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TABLA DE ABREVIATURAS

Tabla de Abreviaturas

C.CA Cadena cinética abierta
C.C.C Cadena cinética cerrada
Cm Centimetros
EMS Electroestimulacion
Hz Hercios
IAM Inhibiciébn Musculo latrogénico
LCA Ligamento Cruzado Anterior
mA Miliamperios
Ms Milisegundos
Mv Microvoltios
N Newton
ROM Rango de Movimiento Articular
Seg Segundos

Tabla 1: Abreviaturas. Elaboracion Propia
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RESUMEN

Antecedentes

La lesion de ligamento cruzado anterior de rodilla es una de las mas comunes en
deportes de salto, con implicaciones de cambios bruscos de direccibn o una
hiperextensién forzada de rodilla. A pesar de la intervencion quirargica y su posterior
tratamiento, la debilidad muscular del cuadriceps es uno de los signos mas
caracteristicos y dificiles de recuperar que se traslada a un menor rendimiento

deportivo y un aumento del riesgo de recaida o de nueva lesion.

El protocolo tradicional establece ejercicios isométricos y concéntricos, aunque, se
desconoce qué tipo de ejercicio es el mas efectivo para lograr la méxima fuerza y

activacion muscular pasados 6 meses de recuperacion.

Objetivo

Determinar la influencia de la electroestimulacién en el cuadriceps junto a ejercicios
isométricos y concéntricos en el movimiento de extension de rodilla en pacientes

operados del LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Hipotesis

El ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacion es mas eficaz frente al ejercicio
conceéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados y los ejercicios
isométrico més concéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps en el

movimiento de extension de rodilla para pacientes operados del LCA a partir de 6

meses de recuperacion.

Metodologia

Se realiza un estudio analitico experimental, consecutivo, con 461 sujetos con lesion
del ligamento cruzado anterior entre edades comprendidas entre 18-40 afios. Se
establecen 4 grupos de intervencién, dos de ellos son grupos de control que
corresponden al ejercicio aislado en una carga especifica, y otros dos grupos
experimentales que juntan el ejercicio con cargay la electroestimulacion. Las variables

de medicion en los 4 grupos son la fuerza y activacion maxima.
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ABSTRACT
Background

Anterior cruciate ligament knee injuries are one of the most common injuries in jumping
sports, with implications for sudden changes of direction or knee forced
hyperextension. Despite surgical intervention and subsequent treatment, quadriceps
muscle weakness is one of the most difficult damages to recover from, which might

lead to reduced athletic performance and increased risk of relapse or re-injury.

The traditional protocol establishes isometric and concentric exercises, although it is
not known which type of exercise is the most effective in order to achieve maximum

strength and muscle activation after a 6-month recovery.

Objective

To determine the influence of electrostimulation on the quadriceps in combination with
iIsometric plus concentric exercises on the knee extension movement in patients who

have undergone ACL surgery after a 6-month recovery.

Hyphotesis

Concentric exercise combined with electrostimulation is more effective than isolated
concentric exercise, isometric exercise plus isolated concentric exercise and, on the
other hand, isometric exercise plus concentric exercise combined with quadriceps
electrostimulation in the knee extension movement for patients who have undergone

ACL surgery after the sixth month of recovery.

Methodology

An experimental, consecutive, analytical study was carried out with 461 people with
anterior cruciate ligament injury between 18-40 years. Four intervention groups were
established, two of them were control groups corresponding to isolated exercise at a
specific load, and two experimental groups combining exercise with load and
electrostimulation. The variables measured in the 4 groups are strength and maximum

activation.
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1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

La rotura del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es una de las lesiones del
miembro inferior mas frecuentes, representando un 50% de incidencia de lesiones

de ligamento de rodilla (1-3).

Las lesiones de LCA se aprecian entre los 15-40 afios, sin embargo, en los ultimos
afos ha aumentado mayormente en jévenes (1,4). Por lo general, las lesiones en
el LCA ocurren durante la actividad deportiva, como en saltos con aterrizajes o
malos gestos biomecanicos. Tiene una incidencia de un 3% por afio en deportistas
aficionados y hasta un 15% en deportistas de élite. Ademas, las mujeres presentan
8 veces mas de posibilidades de padecer esta lesion (1). Se conoce que las
mujeres sometidas a una cirugia de LCA presentan un 40% menos de
posibilidades de volver al estado previo a la lesibn en comparacion con los
hombres (5). Ademas, presentan mayores limites para recuperar el rango de
movimiento articular (ROM) frente a los hombres; Quelard explicé que el género
femenino presenta un ROM limitado hasta pasados mas de los 3 meses de

recuperacion (1).

Una lesion en el LCA puede ser abordada de manera quirdrgica o conservadora,
con una garantia de resultados mas o menos similares, sin embargo, pacientes
deportistas y con un nivel de vida muy activa, eligen la opcion quirdrgica (2).
Cuando un paciente es operado después de una rotura del LCA, se le realiza una
artroscopia. Cuya finalidad es reformar el ligamento roto y estabilizar la rodilla para
que posteriormente pueda reestablecer sus movimientos fisiolégicos sin
inestabilidad, ademas de prevenir futuras lesiones de estructuras colindantes.
Cabe destacar que el 65% de pacientes operados de reconstruccion del LCA,

vuelven al estado previo a la lesion (6).

Los tendones autélogos de semitendinoso y rotuliano son el tipo de injerto mas
frecuente en las reconstrucciones de LCA, con una incidencia del 80% (7). El
empleo del injerto del semitendinoso reduce el dolor en la parte anterior de la
rodilla, favorece una mejor extension de rodilla y previene atrofias y pérdidas de
funcionalidad del cuadriceps (8). No obstante, incrementan el riesgo de problemas

como el aumento laxitud o la pérdida de fuerza y atrofia en flexores de rodilla,
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ademas de un mayor riesgo de lesion en los isquiotibiales (7).

Los pacientes operados con injerto de semitendinoso presentan mayor déficit en
los isquiotibiales de hasta un 15% frente a los operados con tendon rotuliano que
cursan con una mayor debilidad en el cuadriceps. La debilidad del cuadriceps es
mas perjudicial, ya que se prolonga mas a largo plazo hasta un 28% tras 12

semanas de recuperacion (8).

Durante las primeras semanas, el injerto es débil y se encuentra en un proceso de
cicatrizacion, por lo que lo que hay que incidir en el tipo de carga. El empleo de
excesiva carga puede poner en peligro la morfologia y estructura del injerto. Una
vez pasada la intervencion quirdrgica y su posterior recuperacion del LCA, muchos
pacientes informan de una menor funcionalidad a lo largo de los afios. Hay que
destacar, que en los pacientes que se les han realizado una artroscopia en dicho
ligamento presentan una probabilidad 5 veces superior de padecer osteoartritis de
la rodilla operada entre los 12-14 afios posteriores a la intervencion (9,10).
También tienen entre un 20-40% mas posibilidades de recaida o de lesion en el
lado contralateral respecto a un sujeto sano. El riesgo de recaida esta relacionado

con la asimetria de fuerza y movilidad articular entre ambas extremidades (11).

Tras diversos estudios recopilados en los ultimos 25 afios, se ha reproducido los
“‘Programas de Rehabilitacién”, los cuales, son protocolos que implementan una
rapida movilizacion articular, soporte de peso y trabajo de fuerza con sesiones
intensas de recuperacion tras la cirugia, con la finalidad de obtener la menor
“‘laxitud residual anteroposterior de la rodilla” y una pronta reincorporacion tanto a
lo deportivo como a la actividad diaria. Este tipo de seguimientos se utilizan
mayoritariamente en pacientes operados con injertos de tenddn rotuliano o

semitendinoso (7).

