
La relación isquiotibiales/cuadriceps 
como índice predictivo de gonartrosis 

Ischiotibial/quadriceps relat ion: 
an early indicator of jo int de te r io ra t ion 

J. ANCHUELA OCANA*, L. GOMEZ PELUCO**, M. FERRER BLANCO***, AM. SLOCKER DE ARCE** 

*DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGÍA Y CIRUGÍA ORTOPÉDICA HOSPITAL EL ESCORIAL DE MADRID. **DEPARTAMENTO DE CIENCIAS MORFOLÓGICAS 

Y CIRUGÍA FACULTAD DE MEDICINA. UNIVERSIDAD DE ALCALÁ DE HENARES. ***SERVICI0 DE CIRUGÍA ONCOLÓGICA MUSCULOESQUELÉTICA HOSPITAL 

GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARAÑÓN DE MADRID 

Resumen. Se realiza un estudio muscular isocinético en un grupo 
de 26 mujeres afectas de gonartrosis, antes de la intervención, a 
los 6 meses y al año de la sustitución articular, realizando un 
estudio evolutivo y comparativo entre ambas rodillas con el obje
tivo de verificar si el balance muscular se altera paralelamente a 
la función articular y cual es su evolución tras la artroplastia. La 
rodilla artrósica presenta un cuádríceps más débil pero conserva 
la función de la musculatura ¡squiotibial, con una relación isquio
tibiales/cuádriceps aumentada patológicamente. Al año de la 
artroplastia no mejora la fuerza extensora, se conserva la fuerza 
flexora y se mantiene el balance muscular patológico. En la rodi
lla con menor afectación degenerativa la relación flexores/exten
sores se encuentra igualmente aumentada, por lo que se trata de 
un índice precoz de deterioro articular. 

Summary. An isokinetic muscular study was performed on a 
group of 26 women with primary gonarthrosis before surgery, 
six months an one year after joint replacement. An evolutive 
and comparative study of both knees was carried out in order 
to verify whether the muscular balance was altered in parallel 
with weaker but retained function of the ischiotibial muscula
ture with an enhanced ischiotibial/quadriceps relation. One 
year after arthroplasty, extensor strength was not improved, 
though it was more efficient as revealed by reduced muscular 
fatigue, while flexor strength and pathological muscular balan
ce were maintained. The flexor/extensor relation was also 
enhanced in the control knee, making this an early indicator of 
joint deterioration. 

I Introducción. El estudio del comporta
miento isocinético se considera la explo
ración más representativa y fiable de la 

función muscular. En la gonartrosis se alte
ra el balance muscular flexo-extensor debi
do al déficit de la musculatura extensora, 
pero no se ha precisado si este déficit fun
cional muscular es paralelo a la afectación 
degenerativa articular y hay discrepancia 
sobre su mejoría tras la artroplastia (1-3). 

En este estudio se analiza el balance mus
cular en la gonartrosis y durante el primer año 
de la artroplastia, periodo en el que se produ
cen los cambios adaptativos funcionales más 
importantes (1,4-6), mediante pruebas isoci-
néticas de ambos miembros inferiores. 

Material y método. El estudio isocinéti
co se realizó en el laboratorio del 

Departamento de Ciencias Morfológicas y 
Cirugía de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Alcalá de Henares, con el 
dinamómetro BIODEX 2000, llevando a 
cabo la exploración en el preoperatorio, a los 
6 meses y al año de la intervención, siguien
do el protocolo exploratorio establecido por 
la mayoría de los autores (7,8) y seleccionan
do para este tipo de pacientes la modalidad 
isocinética concéntrica a velocidades de 
60°/seg (5 flexo-extensiones con máximo 
esfuerzo) y 120°/seg (15 flexo-extensiones 
con máximo esfuerzo). Los parámetros exa
minados en flexión y extensión a las dos velo
cidades en ambos miembros inferiores fue
ron: el momento máximo de fuerza en 
Newtons por metro (Nm), la relación isqui-
tibiales/cuádriceps o cociente en % de los 
momentos máximos de fuerza entre grupos 
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Fig. 1. Momento máximo de fuerza 
extensor y flexor en el preoperatorio, 
a los 6 meses y al año de evolución 
de la artroplastia de rodilla. 
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musculares, el trabajo total en julios y la 
potencia media desarrollada en watios. 

