, queríamos saber si sentían que habían tenido un retorno deportivo de inferior, igual, o mejor nivel. Siete pacientes (29%) respondieron que no recuperaron su anterior nivel deportivo, 14 (58%) lo igualaron, y 3 (13%) lo mejoraron.  (Tabla 13).

	Peor
	Igual
	Mejor

	7
	14
	3

	29%
	58%
	13%


Tabla 13: nivel deportivo post alta.

En nuestra serie, 11 pacientes (46%) realizaron deporte a nivel recreativo luego del alta médica, 11 pacientes (46%) a nivel amateur, y 2 pacientes (8%) a nivel profesional. (Tabla 14).

	Recreativo
	Amateur
	Profesional

	11
	11
	2

	46%
	46%
	8%


Tabla 14: nivel de competencia post alta.

Lesiones ligamentosas y meniscales en las rodillas post alta:

En nuestra serie de estudio 3 pacientes (13%) sufrieron la ruptura del L.C.A. contra – lateral, ninguno sufrió una nueva ruptura del L.C.A. operado, pero 3 pacientes (13%) tuvieron una ruptura parcial de este L.C.A. Un paciente (4%) tuvo una ruptura meniscal de la misma rodilla operada, mientras que ninguno sufrió una lesión meniscal de la rodilla contra – lateral. (Tabla 15).

	Rupt. parcial
	Ruptura total
	Ruptura total
	Menisco
	Menisco

	mismo LCA
	mismo LCA
	LCA contral.
	misma pp
	 pp contral.

	3
	 
	3
	1
	 

	13%
	0%
	13%
	4%
	0%


Tabla 15: lesiones ligamentosas y meniscales post alta.

Discusión:

En este estudio pudimos evaluar las variaciones de fuerza en los músculos cuádriceps e isquiosurales con el paso del tiempo. Luego de la cirugía el paciente suele sufrir un descenso de la fuerza, atrofia y tono muscular.  Especialmente con la plástica intra y extra – articular tipo Mac Intosh – Marshall con una trenza de polipropileno como medio de aumentación, observábamos un marcado descenso de todos los valores musculares, incluyendo la contracción isométrica del cuádriceps en el post – operatorio inmediato.

Durante mucho tiempo tratamos de conseguir lo más rápidamente posible los valores normales de fuerza y trofismo ya que estos cambios conducían directamente a que el paciente pudiese avanzar en su recuperación. Subjetivamente el paciente siempre se sintió mejor a medida que su fuerza muscular se incrementaba. Fruto de nuestro estudio y experiencia en la aplicación de cargas de trabajo son tres artículos que tratan sobre la planificación de la rehabilitación del L.C.A. 4 – 5 – 12 .

Siempre estuvimos seguros de que podíamos recuperar satisfactoriamente los niveles de fuerza durante la rehabilitación. Sin embargo, teníamos algunas dudas sobre las variaciones que estos valores podían experimentar con el paso del tiempo y si era necesario que el paciente tuviese que continuar haciendo pesas eternamente. Mantener buenos valores de fuerza ayudaría a que los pacientes tuviesen una mayor estabilidad articular.

Se sabe que el cuádriceps se atrofia más que los isquiosurales y por esta razón algunos autores han enfatizado en la necesidad de fortalecer preferentemente al grupo extensor. Otros han documentado el rol de los isquiosurales como estabilizador dinámico de la rodilla. Se ha identificado el arco reflejo desde el L.C.A. intacto y la cápsula articular que soporta la posibilidad de que los isquiosurales normalmente funcionan para prevenir una sobrecarga del L.C.A.  Por esta razón algunos autores han hecho hincapié en tener valores de fuerza por encima de los normales para los isquiosurales  en un esfuerzo para proteger el L.C.A. reconstruido y aumentar la capacidad del paciente para resistir el severo stress localizado en el ligamento durante la actividad competitiva severa 6 .