Los protocolos de recuperacion de LCA estan orientados para reestablecer la
fuerza muscular del cuadriceps (12). Los limites de contraccion voluntaria de dicho
musculo es un problema habitual que se encuentra en la recuperacién a pesar de

gue no exista dafio ni en el musculo ni en su raiz nerviosa (2).
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SEINENRES

Semanas 1-3

Semanas 3-5

Semanas 5-8

Semanas 8-12

Protocolo de Rehabilitaciéon de LCA 12 Primeras Semanas

Protocolo
Estimulacién eléctrica del cuadriceps.
Configuracion isométrica de cuadriceps 3x10.
Inicio de la restauracién del rango de movimiento.
Flexo-Extension 5 minutos.
Fortalecimiento de cuadriceps, glateos y aductores
2x10.
Fortalecimiento de isquiotibiales.
Fortalecimiento del gastrocnemio, tibial anterior y
peroneo con banda elastica.
Restauracion del ciclo de la marcha asistida.
Terapia manual: Tratamiento de tejido cicatricial;
disminuir hinchazon.
Movilizacion rotuliana.
Bicicleta estacionaria. Flexién hasta 100°.
Paso deambulacion retirando muletas.
Ejercicios de soporte de peso y trabajo propioceptivo
suave: ejercicios con dos piernas, ejercicios con una
sola pierna con bola, con ojos cerrados, etc...
Deambulacion independiente
Trabajo de compensacion de fuerza del miembro sano.
Incrementar el nivel de las tareas de propiocepcion.
Sentadillas bilaterales.
Sube y baja con la extremidad lesionada.
Ejercicios de soporte de peso consiguiendo ultimos
grados de extension
Salto a dos piernas.
Salto hacia delante con una sola pierna.

Inicio de funcionamiento suave.

Tabla 2: Protocolo de recuperacion de 12 semanas tras reconstruccién de LCA (2).
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Tras la reconstruccion del LCA con injerto rotuliano, la frecuente la debilidad del
musculo cuadriceps va a afectar con una limitacion funcional (13). Por lo general,
el musculo tiene una restauracion de su fuerza y volumen de aproximadamente 18
meses tras haber pasado la intervencion quirdrgica (1,14). Un componente de la
debilidad es la atrofia muscular, cuya consecuencia directa es un déficit de fuerza
del cuadriceps, principalmente de las fibras tipo | y Il. Otro componente es la falta
de activacion que va a impedir realizar una contraccion total voluntaria debido a
una situacion de no uso e inmovilizacion o por una falta de comunicacion neural
(13,15,16). La alteracion de la sefalizacion neural se debe a una disminucién de
la captacion de neuronas alfamotoras. Estas dos causas tienen una influencia del
60% en la fuerza muscular después de la lesién (13). La ausencia de activacion
hace que el mdsculo se encuentre en una situacién de atrofia (16). Otro aspecto
de la debilidad del cuadriceps es la inhibicién del masculo artrogénico (IAM), la
cual se debe a “la alteracién de los impulsos aferentes del dolor, la inflamacion, la
hinchazén y los mecanorreceptores dafiados” (9). El déficit de masa muscular del
cuadriceps es causado por las alteraciones neuromusculares (15).

La IAM provocara una limitacién a la hora de realizar ejercicios propioceptivos y
terapeuticos de manera correcta para fortalecer dicha musculatura, es decir, la
activacion del cuadriceps no es maxima lo que implica riesgo de agravar o generar

una lesion (12).

Las deficiencias de fuerza muscular se manifiestan una vez pasada la artroscopia
0 incluso una vez acabada la rehabilitacion; esto Ultimo se aprecia en la
incapacidad de volver a su actividad tanto deportiva como laboral previa a la lesion,
y en el incremento de porcentaje de recaida (17). Se conoce que la fuerza del
cuadriceps tiene una influencia de hasta el 20% de ganancia en el ROM de la
articulacion de la rodilla (18); por ello, el tratamiento de recuperacion del
cuadriceps debe de comenzar lo méas pronto posible, debido a que, a mayor tiempo
de atrofia muscular, mayor duracion y dificultad de revertir la misma (16). Es
importante conseguir restaurar la fuerza del cuadriceps ya que va a suponer un
mayor soporte sobre el ligamento (14). Un déficit de fuerza maxima cuando el

paciente se ha incorporado a la actividad, lo puede notar en gestos como un salto,
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carrera, patada o apoyo (19). Diversos estudios han demostrado limitaciones de

fuerza de hasta un 10% del cuadriceps pasado los 7-9 afios de la cirugia (20).

La afectacion del cuadriceps supone un problema en la marcha (17). Dicho
musculo se encarga de absorber el impacto durante la fase de respuesta a la carga
(9). En esta fase, la pierna carga el peso del cuerpo que se va a compensar con
una pequefia flexion de rodilla, esto produce que el cuédriceps trabaje en modo
excéntrico, 1o que puede suponer una pérdida de estabilidad y una asimetria
comparado con la pierna contralateral (17). Algunos estudios han demostrado
pérdidas de fuerza y deterioros tras 4 meses desde la operacién en la musculatura
flexo-extensora de la rodilla contralateral (19). Hay que tener precaucién a la hora
de comparar una pierna operada con la sana, porque esta Ultima puede tener
también limitaciones de fuerza y potencia maxima (21). Ademas, puede suponer
una alteracion de la biomecéanica de la rodilla lesionada en relacion con la movilidad
(16). También se ha demostrado, que los pacientes pierden ciertos grados de

flexion maxima en movimientos como caminar, correr, o aterrizaje tras el salto (11).

El LCA se encarga de mantener la estabilidad de la rodilla mediante
mecanorreceptores, los cuales, tienen gran importancia en el control
neuromuscular. La lesion del LCA provoca una mala sefial del control motor espinal
y supraespinal que provoca fallos en “la propiocepcion, control postural, fuerza

muscular patrones de movimiento y reclutamiento” (1).

El comienzo de la fisioterapia se inicia lo antes posible después de la cirugia; entre
las primeras 12-24 semanas, vamos a favorecer la regeneracién tendinosa y
muscular. A partir de los 3-4 meses, nuestro plan de tratamiento se va a centrar en

recuperar la masa y fuerza muscular (15).

Para disminuir lo mas posible la posible lesién del LCA, debemos estudiar los
factores de riesgo que se pueden modificar y abordarlos con sesiones de

tratamientos en base al ejercicio y la propiocepcion (14).

Una buena valoracién de los déficits musculares y la sincronizacion de la reaccién
agonista-antagonista previo al ejercicio nos ayuda a la prevenir la lesion (22). Para

determinar la correcta evaluacion de la funcién del LCA, se realizan pruebas de
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fuerza, control motor y propiocepcion. Todo ello se puede describir en diversas

pruebas como isocinéticas, salto, cuclillas o carreras en ocho (3).

La realizaciobn de ejercicios propioceptivos y de impacto (salto), incluidos en
ejercicios de resistencia aumenta las condiciones de fuerza y rendimiento, los
cuales, inciden en las disfunciones biomecéanicas y aumentan el rendimiento fisico.
Sin embargo, cargas excesivas de entrenamiento durante las 4 semanas previas
al regreso de actividad incrementan el riesgo de lesion (10). Es importante incluir
en nuestro tratamiento de recuperacion “principios de aprendizaje motor” en fase
temprana de la recuperacion ya que son un factor importante propioceptivo y son

el inicio de la recuperacion de fuerza muscular (16).

Uno de los objetivos en la recuperacion es que el paciente logre entre el 85-90%
de fuerza maxima del cuadriceps con respecto a la otra pierna. No obstante, esta
informacion no es aplicable a tareas fisicas que requieren un buen control

neuromuscular y movimientos imprevistos (9).

En deportistas, entre el 50-75% que han sido sometidos a una reconstruccion del
LCA, regresan al mismo rendimiento deportivo y entre un 13,9-29,5% su nivel de

recaida es alto (21).

El indice de riesgo de padecer una recaida es significativamente superior en
personas adolescentes en comparacion con los adultos, debido a que, durante los
12 meses iniciales tras la lesion, la contraccion muscular del cuadriceps en el
movimiento de extension de rodilla presenta déficits en el reclutamiento de todas

sus fibras (5).

Se estima que el tiempo aproximado de recuperacion e incorporacion a la actividad
deportiva es aproximadamente de 9 meses. Sin embargo, los beneficios de
aumentar los tiempos de recuperacion son evidentes y disminuyen el porcentaje
de recaida. Diversos estudios han sugerido un retraso de hasta 2 afilos en personas
gue realizan deportes de alto riesgo. Fallos en la recuperacion como la fuerza,
estabilidad, salto o programas incompletos de ejercicios, aumentan el riesgo de
recaida en un 400% (10). Entre el 24-30% de personas jovenes que realizan
actividad deportiva, sufren riesgos de nueva lesion de LCA tanto en la pierna
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ipsilateral como contralateral durante los 2 primeros afios posteriores a la

recuperacion (5).