Para este estudio se escogieron al azar 
pacientes procedentes del Hospital Univer
sitario Gregorio Marañón de Madrid, afecta
dos de gonartrosis primaria pendientes de ser 
intevenidos de artroplastia total de rodilla. 
Con el objeto de homogeneizar la serie y 
dada la mayor frecuencia de gonartrosis en el 
sexo femenino, se constituyó la muestra con 
26 mujeres, que tenían una edad media de 
70 años (DE=4), un peso medio de 72 kg 
(DE=9), una talla media de 154 cm (DE=5) 
y lateralidad izquierda en 14 casos. En nin
gún caso existía cirugía previa en la rodilla 
objeto de estudio y ningún paciente presen
taba patología médica ni ortopédica que alte
rase las exploraciones. Se utilizó en todos los 
casos un implante poroso de fijación biológi
ca que conservaba el ligamento cruzado pos
terior (Tricon II Smith&Richards). Tras la 
cirugía se consiguió una corrección angular 
media de 9o (DE=7°), pasando de 12° de 
varo preoperatorio a 3° (DE=5°) que se man
tienen alfinal del seguimiento en telerradio
grafías realizadas a los 12 meses. 

Para llevar a cabo este análisis estadístico 
se utilizó el paquete estadístico SPSS 6.1.3. 

Resultados. 
Momento máximo de fuerza (MMF) (Fig. 1) 

En flexión disminuyó el MMF tras la 
intervención en ambas rodillas hasta los 6 

meses a 60°/seg y aumentó a 120°/seg, para 
quedar al año de la misma con valores simila
res a los iniciales. En extensión disminuyó el 
MMF hasta los 6 meses en ambas rodillas 
(significativamente en la rodilla intervenida, 
p<0,05), para aumentar posteriormente que
dando al año de la cirugía en valores cercanos 
a los previos (pasa de 40,29 a 40,77 Nm a 
60°/seg en la rodilla intervenida). No hubo 
diferencias significativas entre ambas rodillas 
en flexión durante todo el estudio, mientras 
en extensión la rodilla sana mostró valores 
significativamente superiores (p<0,05) a la 
intervenida en ambas velocidades angulares 
en todas las exploraciones efectuadas. 

Relación Isquiotibiales/cuádriceps (Fig. 2) 
Este índice se encontró patológicamente 

aumentado antes de la cirugía en ambas rodi
llas (62% en la sana y del 66% en la que iba 
a ser intervenida) pese a que la afectación 
degenerativa articular era desigual, por lo que 
se trata de un marcador sensible de la degene
ración articular. Durante el primer año 
aumentó en ambas rodillas, lo que indica la 
persistencia del déficit muscular cuadricipital 
(67% en la menos afectada y 72% en la inter
venida), teniendo en cuenta que en controles 
sanos el momento máximo de fuerza isquioti-
bial constituye un 50 a 60% del cuadricipital, 
aumentando con la velocidad angular por 
menor rendimiento del grupo extensor. 

Trabajo y potencia. 
El trabajo total y la potencia media des

arrollada por la rodilla sana fueron siempre 
significativamente superiores (p<0,05) al des
arrollado por la intervenida en todas las 
exploraciones, mostrando ambas un descen
so en los primeros 6 meses tras la cirugía y 
una progresión posterior (significativa en la 
rodilla intervenida, p<0,05) hasta superar los 
valores previos al año. 

Discusión. En pacientes con patología 
degenerativa la actividad de la musculatura 
cuadricipital e isquiotibial disminuye hasta 
en un 50% y 30% respectivamente (9), ate
nuando las presiones articulares y determi
nando un patrón de marcha patológico 
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(3,10,11). Las fuerzas de compresión arti
culares, que alcanzan 4 veces el peso corpo
ral durante la marcha normal y 8 veces al 
caminar en descenso, dependen en un 70% 
de la fuerza muscular y en un 30% de la 
fuerza de reacción del suelo, por lo que la 
musculatura extensora de la rodilla, princi
pal estabilizador articular que actúa junto a 
los antagonistas en carga, es el máximo res
ponsable de las presiones articulares 
(12,13). En rodillas artrósicas se recogen 
diferencias en la fuerza isométrica que varí
an entre el 22% y el 70% (11,14,15) de la 
observada en rodillas sanas, y el análisis 
mediante EMG revela una mayor actividad 
relativa del recto femoral respecto de ambos 
vastos, mientras que en la rodilla normal la 
contracción es homogénea (16). La rodilla 
artrósica solicita más la musculatura cuadri
cipital para cualquier actividad aumentando 
el gasto energético y el consumo de oxígeno 
para efectuar un trabajo menos eficaz, por 
lo que el beneficio de la artroplastia no sólo 
afecta al aparato locomotor, sino también al 
cardiovascular, ya que su rendimiento va a 
mejorar tras la artroplastia haciéndose signi
ficativo a los 2 años de evolución (17). 