Wojtys y cols.17 realizaron una investigación tendiente a establecer si la fatiga de los cuádriceps e isquiosurales no afectaba 1) la translación tibial anterior, 2) el tiempo de reacción muscular en los cuádriceps, isquiosurales, y gemelos, y 3) el orden de reclutamiento muscular. Concluyeron que 1) el ejercicio muscular isokinético para cuádriceps e isquiosurales al punto de fatiga muscular (50%) puede incrementar la translación tibial anterior en la rodilla.  2) Las propiedades visco elásticas de los tejidos de colágeno que sostienen la rodilla no pueden por sí mismas ser responsables de la translación tibial anterior observada después del ejercicio. Los incrementos de la translación anterior se deberían en parte a la fatiga de los músculos cuádriceps e isquiosurales. 3) La fatiga de estos músculos no cambiaría el orden de reclutamiento muscular en respuesta a la translación tibial anterior. Sin embargo, el tiempo de reacción muscular se enlentece después de la fatiga.

Bush – Joseph y cols.3 concluyeron en su trabajo que los pacientes con un L.C.A. reconstruido funcionando bien y un descenso mínimo en la fuerza del cuádriceps comparado con sujetos saludables prácticamente no tienen inconvenientes con actividades de baja demanda, incluyendo marcha y ascenso de escaleras. Sin embargo, con actividades de mayores demandas, existen adaptaciones persistentes y podrían ser minimizadas en parte con un aumento de la fuerza muscular.

En este estudio hemos podido evaluar la fuerza de los cuádriceps e isquiosurales a largo plazo en pacientes que fueron operados luego de una ruptura del L.C.A. con diferentes técnicas. Cuando comparamos los resultados de los tests de fuerza máxima del miembro afectado con los del miembro contra – lateral observamos que los isquiosurales tienen en la mayoría de los sujetos (71% de los casos) la misma fuerza en ambos miembros. En cambio, los cuádriceps sufren más modificaciones (33% de los casos sin cambios). Si sumamos todos los valores de fuerza, los isquiosurales del lado afectado son un 43% más fuertes que los del miembro contra – lateral, mientras que los cuádriceps lo son en un 2%. Posiblemente estos diferentes comportamientos se deban a las técnicas utilizadas. En la mayoría de los pacientes se utilizaron técnicas quirúrgicas que afectan al aparato extensor. De todos modos, con el paso del tiempo, los cuádriceps del miembro operado llegaron a ser en promedio más fuertes que los del miembro contra – lateral. Es importante destacar que durante la rehabilitación siempre lleva más tiempo y esfuerzo recuperar la fuerza de los cuádriceps que la de los isquiosurales. Generalmente, en 4 a 5 meses luego de la cirugía el paciente tiene la misma fuerza que tenía antes de operarse en los posteriores. Pero necesita 6 a 8 meses para recuperar la fuerza de los cuádriceps, y en algunos casos les queda un pequeño déficit (<10%).

Al comparar la fuerza técnica por técnica, observamos que fueron los pacientes a los que se les realizó una plástica intra y extra articular tipo Mac Intosh – Marshall con una trenza de polipropileno como medio de aumentación, los que sufrieron mayores pérdidas de fuerza en el cuádriceps del miembro afectado (8%). Fue en los pacientes a los que se intervino con la técnica hueso – tendón – hueso con un injerto autólogo homolateral donde se registraron los mayores aumentos de fuerza en los cuádriceps (4%) y en los isquiosurales (43%).

Esta mayor pérdida de fuerza que sufrieron en los cuádriceps los pacientes con la técnica Mac Intosh – Marshall podría deberse al paso del tiempo, ya que estos pacientes son los que más tiempo de evolución tienen. Sin embargo, creemos que se debe a la técnica empleada, ya que es en estos pacientes en los cuales la rehabilitación fue más difícil. En todos los casos era común observar una gran pérdida del tono, volumen, y fuerza muscular en el post – operatorio inmediato, con grandes dificultades para realizar una correcta contracción isométrica del cuádriceps.