La electroestimulacion neuromuscular (EMS) es una modalidad de fisioterapia que
aplica estimulos eléctricos a través de polos adheridos a la piel que trata la fuerza
y activacion muscular, ademas de una recuperacion motora (17). Con la EMS,
provocamos la activacion del potencial de accidbn en las ramas nerviosas
intramusculares con el objetivo de provocar una contraccion involuntaria del
cuadriceps, lo cual, actta directamente sobre la atrofia muscular (13,17). Ademas,
nos ayuda a combatir la inhibicibn muscular y generar unos niveles de fuerza
superiores a la propia activacion (23). Esta modalidad de electroterapia se puede
emplear con o sin ejercicio como manera de recuperacion (16). También es

empleada como medio de recuperacion posterior al ejercicio (24).

La musculatura activada de forma temporal puede tolerar unos niveles de potencia
continuos transformados de forma isométrica o dindmica sin llegar al episodio de
la fatiga en comparacion con la activacion de forma repetitiva que no solo aumenta
el inicio de la fatiga, sino que retrasa y reduce la activacion de las fibras
musculares. Sin embargo, dicha potencia puede ser mejorada e incrementada, a

medida que aumentamos los valores de la EMS (25).

El dinamdmetro computarizado es el instrumento
mas utilizado para medir los momentos de fuerza de
manera objetiva tanto dinamicos (isocinéticos) a
una velocidad constante, (isoténicos) a una carga
constante, como estatico (isométrico) a distintos
niveles de angulacion; es frecuente el empleo de
esta herramienta para plantear un tratamiento de la
region corporal lesionada. La resonancia magnética

nos ayuda a obtener una vision clara de la

reconstruccion del LCA (7).

Imagen 1: Dinamdmetro (7).

Los valores de torsion son Utiles para evaluar la fuerza muscular que el sujeto es

capaz de realizar y reproducir el momento de fuerza sobre la articulacién. El
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momento de fuerza es empleado en ejercicios neuromusculares que impliquen
potencia y fuerza maxima. No obstante, debemos observar tanto la longitud como
la actividad muscular ya que pueden influirnos tanto en la torsion como en el
retraso electromecanico (27). Los resultados de torsion nos indican la capacidad
del cuadriceps en realizar su maximo torque. El torque maximo en el movimiento
de extension de rodilla esta ligado a un maximo movimiento de flexion, en ejercicios
como el apoyo monopodal tras el aterrizaje. Durante la contraccion muscular, entre

los primeros 100 milisegundos (ms) se produce el momento de méxima fuerza (28).

El resultado de obtener una mayor fuerza muscular provocado por ejercicios se
encuentra estrechamente ligado al grado de tension de las contracciones del
musculo que se encarga de reclutar el mayor nimero de fibras debido a la EMS.
Todo ello depende de dos factores fundamentales como la intensidad de onday el

grado de incomodidad que puede tolerar el paciente (26).

La relacion agonista-antagonistas del cuédriceps e isquiotibiales se emplea
primordialmente para calcular la fuerza de forma activa o dinamica y el nivel de

estabilidad de la propia rodilla (14).

Al aplicar la EMS debemos valorar que tipo de corriente vamos a implementar al
ejercicio terapéutico. Las corrientes mas utilizadas en el ambito de la recuperacién
son los “TENS de baja frecuencia (1-200 Hercios (Hz)) y las corrientes alternas
(1.000-10.000Hz)”. Dentro de las corrientes alternas, se diferencian las corrientes
rusas y corrientes australianas. En un estudio con 21 mujeres sanas se dividieron
en 4 grupos segun el tipo de onda para evaluar el maximo torque del cuadriceps
en contraccién isométrica. Los grupos 1y 2 correspondian a las corrientes de baja
frecuencia, las cuales intentaron igualar la duracion de fase y la frecuencia a los
grupos de corriente alterna. Sin embargo, la duracién de la fase en el grupo 1 ha
sido de 500ms y el grupo 2 de 200ms. Para el grupo 3 se empleo la corriente
australiana, con una frecuencia de 1000Hz, un ciclo de trabajo del 20% vy la
duracion de fase de 500ms. El grupo 4 se trataba de corrientes rusas, con una
frecuencia de 2500Hz, un ciclo de trabajo del 50% y la duracién de impulso de
200ms. En el estudio se ha demostrado que la corriente australiana junto a la

corriente de baja frecuencia con su misma duracion de fase son las mas
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beneficiosas para conseguir el maximo torque del cuadriceps. No hubo diferencias

significativas en los resultados entre ambas corrientes (29).

El tamafio de los electrodos empleado para transmitir la corriente eléctrica al
cuadriceps va a ser comparado con el torque que el paciente puede realizar.
Ademas, se ha demostrado que aumentan los niveles de torque en la colocacion
de los electrodos de forma longitudinal frente a la transversal. También se concluy6
la importancia del tamafio de los electrodos en proporcion al efecto de la intensidad
de onda (30). Para valorar los niveles de fuerza y fatiga del cuédriceps con
electrodos colocados de forma proximal o distal en el madsculo cuadriceps en un
movimiento isocinético de extension han participado 7 sujetos varones sin
antecedentes de lesion previos. Las mediciones fueron realizadas mediante un
dinamometro. Los electrodos fueron colocados en el vasto lateral y medial
aplicando una corriente bifasica rectangular con una amplitud constante de 40
miliamperios (mA), la frecuencia empleada ha sido de 35Hz y el ancho de impulso
se empled el 80%; la intensidad se fue graduando por la capacidad de tolerancia
del paciente. Los resultados concluyeron que los pacientes que se les aplicaron
los electrodos en la parte distal presentaban mayores valores de fuerza y

activacion (25).

Imagen 2: A) Electrodos a nivel proximal. B) Electrodos a nivel distal (25).

La EMS inducida con ejercicios isométrico es mas efectiva en la longitud de
musculos cortos, llegando a alcanzar niveles de fuerza superiores en comparacion
con los largos. Esto nos da una informacion de la posicion de flexo-extension de la
rodilla para alcanzar los maximos niveles de fuerza de extension posible, situados

entre los 60-70° de angulacién en el parametro de flexion (31).

Cuando comparas la contraccion muscular implementada por corrientes eléctricas
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tanto en reposo como en contraccion maxima voluntaria del cuadriceps, podremos

estudiar también la activacion voluntaria muscular (32).

Tras la realizacion de diferentes estudios se ha demostrado que la realizacién de
un ejercicio excéntrico combinado con EMS induce un aumento significativo de la
fuerza del cuadriceps tras 12 semanas de recuperacion después de la lesion de
LCA, lo que produce también una mayor simetria de dicho parametro con respecto
a la contralateral (18).

Se realizé una medicién del cuadriceps para valorar las diferencias entre una
corriente de onda ascendente de modo exponencial en comparacion con las ondas
rectangulares tradicionales para valorar la fuerza de modo isométrico en la
extension de rodilla. Los sujetos han sido un total de 30 personas, divididos mitad
hombre y mitad mujeres. Para la realizacion del estudio se posicioné al paciente
en un dinamoémetro con la rodilla a 60° de flexion. Los electrodos en ambos grupos
se colocaron “proximalmente a 3 centimetros (cm) distal al punto medio del
ligamento inguinal y distalmente 3cm proximal al margen superior de la rétula”. El
tipo de onda empleado ha sido la rectangular con un ancho de impulso de 250 py
una frecuencia de 20 Hz. El tiempo de contraccion ha sido de 5 de actividad frente
a 2 de descanso. Una vez conseguido la maxima intensidad que el paciente podia
soportar, se procedié a medir el movimiento de extension en un periodo de 5
segundos (Segq). Tras la realizacion del estudio se obtuvo unos mayores niveles
en las ondas ascendentes exponenciales, ademas de obtener el paciente un mayor

valor de fuerza del cuadriceps con dicha onda (30).