Berman (18) encontró que el momento 
máximo de la fuerza en flexión en la gonar
trosis avanzada es el 68% y en extensión es el 
59% de la rodilla sana, con una relación 
flexo/extensora del 88%, lo que evidencia un 
claro déficit cuadricipital que se acerca a los 
valores postpatelectomía (19), sin variaciones 
significativas a los 6 meses de la artroplastia 
aunque mejorando el balance muscular, que
dando al año la fuerza extensora en el 71% y 
a los 2 años en el 83% de la observada en la 
rodilla sana, con una relación flexo-extensora 
cercana a la normalidad: 50-60% (18). 
Schipplein (2) observó un aumento en el 
momento máximo de la fuerza extensora en 
la gonartrosis con genu varo severo. Steiner 
(20) refiere que los momentos máximos iso-
cinético e isométrico decrecen a los 3 meses 
de la artroplastia en un 15% y 22% respecti
vamente, para retornar a los niveles preopera
torios a los 6 meses, mientras otros autores 
encuentran incremento desde los 2 meses 
(21). Wigren (22) encontró que en los 

pacientes con artritis reumatoide se produce 
un incremento del 25% en la fuerza isométri
ca y del 56% en la isocinética a los 3 meses de 
la artroplastia sin progresar más allá de los 2 
años y sin alcanzar la mitad del valor de las 
rodillas artrósicas, mientras que en éstas se 
aprecia mejoría hasta el tercer año, siendo 
mayor en la flexión que en la extensión. 

En el presente estudio isocinético se 
encontró a los 6 meses de la intervención un 
descenso significativo del momento máximo 
de la fuerza extensor en la rodilla intervenida 
(fig. 1), llegando al 80% de su valor inicial, 
debido a la mayor sensibilidad del aparato 
extensor de la rodilla como grupo muscular 
antigravitatorio, recuperándose a partir del 
6o mes, coincidiendo con la observación de 
otros autores (20), independientemente de la 
rehabilitación, ya que para esa fecha la mayo
ría de los pacientes han finalizado cualquier 
pauta al respecto, pero persistiendo el déficit 
extensor de la gonartrosis, encontrándose 
que el momento máximo de la fuerza cuadri
cipital de la rodilla intervenida fue un 77% 
de la sana en el preoperatorio, un 69% a los 
3-6 meses y un 80% al año. El momento 
máximo de la fuerza flexora se alteró en 
menor medida tras la artroplastia encontrán
dose que antes de la cirugía era el 87% e la 
sana, a los 6 meses el 80% y al año el 86%, 
lo que evidencia su menor sensibilidad. 

La relación flexores/extensores se encontró 

Fig. 2. Relación Isquiotibiales/cuádriceps 
en el preoperatorio, a los 6 meses y al año 

de evolución de la artroplastia total de 
rodila. 
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inicialmente aumentada de modo similar en 
ambas rodillas pese a que la afectación articular 
era mucho más severa en una de ellas (Fig. 2), 
por lo que se puede considerar a este paráme
tro como un índice precoz de deterioro articu
lar. Se trata de un parámetro importante ya 
que los pacientes que logran un adecuado 
balance muscular caminan con un patrón de 
marcha más simétrico y fisiológico (9). 

El trabajo total y la potencia media des
arrollados en la gonartrosis y tras la artroplas
tia fueron aproximadamente la mitad de los 
mostrados por las personas jóvenes (23), lo 
que sugiere una alteración muscular degene
rativa irrrecuperable. Dado que en los prime
ros 6 meses disminuye la fuerza y potencia 
muscular pese a las pautas de rehabilitación, 
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