Los pacientes que nunca realizaron pesas luego del alta médica tienen un 15% más débiles a los cuádriceps del miembro operado comparado con el contra – lateral, mientras que los isquiosurales son un 24% más fuertes. De estos 9 pacientes, 6 fueron intervenidos con la técnica Mac Intosh – Marshall, 2 tienen una plástica extra – articular, y 1 fue operado con la técnica hueso – tendón - hueso. Es probable que estos déficit se deban más a la técnica que al hecho de no haber hecho pesas. El paciente operado con la técnica hueso – tendón - hueso tiene el cuádriceps del miembro operado un 6% más fuerte, los 5 pacientes con la plática Mac Intosh – Marshall tienen una pérdida promedio del 14% (3 pérdidas, 1 ganancia, y 1 sin cambios), y los dos pacientes que tienen un retenzado del tensor de la fascia lata tienen una pérdida promedio del 7% (1 pérdida y 1 sin cambios).

Cuando le preguntamos a los pacientes si sentían que la rodilla les permitía desempeñarse a un nivel deportivo inferior, igual, o mejor al que tenían antes de la lesión, el 29 % (7 casos) dijeron que se sentían en un nivel inferior, el 58% (14 casos) en el mismo nivel, y el 13% (3 casos) en un nivel superior.  

De los 7 sujetos que respondieron estar en un nivel inferior, 3 mencionaron que tenían temores y que hubiesen necesitado más trabajo propioceptivos de campo. Dos pacientes tenían lesiones asociadas importantes. Un paciente había sufrido la lesión del ligamento lateral interno (L.L.I.) y de los dos meniscos al romperse el L.C.A. El otro, sufrió la rotura del L.L.I. y del ángulo póstero – interno.

De las 3 personas que respondieron estar en un nivel superior, dos de ellos se lo atribuyeron a estar mejor entrenados luego de la rehabilitación que antes de la lesión.

Con respecto a las lesiones que sufrieron los pacientes luego del alta, tres (13%) tuvieron una ruptura parcial del mismo L.C.A., tres (13%) se cortaron el L.C.A. contra – lateral, y uno (4%) tuvo una ruptura meniscal en la misma rodilla.

Los datos obtenidos nos permiten sostener que los valores de fuerza se mantienen bastante estables aún sin hacer pesas, en especial en los isquiosurales donde incluso se produjeron importantes incrementos de la fuerza con respecto al miembro contra – lateral. La técnica quirúrgica Mac Intosh – Marshall  produciría las mayores reducciones en la fuerza del cuádriceps, comparada con el resto de las técnicas estudiadas.

Si bien en promedio no se registraron pérdidas de fuerza en el miembro operado con respecto al contra - lateral, creemos que es importante que los sujetos que han tenido una reconstrucción del L.C.A. realicen ejercicios de sobrecarga para mantener a los músculos fuertes y capaces de ayudar a las diferentes estructuras que componen a la articulación de la rodilla en su estabilidad. Es también muy importante observar que los isquiosurales no sean más que un 30 a un 40% débiles que los cuádriceps. Si la relación es peor, el sujeto tendrá mayores chances de lesión del L.C.A., ya que los músculos posteriores son los verdaderos agonistas de este ligamento.

Conclusiones:

· Luego de la reconstrucción del L.C.A. la fuerza de los músculos isquiosurales es la misma en la mayoría de los casos. En los casos en los que se registraron cambios, en promedio son más fuertes los del lado afectado que los del otro miembro.

· La fuerza de los cuádriceps sufre mayores variaciones. Sin embargo, en promedio en nuestro estudio fueron levemente más fuertes los del miembro operado.

· Los pacientes operados con la técnica Mac Intosh – Marshall fueron los que sufrieron los descensos más importantes de la fuerza del cuádriceps.

· Los sujetos que nunca hicieron pesas luego del alta médica sufrieron comparativamente descensos de la fuerza del grupo muscular anterior y aumentos del grupo posterior. 

· Si bien, en promedio, la fuerza se mantiene bastante estable e incluso aumenta, creemos que es importante que los sujetos a los cuales se les realizó una reconstrucción del L.C.A. se ejerciten regularmente con ejercicios de sobrecarga para que su musculatura ayude más eficazmente al resto de los componentes articulares en la estabilidad de la rodilla.

· Es necesario tener en cuenta no sólo la diferencia de fuerza en el mismo grupo muscular entre cada miembro, sino también la relación entre los grupos anterior y posterior en cada miembro.
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