Forma de onda rectangular Forma de onda que sube exponencialmente

250 ms 250 ms

Imagen 3: Ondas rectangulares y exponenciales (30).
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Se ha planteado un estudio para evaluar la fuerza muscular entre ejercicios
excéntricos aislados y ejercicios excéntricos combinados con EMS bifasica
simétrica durante 6 semanas en pacientes comprendidos entre 18-35 afios. Los
electrodos fueron colocados en el vasto medial y lateral del cuadriceps en su parte
distal, la corriente empleada ha sido una pulsada bifasica rectangular, con un
ancho de impulso de 400u y una frecuencia de 80Hz (Corriente de baja frecuencia).
El tiempo de contraccion-descanso se establecio a los 5seg. La intensidad se fue
graduando por la tolerancia del paciente al tipo de corriente. Las conclusiones tras
haber realizado las mediciones fueron que la combinacidn de ejercicio excéntrico
aplicado a EMS en pacientes sanos no obtuvo diferencias significativas de fuerza

y grosor del musculo en comparacién con ejercicios excéntricos aislados (33).

Snyder-Mackler concluyé que la EMS produce un mayor efecto favorable en “el
ejercicio voluntario de alto nivel” para la rehabilitacion del cuadriceps. No obstante,
se queda por valorar si dicha afirmacion es equivalente para la musculatura
periférica o0 en la estimulacion sensorial compensatoria. Posteriores
investigaciones han apreciado un cambio de excitacion de la corteza motora tras

la aplicacion de electroterapia en la musculatura periférica (32).

Diversos estudios han concluido que la EMS tiene una influencia mayor en la
fuerza, capacidad fisica y activacion muscular frente a los ejercicios sin su uso
(13,17). Uno estudio pretendio valorar la fuerza del cuadriceps entre pacientes con
una lesion de LCA que siguen un tratamiento de recuperacion estandar frente a
otro con EMS. Se emplearon cargas isocinéticas a través del dinamometro. El
estudio no detall6 los parametros empleados en la EMS, sin embargo, se aprecio

aumentos significativos de fuerza en las primeras 6 semanas en el grupo con EMS

).

En una lesion de LCA debemos tener en cuenta el tipo de pacientes y el injerto
implantado, ya que van a reproducirse factores que supongan varianzas en la
recuperacion tanto a la hora de abordar un tratamiento como los propios plazos de
tiempo. Sobre ello habla el siguiente estudio que ha investigado la fuerza en el
movimiento de extension entre los diferentes factores como el tipo de injerto, los

plazos de recuperacion, la edad y sexo de los pacientes de estudio sometidos a
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una artroscopia de LCA. Los pacientes del estudio se encuentran entre los 13-40
afos, todos ellos entre los 4-6 meses de recuperacion tras la cirugia. Fueron
evaluados de su méaximo torque a través de un dinamometro en una contraccion
isométrica voluntaria maxima, en el movimiento de extension bilateral. El estudio
ha demostrado que los hombres con autoinjertos del semitendinoso consiguen
unos mayores niveles de contraccion isométrica voluntaria maxima en la extension
de rodilla que las mujeres. Durante los primeros 12 meses los pacientes con
autoinjertos del tendd6n rotuliano obtuvieron valores de contraccién
significativamente inferiores a los pacientes con autoinjertos del semitendinoso, sin
embargo, entre el 1-5 afio las fuerza en ambos grupos se iguald. Se concluyé que
las mujeres jévenes operadas de LCA y con autoinjerto del tenddn rotuliano son

las mas propensas de recaida a una nueva lesion (5).

Para el siguiente estudio, se plante6 valorar un protocolo de recuperacion de LCA
diferenciando los tiempos de recuperacion y el sexo. En este, se realizaron
ejercicios del cuadriceps de cadena cinética cerrada (C.C.C) en comparacién con
la cadena cinética abierta (C.C.A); ademas. Se observé una mayor funcionalidad
de la pierna lesionada de LCA tras 1 afio en los hombres frente a las mujeres;
ademas, pacientes que mostraron mayores niveles de fuerza del cuadriceps en la
fase preoperatoria obtuvieron unos niveles mayores de la misma en la fase
postoperatoria. Se detalld la influencia de los ejercicios en C.C.A y C.C.C;
pacientes operados con autoinjerto del tendén rotuliano presentaron un dolor mas
leve, mayor laxitud y funcionalidad de la articulacién de la rodilla frente a los

ejercicios en C.C.C (2).

La fuerza maxima en isométrico tanto en cuadriceps como en isquiotibiales se
desarrolla a partir de los 300 ms. Debido a que en la fase inicial se utilice el torque
isométrico, nos va a proporcionar cierta informacién sobre el nivel de estabilidad
de la articulacion y el reclutamiento de las fibras neuromusculares (14). Pacientes
operados de LCA con autoinjerto de semitendinoso en las semanas 4-12
posteriores a la cirugia participaron en un estudio con la finalidad de valorar la
fuerza isométrica tanto en cuadriceps como en. Pasados 3 meses de recuperacion

se observaron valores de fuerza del cuadriceps del 83% frente al 76% de
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isquiotibiales, lo que nos proporciona un ligero déficit en los flexores de rodilla (8).

Kannus desarrollo las diferencias entre la relacion cuédriceps-isquiotibiales entre
el lado lesionado con el contralateral entre el tiempo, angulo de activacion y su
posterior contraccion voluntaria. Se conoce que esto se produce aproximadamente
entre los 20-60° de flexion de rodilla. Como argumento, se desarrollé un estudio
para evaluar el momento de fuerza correspondiente con el &ngulo de la articulacion
entre los primeros 80° de flexion empleando contracciones isocinéticas, con el fin
de ver las posibles diferencias entre la musculatura flexo-extensora de rodilla. Se
escogieron 46 varones todos ellos presentaban una rotura unilateral de LCA. En
los primero 40° de flexion, la rodilla lesionada obtuvo mayores limitaciones de
fuerza muscular en contraccién concéntrica e isométrica en comparacion con la no
lesionada. El indice de mayor fuerza tanto en actividades dinamicas isocinéticas
como isométricas se apreciaron en los primeros 30° Los niveles de mayor
coactivacion agonista-antagonista entre el cuadriceps e isquiotibiales se obtuvo a
los 30, 40 y 50° (34).

Se conoce que los entrenamientos empleando fuerzas concéntricas o excéntricas
si lo unimos a sobrecargas excéntricas, los beneficios de fuerza y potencia son
mayores en comparacion a una sesion convencional de ejercicios concéntricos y
excentricos. No obstante, debemos de tener en cuenta la activacion de las células
satélite, las cuales, dependiendo del tipo de contraccion nos van a proporcionar un
mayor o menor tipo de informacion. Se produce una mayor informacion de estas
“células satélites en las fibras musculares de tipo II”, después de realizar una
actividad en contraccion excéntrica. Para poder determinarlo, se realizé un estudio
que pretendia investigar los entrenamientos de fuerza para la regeneracion
muscular del cuadriceps durante 12 semanas después de una lesion de LCA,
comparando una sesidn de ejercicios convencionales frente a ejercicios
combinados con sobrecarga excéntrica. Para el estudio participaron 55 hombres 'y
13 mujeres, todos ellos presentaban autoinjerto del musculo semitendinoso. Las
pruebas se realizaban dos veces por semana. Tras 12 semanas se obtuvo un
aumento mayor de volumen y fuerza del cuadriceps en los ejercicios combinados

con sobrecarga exceéntrica (15).
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Las diferencias de simetria y fuerza entre una rodilla operada de LCA y una normal
suponen un problema de rendimiento ante cualquier actividad deportiva. Una
revision sistematica ha tratado de estudiar las diferencias de fuerza en el
movimiento de flexo-extension entre ambas piernas. Para ello, han participado 60
personas en una edad comprendida entre 18-40 afos, todos ellos, recuperados de
la lesion sufrida. Se aplicé fuerzas de contraccion isométrica e isocinéticas en
diferentes angulos para la valorar la fuerza en las dos piernas a través de un
dinamometro. El estudio observé déficits en pruebas isocinéticas en el 45% de los
pacientes frente al 25% de pacientes con déficits tras la realizacion de pruebas
isométricas comparando ambas piernas, lo que nos da a entender que la fuerza
isométrica maxima es el primer modo de mayor reclutamiento de fibras en la

recuperacion de LCA (22).

Las actividades dinamicas en concéntrico son el tipo de ejercicio mas utilizado para
la recuperacion de fuerza y ROM en una lesion de LCA. El uso de este tipo de
contraccion frente a ejercicios excéntricos se debe a que el paciente no presenta
tanto dolor, ademas de ser un ejercicio mas agresivo para fases tempranas de
recuperacion que podria repercutir en una recaida. Sin embargo, el ejercicio
excéntrico proporciona “adaptaciones morfolégicas y neuroldgicas mas
beneficiosas en el musculo” que otro tipo de actividades. Ademas, es conocido que
una sesion de entrenamiento planificado de 6 a 8 semanas con ejercicios
especificos excéntricos presenta un “aumento de la longitud de fibra, masa
muscular y numero de sarcémeros” frente a las actividades en concéntrico,
ademas (35).

En un ensayo controlado aleatorio se determind la mejoria de fuerza en el
cuadriceps mediante ejercicios isocinéticos en modo concéntrico y excéntrico
durante la semana 8 y posteriormente en la semana 12 en pacientes operados de
LCA. En el estudio, se han elegido a 48 participantes en edades comprendidas
entre 17 y 45 afios. La introduccion de ejercicios isocinéticos produjo en beneficio
en el aumento de fuerza de modo isométrico. No obstante, no se observaron
diferencias significativas tras 12 semanas en los niveles de fuerza entre ejercicios

conceéntricos y excéntricos. Sin embargo, se aprecié que los ejercicios excéntricos

Pagina

21



en primeras fases de recuperacion en carga inferior a la fuerza maxima aumentan
notoriamente la fuerza y disminuyen la atrofia del cuadriceps, mientras que los
ejercicios concéntricos producian una mejoria en la activacion voluntaria muscular
(36).

Aunque en la recuperacién, pongamos énfasis en recobrar la fuerza muscular
agonista-antagonista, no debemos de dejar de prestar atencién al LCA, ya que
todos los ejercicios que realizamos requieren de una cierta tension y actividad
funcional de este. Por ello, una revision sistematica pretendi6 identificar la tension
del LCA entre diversas actividades y ejercicios comparando una pierna normal
frente a una reconstruccién del LCA con autoinjerto. Participaron 82 sujetos (52
hombres, 11 mujeres y 19 restantes sin identificar sexo). Se emplearon actividades
en C.C.C y C.C.A. Los mayores niveles de tension en modo isométrico se
apreciaron a los 15° de flexion. Tanto los ejercicios en C.C.A como C.C.C sin carga
produjeron una tension del LCA muy similar. No obstante, al introducir carga al
ejercicio se observo que los ejercicios de C.C.A implicaban una mayor tension del
ligamento frente a la C.C.C (37).

Los déficits musculares se pueden apreciar pasados los 6 meses de recuperacion
de LCA, lo cual, puede ser debido a una alteracion de las fibras intrafusales gamma
unida a una limitacion para generar la activacion muscular voluntaria. Ademas,
este tipo de lesiones no solo influyen factores como fuerza y potencia, sino que se
ha demostrado que el volumen de la musculatura flexo-extensora sufre una
importante reduccién bilateral. Cuando la unién de fuerza, potencia, activacion y
volumen se encuentra limitada, se desarrolla el concepto de debilidad muscular.
Sin embargo, debemos tener precaucion a la hora de evaluar la tasa de desarrollo
de fuerza, ya que nos podemos encontrar con déficits musculares que proviene de

la fase preoperatoria, con posible causa de anomalias neurofisiolégicas (19).
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2. VALUACION DE LA EVIDENCIA
Para hacer mi estrategia de busqueda, utilizo las palabras clave de mi pregunta PICO,
donde describo a la poblacion de estudio, la intervencion con los métodos a utilizar, la

comparacion y los objetivos de la basqueda.

Una vez que obtenemos nuestras palabras clave, vamos a realizar una busqueda en
MeSH, DeCS y término libre.

Nombre Palabra en Término DeCS
Ingles Libre
Ligamento Cruzado Anterior Cruciate Si Si Si
Anterior Ligament
Rodilla Knee Si Si Si
Electroestimulacion Electrostimulation Si Si Si
Cuédriceps Quadriceps Si Si Si
Pasivo Passive Si Si Si
Contraccion Muscle Si Si Si
Muscular Contraction
Isométrico Isometric Si Si Si
Conceéntrico Concentric Si No Si
Tratamiento Treatment Si Si Si
Fisioterapia Physical Si Si Si
Theraphy
Fuerza Muscular Muscular Si Si Si
Strength
Activacion Muscle Activation Si No Si
Muscular
Movimiento Movement Si Si Si
Extension Extension Si Si Si

Tabla 3: Términos libres, DeCS y MeSH. Elaboracion Propia

Se ha realizado una busqueda hasta el dia 16/10/2020 de las palabras clave en las

bases de datos Pubmed y Ebsco. Se ha afiadido un filtro de los dltimos 5 afios
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Combinaciones Resultados

1 ((anterior cruciate ligament AND (y_5[Filter])) AND
(Electrostimulation AND (y_5[Filter]))) AND (Physical 2
Theraphy AND (y_5[Filter]))

2 (((anterior cruciate ligament AND (y_5[Filter])) AND
(Treatment AND (y_5[Filter]))) AND (physical theraphy
AND (y_5[Filter]))) AND (Muscular Strength AND 16

(y_5JFilter]))

3 ((((((Anterior Cruciate Ligament AND (y_5[Filter])) OR
(Break AND (y_5J[Filter]))) AND (Treatment AND 1
(y_5[Filter]))) AND (physical therapy AND (y_5[Filter])))
AND (Passive AND (y_5[Filter]))) AND (Movement AND
(y_5[Filter]))) AND (Muscular Strength AND (y_5[Filter]))
4 (((Electrostimulation AND (y_5[Filter])) AND (Muscular
Strength AND (y_5[Filter]))) AND (Treatment AND 2

(y_5[Filter]))) AND (physical therapy AND (y_5[Filter]))
5 (((((Electrostimulation AND (y_5][Filter])) AND (Quadriceps
AND (y_5[Filter]))) AND (Muscle Contraction AND 1

(y_5[Filter]))) AND (Isometric AND (y_5[Filter]))) AND

(Extension AND (y_5[Filter]))) AND (Muscle Activation

AND (y_5[Filter]))

6 (((((Electrostimulation AND (y_5[Filter])) AND (Quadriceps
AND (y_5[Filter]))) OR (electric flow AND (y_5[Filter]))) 4
AND (Passive AND (y_5[Filter]))) AND (Movement AND
(y_5[Filter]))) AND (Muscle Activation AND (y_5[Filter]))
7 (((Electrostimulation AND (y_5][Filter])) AND (Isometric
AND (y_5[Filter]))) AND (Knee AND (y_5][Filter]))) AND 5
(Extension AND (y_5[Filter]))

Pagina

24



((((Muscle Contraction AND (y_5[Filter])) AND (Quadriceps
AND (y_5[Filter]))) AND (Electrostimulation AND
(y_5JFilter]))) AND (Knee AND (y_5[Filter]))) AND

(Extension AND (y_5[Filter]))

(((Electrostimulation AND (y_5][Filter])) AND (Knee AND
(y_5[Filter]))) AND (Extension AND (y_5][Filter]))) AND
(Quadriceps AND (y_5J[Filter]))

10

(((Electrostimulation AND (y_5[Filter])) AND (Isometric
AND (y_5[Filter]))) AND (Muscle Activation AND
(y_5[Filter]))) AND (Extension AND (y_5J[Filter]))

11

(((((Quadriceps AND (y_5[Filter])) AND (Electrostimulation
AND (y_5[Filter]))) OR (TENS AND (y_5[Filter]))) AND
(Muscular Strength AND (y_5][Filter]))) AND (Movement

AND (y_5[Filter]))) AND (Extension AND (y_5[Filter]))

12

(((anterior cruciate ligament AND (y_5[Filter])) OR (break
AND (y_5[Filter]))) AND (Electrostimulation AND
(y_5[Filter]))) AND (Quadriceps AND (y_5[Filter]))

13

((((anterior cruciate ligament AND (y_5[Filter])) AND
(physical therapy AND (y_5[Filter]))) AND (Treatment AND
(y_5[Filter]))) AND (Muscle Activation AND (y_5][Filter])))
AND (Muscular Strength AND (y_5[Filter]))

14

((((Electrostimulation AND (y_5[Filter])) AND (Isometric
AND (y_5[Filter]))) AND (Muscular Strength AND
(y_5[Filter]))) AND (Knee AND (y_5[Filter]))) AND

(Extension AND (y_5[Filter]))

15

(((Knee AND (y_5J[Filter])) AND (Extension AND
(y_5J[Filter]))) AND (Electrostimulation AND (y_5[Filter])))
AND (physical therapy AND (y_5][Filter]))

16

((Electrostimulation AND (y_5][Filter])) AND (Muscular
Strength AND (y_5J[Filter]))) AND (Muscle Activation AND

(y_5I[Filter]))

17

(((((Anterior Cruciate Ligament AND (y_5[Filter])) OR
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(Sprain AND (y_5JFilter]))) AND (Muscle Contraction AND
(y_5IFilter]))) AND (Concentric AND (y_5[Filter]))) AND
(Muscle Activation AND (y_5[Filter]))) AND (Muscular
Strength AND (y_5[Filter]))

18

(((((Anterior Cruciate Ligament AND (y_5[Filter])) AND
(Quadriceps AND (y_5[Filter]))) AND (Knee AND
(y_5[Filter]))) AND (Extension AND (y_5J[Filter]))) AND
(Passive AND (y_5[Filter]))) AND (Movement AND

(y_5[Filter]))

19

(((((anterior cruciate ligament AND (y_5][Filter])) OR (break
AND (y_5[Filter]))) AND (Quadriceps AND (y_5[Filter])))
AND (Muscular Strength AND (y_5[Filter]))) AND (Muscle
Contraction AND (y_5J[Filter]))) AND (Extension AND

(y_5IFilter]))

20

(((Anterior Cruciate Ligament AND (y_5[Filter])) AND
(Passive AND (y_5[Filter]))) AND (Movement AND
(y_5J[Filter]))) AND (Muscle Activation AND (y_5[Filter]))

11

21

((((Anterior Cruciate Ligament AND (y_5[Filter])) OR
(Break AND (y_5J[Filter]))) AND (Muscle Contraction AND
(y_5JFilter]))) AND (Isometric AND (y_5[Filter]))) AND
(Muscular Strength AND (y_5[Filter]))

22

((((Muscle Contraction AND (y_5[Filter])) AND (Movement
AND (y_5[Filter]))) OR (Motor Control AND (y_5[Filter])))
AND (Quadriceps AND (y_5][Filter]))) AND
(Electrostimulation AND (y_5[Filter]))

23

((((Anterior Cruciate Ligament AND (y_5J[Filter])) AND
(Electrostimulation AND (y_5[Filter]))) AND (Physical
Theraphy AND (y_5[Filter]))) OR (Therapeutic Exercise
AND (y_5[Filter]))) AND (Concentric AND (y_5[Filter]))

24

((Quadriceps AND (y_5J[Filter])) AND (Electrostimulation
AND (y_5[Filter]))) AND (Concentric AND (y_5][Filter]))

25

(((anterior cruciate ligament AND (y_5][Filter])) AND
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(Concentric AND (y_5[Filter]))) AND (Muscle Activation
AND (y_5[Filter]))) AND (Extension AND (y_5[Filter]))

26

(((((Quadriceps AND (y_5IFilter])) AND (Muscle
Contraction AND (y_5[Filter]))) AND (Concentric AND
(y_5[Filter]))) AND (Electrostimulation AND (y_5][Filter])))
AND (Muscle Activation AND (y_5[Filter]))) AND (Muscular
Strength AND (y_5[Filter]))

27

(((anterior cruciate ligament AND (y_5[Filter])) AND
(Muscle Contraction AND (y_5][Filter]))) AND (Concentric
AND (y_5[Filter]))) AND (Muscular Strength AND

(y_5IFilter]))

28

(((anterior cruciate ligament AND (y_5[Filter])) AND
(Muscle Contraction AND (y_5]Filter]))) AND (Concentric
AND (y_5[Filter]))) AND (Muscle Activation AND

(y_5J[Filter]))

29

(((anterior cruciate ligament AND (y_5[Filter])) AND
(Physical Theraphy AND (y_5[Filter]))) AND (Muscular
Strength AND (y_5[Filter]))) AND (Extension AND

(y_5J[Filter]))

30

(((anterior cruciate ligament AND (y_5[Filter])) AND
(Electrostimulation AND (y_5][Filter]))) AND (Passive AND
(y_5[Filter]))) AND (Movement AND (y_5[Filter]))

31

(((Knee AND (y_5[Filter])) AND (Electrostimulation AND
(y_5J[Filter]))) AND (Passive AND (y_5[Filter]))) AND
(Movement AND (y_5[Filter]))

32

((Knee AND (y_5J[Filter])) AND (Electrostimulation AND
(y_5[Filter]))) AND (Muscular Strength AND (y_5J[Filter]))

Tabla 4: Pubmed. Elaboracion Propia
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EBSCO

Términos Clave

S1 Anterior Cruciate Ligament

S2 Knee

S3 Electrostimulation

S4 Quadriceps

S5 Passive

S6 Muscle Contraction

S7 Isometric

S8 Concentric

S9 Treatment

S10 Physical Theraphy

S11 Muscular Strength

S12 Muscle Activation

S13 Movement

S14 Extension

Términos Relacionados

S15 Break

S16 Sprain

S17 Motor Control

S18 TENS

S19 Therapeutic Exercise

S20 Electric Flow
Combinaciones Resultados
1 S1 AND S3 AND S10 4
2 S1 AND S9 AND S10 AND S11 21
3 S5 AND S9 AND S10 AND S11 AND S13 AND S1 OR S15 0
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4 S3 AND S9 AND S10 AND S11 30
5 S3 AND S4 AND S6 AND S7 AND S12 AND S14 4
6 S4 OR S20 AND S3 AND S5 AND S12 AND S13

7 S2 AND S3 AND S7 AND S14 42
8 S2 AND S3 AND S4 AND S6 AND S14 29
9 S2 AND S3 AND S4 AND S14 49
10 S3 AND S7 AND S12 AND S14 8
11 S4 AND S11 AND S13 AND S14 AND S23 8
12 S3 AND S4 AND S1 OR S15 9
13 S1 AND S9 AND S10 AND S11 AND S12 1
14 S2 AND S3 AND S7 AND S11 AND S14 10
15 S2 AND S3 AND S10 AND S14 16
16 S3 AND S11 AND S12 10
17 S6 AND S8 AND S11 AND S12 AND S1 OR S16 0
18 S1 AND S2 AND S4 AND S5 AND S13 AND S14 2
19 S4 AND S6 AND S11 AND S14 AND S1 OR S15 15
20 S1 AND S5 AND S12 AND S13 3
21 S6 AND S7 AND S11 AND S1 OR S15 38
22 S3 AND S4 AND S6 AND S13 OR S17 13
23 S1 AND S3 AND S8 AND S10 OR S19 0
24 S3 AND S4 AND S8 2
25 S1 AND S8 AND S12 AND S14 1
26 S3 AND S4 AND S6 AND S8 AND S11 AND S12 0
27 S1 AND S6 AND S8 AND S11 16
28 S1 AND S6 AND S8 AND S12 0
29 S1 AND S10 AND S11 AND S14 23
30 S1 AND S3 AND S5 AND S13 0
31 S2 AND S3 AND S5 AND S13 5
32 S2 AND S3 AND S11 59
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Se escogen las estrategias de busqueda de 1-32. El total de articulos encontrados
entre las dos bases de datos es de 523.

El dia 17/10/2020 eliminamos los articulos duplicados y aquellos que descartamos
porque el titulo no concuerda con nuestro proyecto de investigacion, quedandonos
con 136 articulos. De estos 136, eliminamos por el abstract 61, por lo que mantenemos

75 articulos.
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Diagrama de Flujo:
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3. OBJETIVOS DE ESTUDIO

Objetivo General:

Determinar la influencia de la electroestimulacién en el cuadriceps junto a
ejercicios isométricos y concéntricos en el movimiento de extension de

rodilla en pacientes operados del LCA a partir de 6 meses de recuperacion.
Objetivos Especificos:

Variable dependiente Fuerza Maxima Concéntrica:

Cambios de la fuerza maxima concéntrica entre el ejercicio concéntrico
aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados, el ejercicio
concéntrico unido a la electroestimulacion y los ejercicios isométrico mas
concéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps en el movimiento
de extension de rodilla en pacientes operados del LCA a partir de 6 meses

de recuperacion.

Variable dependiente Fuerza Maxima Isométrica:

Cambios de la fuerza maxima isométrica entre el ejercicio concéntrico
aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados, el ejercicio
concéntrico unido a la electroestimulacion y los ejercicios isométrico mas
concéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps en el movimiento
de extension de rodilla en pacientes operados del LCA a partir de 6 meses

de recuperacion.

Variable dependiente Activacion Maxima en Fuerza Concéntrica:

Cambios de la activacion méaxima en fuerza concéntrica entre el ejercicio
conceéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados, el
ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacidon y los ejercicios
isométrico mas conceéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps en
el movimiento de extension de rodilla en pacientes operados del LCA a partir

de 6 meses de recuperacion.
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Variable dependiente Activacibn Maxima en Fuerza Isométrica:

Cambios de la activacion méaxima en fuerza isométrica entre el ejercicio
concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados, el
ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacion y los ejercicios
isométrico mas conceéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps en
el movimiento de extension de rodilla en pacientes operados del LCA a partir

de 6 meses de recuperacion.

Variable independiente Sexo:

Cambios entre hombres y mujeres en la fuerza méaxima concéntrica entre el
ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas conceéntrico
aislados, el ejercicio conceéntrico unido a la electroestimulacion y los ejercicios
isométrico mas concéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps en el
movimiento de extension de rodilla en pacientes operados del LCA a partir de

6 meses de recuperacion.

Cambios entre hombres y mujeres en la fuerza maxima isométrica entre el
ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico
aislados, el ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacion y los ejercicios
isométrico mas concéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps en el
movimiento de extension de rodilla en pacientes operados del LCA a partir de

6 meses de recuperacion.

Cambios entre hombres y mujeres en la activacibn maxima en fuerza
conceéntrica entre el ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas
concéntrico aislados, el ejercicio concéntrico unido a la electroestimulaciéon y
los ejercicios isométrico mas concéntrico unido a la electroestimulacion del
cuadriceps en el movimiento de extension de rodilla en pacientes operados del

LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Cambios entre hombres y mujeres en la activacion maxima en fuerza isométrica
entre el ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico

aislados, el ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacién y los ejercicios
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isométrico mas conceéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps en el
movimiento de extension de rodilla en pacientes operados del LCA a partir de

6 meses de recuperacion.
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4. HIPOTESIS DE ESTUDIO

Hipétesis Conceptual:

El ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacion es mas eficaz frente
al ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas conceéntrico
aislados y los ejercicios isométrico mas concéntrico unido a la
electroestimulacion del cuadriceps en el movimiento de extension de rodilla

para pacientes operados del LCA a partir de 6 meses de recuperacion.
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5. METODOLOGIA
a) Disefo
Se aplica un estudio analitico experimental, realizado a través de un muestreo

no probabilistico de tipo consecutivo, sin enmascaramiento.

Es un estudio experimental debido a que los sujetos de estudio seran

seleccionados en determinados grupos de manera aleatoria y homogénea.

El muestreo no probabilistico consecutivo se aplica para seleccionar a los

sujetos después de valorar que cumplen los criterios de inclusion y exclusion.

El disefio esta formado por 4 grupos de estudio:
e Grupo 1: Ejercicio concéntrico aislado.
e Grupo 2: Ejercicios isométrico mas concéntrico aislados.
e Grupo 3: Ejercicio concéntrico con electroestimulacion.

e Grupo 4: Ejercicios isométrico mas concéntrico con electroestimulacion.

Los momentos de la medicidén seran 2, una primera previa a la intervencion, y
una segunda posterior a la intervencion.

Durante todo el estudio se respetara la Declaracion de Helsinki, introducida y
aprobada en 1964 por la Asamblea Médica Mundial, con el fin de asegurar los
aspectos éticos en la investigacion clinica en base a conceptos como la

integridad moral y responsabilidades médicas.

No obstante, el proyecto de ser aprobado inicialmente por el Comité Etico
(ANEXO I1I).

Ademas, se proporciona al paciente una hoja informativa (ANEXO 1) donde se
especifica el tipo de estudio, los objetivos planteados, los posibles peligros o
dafios en la intervencion y el consentimiento informado (ANEXO Il) donde se
garantiza la proteccion de datos personales, el anonimato y la posibilidad de

abandonar el tratamiento de intervencion libremente.
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b) Sujetos de estudio

La poblacion diana corresponde a deportistas federados con reconstruccion del
LCA.

Poblacion de estudio, son los deportistas federados de la Comunidad de Madrid

con reconstruccion de LCA.

A pesar de delimitar la poblacion, los sujetos deben cumplir unos criterios de

inclusion y exclusion para poder participar en el estudio (17,19,22,36):

Criterios de inclusion:
e Sujetos con una edad entre 18-45 afios.
e Deportistas federados.
e Pacientes con autoinjerto del tendén rotuliano.
e Lesion unilateral del LCA.
e Tiempo tras la operacién con un minimo de 6 meses.
e Limitacion de la fuerza maxima de mas de un 10%.

e Limitacion de la activacion maxima.

Criterios de exclusion:
e Antecedentes de lesiones previas en la rodilla.
e Lesion del LCA junto con menisco o cartilago articular de la rodilla.
e Problemas neurolégicos que cursen con espasmo o rigidez del miembro
inferior.
e Personas con problemas cardiacos.

e Problemas articulares degenerativos.

Una vez seleccionado a los sujetos para el estudio que cumplen los criterios de
inclusion y exclusion, se entregara a cada sujeto una hoja informativa con el
consentimiento informado, donde se especificara los métodos de intervencién
y los derechos de cada participante sobre la confidencialidad de los datos
personales. Estas hojas deberan ser firmadas para poder participar en el

estudio.

Para el calculo del tamafio muestral, se emplearda la ecuacion del contraste de
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hipodtesis para la comparacion de dos medias:

2k * SD?
=

Se ha empleado un nivel de confianza del 95%, por lo que el nivel de

significaciéon (a) es del 5%. El poder estadistico es del 80%, lo cual, el valor K

sera de 7,8.
. NweldeSignifieacisn(@)|
Poder estadistico (1-B) 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 6: Tabla de Significacion y Poder estadistico.

Se llevan a cabo las ecuaciones de las variables para el tamafio muestral una

vez obtenidos los datos de desviacion tipica (SD) y precision (D):

2%7.8% 32.11%

e [Fuerza maxima en isométrico (22): T 69,25
" s 2+7.8%32.302
e Fuerza maxima en concéntrico (22): ﬁ = 78,65
. ., L. . - 2%7.8%84,1%
e Activacion maxima en isométrico (9): =————— = 17,23

80

2%7.8%110,42
422

e Activacion maxima en conceéntrico (23): =104,78

Una vez obtenidos los datos, se escoge el nUmero de sujetos para la activacion
maxima en concéntrico. Se aplican este nimero de sujetos a los cuatro grupos
de intervencion, ademas, se le suma el 10% de posibles pérdidas en el estudio,

guedando un total de 461 sujetos en total.
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c) Variables

Variables Dependientes:

Unidad de
Medida

Método de
Medida

Tipo de

_ Escala
Variable

Fuerza Cuantitativa Dinamdmetro
o ) Escalar ) Newton (N)
Isométrica Continua Computarizado
Fuerza Cuantitativa Dinamometro
o . Escalar . N
Conceéntrica Continua Computarizado
Activacion Cuantitativa Electromiografia
muscular Continua Escalar  de Superficie  Microvoltios (Mv)
concéntrico
Activacién Cuantitativa Electromiografia
muscular Continua Escalar = de Superficie | Microvoltios (Mv)
isométrico

Tabla 7: Variables Dependientes. Elaboracion Propia.

Variables Independientes:

Unidad
Tipo de : :
_ Escala  Método de Medida de
Variable :
Medida
Cualitativa : 0= Hombre
Sexo Nominal
Dicotomica 1= Mujer
1= Electroestimulaciéon y
ejercicio isométrico
Tipo de Cualitativa 2= Ejercicio Isométrico
Intervencion Politémica Nominal | 3= Electroestimulacion y
ejercicio concéntrico
4= Ejercicio Concéntrico
Momento de Cualitativa _ 0= Pre-Intervencién
y o Nominal 5
Intervencion Dicotémica 1= Post-Intervencion

Tabla 8: Variables Independientes. Elaboracion Propia.
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d) Hipotesis operativas

Variable dependiente fuerza méxima concéntrica:

Hipdtesis Nula (Ho): No existen diferencias significativas en la fuerza
méaxima concéntrica entre el grupo con ejercicio concéntrico unido a la
electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio conceéntrico aislado,
los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados y los ejercicios
isométrico mas concéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps
en el movimiento de extension de rodilla para pacientes operados del

LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Hipotesis Alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la fuerza
méaxima concéntrica entre el grupo con ejercicio concéntrico unido a la
electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio concéntrico aislado,
los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados y los ejercicios
isométrico mas concéntrico unido a la electroestimulacién del cuadriceps
en el movimiento de extension de rodilla para pacientes operados del

LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Variable dependiente fuerza méxima isométrica:

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias significativas en la fuerza
maxima isométrica entre el grupo con ejercicio concéntrico unido a la
electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio concéntrico aislado,
los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados y los ejercicios
isométrico mas concéntrico unido a la electroestimulacién del cuadriceps
en el movimiento de extensién de rodilla para pacientes operados del

LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Hipodtesis Alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la fuerza
maxima isomeétrica entre el grupo con ejercicio concéntrico unido a la
electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio conceéntrico aislado,
los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados y los ejercicios
isométrico mas concéntrico unido a la electroestimulacién del cuadriceps

en el movimiento de extension de rodilla para pacientes operados del
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LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Variable dependiente activacién maxima en fuerza concéntrica:

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias significativas en la activacion
voluntaria méxima en fuerza concéntrica entre el grupo con ejercicio
concéntrico unido a la electroestimulacion frente a los grupos del
ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico
aislados y los ejercicios isométrico mas concéntrico unido a la
electroestimulacion del cuadriceps en el movimiento de extension de
rodilla para pacientes operados del LCA a partir de 6 meses de

recuperacion.

Hipotesis Alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la
activacion voluntaria méxima en fuerza concéntrica entre el grupo con
ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacién frente a los grupos
del ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas
concéntrico aislados y los ejercicios isométrico mas concéntrico unido a
la electroestimulacion del cuadriceps en el movimiento de extension de
rodilla para pacientes operados del LCA a partir de 6 meses de

recuperacion.

Variable dependiente activacion maxima en fuerza isométrica:

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias significativas en la activacion
maxima en fuerza isométrica entre el grupo con ejercicio concéntrico
unido a la electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio
concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas conceéntrico aislados y
los ejercicios isométrico mas concéntrico unido a la electroestimulacién
del cuadriceps en el movimiento de extension de rodilla para pacientes

operados del LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Hipotesis Alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la
activacion maxima en fuerza isométrica entre el grupo con ejercicio

concéntrico unido a la electroestimulacion frente a los grupos del
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ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios isométrico mas conceéntrico

aislados y los ejercicios isométrico mas concéntrico unido a la

electroestimulacién del cuédriceps en el movimiento de extension de

rodilla para pacientes operados del LCA a partir de 6 meses de

recuperacion.

Variable independiente sexo:

Fuerza Méaxima Concéntrica

Hipdtesis Nula (Ho): No existen diferencias significativas entre
mujeres y hombres significativas en la fuerza maxima conceéntrica
entre el grupo con ejercicio concéntrico unido a la
electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio concéntrico
aislado, los ejercicios isométrico mas conceéntrico aislados y los
ejercicios  isométrico mAas concéntrico unido a la
electroestimulaciéon del cuadriceps en el movimiento de extension
de rodilla para pacientes operados del LCA a partir de 6 meses

de recuperacion.

Hipotesis Alternativa (H1): Existen diferencias significativas entre
mujeres y hombres en la fuerza maxima concéntrica entre el
grupo con ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacion
frente a los grupos del ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios
isométrico mas concéntrico aislados y los ejercicios isométrico
mas concéntrico unido a la electroestimulacién del cuadriceps en
el movimiento de extension de rodilla para pacientes operados del
LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Fuerza Mé&xima Isométrica

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias significativas entre
mujeres y hombres en la fuerza maxima isométrica entre el grupo
con ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacion frente a
los grupos del ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios

isométrico mas concéntrico aislados y los ejercicios isométrico
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mas conceéntrico unido a la electroestimulacion del cuadriceps en
el movimiento de extension de rodilla para pacientes operados del

LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Hipétesis Alternativa (H1): Existen diferencias significativas entre
mujeres y hombres en la fuerza maxima isométrica entre el grupo
con ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacion frente a
los grupos del ejercicio concéntrico aislado, los ejercicios
isométrico mas concéntrico aislados y los ejercicios isométrico
mas concéntrico unido a la electroestimulacién del cuadriceps en
el movimiento de extension de rodilla para pacientes operados del

LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Activacion Maxima en Fuerza Concéntrica

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias significativas entre
mujeres y hombres en la activacion maxima en fuerza concéntrica
entre el grupo con ejercicio concéntrico unido a la
electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio concéntrico
aislado, los ejercicios isométrico mas conceéntrico aislados y los
ejercicios isométrico mas concéntrico unido a la
electroestimulacion del cuadriceps en el movimiento de extension
de rodilla para pacientes operados del LCA a partir de 6 meses

de recuperacion.

Hipotesis Alternativa (H1): Existen diferencias significativas entre
mujeres y hombres en la activacion maxima en fuerza concéntrica
entre el grupo con ejercicio concéntrico unido a la
electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio concéntrico
aislado, los ejercicios isométrico mas conceéntrico aislados y los
ejercicios isométrico mas concéntrico unido a la
electroestimulacion del cuadriceps en el movimiento de extensiéon
de rodilla para pacientes operados del LCA a partir de 6 meses

de recuperacion.
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Activacion Maxima en Fuerza Isométrica

Hipotesis Nula (Ho): No existen diferencias significativas entre
mujeres y hombres en la activacion maxima en fuerza isométrica
entre el grupo con ejercicio concéntrico unido a la
electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio concéntrico
aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados y los
ejercicios isométrico mas concéntrico unido a la
electroestimulacion del cuadriceps en el movimiento de extension
de rodilla para pacientes operados del LCA a partir de 6 meses

de recuperacion.

Hipotesis Alternativa (H1): Existen diferencias significativas entre
mujeres y hombres en la activacion maxima en fuerza isométrica
entre el grupo con ejercicio concéntrico unido a la
electroestimulacion frente a los grupos del ejercicio concéntrico
aislado, los ejercicios isométrico mas concéntrico aislados y los
ejercicios  isométrico mAas concéntrico unido a la
electroestimulacion del cuadriceps en el movimiento de extension
de rodilla para pacientes operados del LCA a partir de 6 meses

de recuperacion.
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e) Recogida, analisis de datos, contraste de hipotesis

Recogida de datos:

En la valoracion y medicion de las variables de estudio, la fuerza y activacion
voluntaria maxima tanto en concéntrico como isométrico, emplearemos los
equipos biomecanicos dinamoémetro computarizado y electromiografia de

superficie.

Se produciran dos mediciones a los cuatro grupos de tratamiento en las cuatro
variables que representan el estudio, un primer momento pre-intervencion y

uno segundo post-intervencion.

Una vez obtenidos los resultados de los dos momentos, se restaran las
mediciones de ambos momentos para concluir las diferencias entre las dos
variables.

Tanto los resultados de las dos mediciones como las diferencias de las

variables entre los grupos de estudio seran proyectados en una tabla Excel ®.

Andlisis de datos:

El andlisis estadistico de los datos obtenidos en las mediciones, se
representaran en el programa IBM SPSS Statistics 24.0 donde se analizaran
las diferencias encontradas en las variables de estudio entre los grupos de

tratamiento.

Primero se realizara un analisis descriptivo de los resultados obtenidos en los
momentos pre y post intervencién. Para las variables dependientes de fuerza
maxima concéntrica, fuerza méaxima isométrica, activacion maxima en fuerza
concéntrica y activacion maxima en fuerza isomeétrica, se describira los datos
de frecuencias (Absoluta y relativa), estadisticos de tendencia centralizada
(Moda, media y mediana), forma (Asimetria y curtosis), medidas de dispersion

(Rango y desviacion tipica) y medidas de posicion (Percentil y cuartil).

Una vez obtenido y valorado los datos de la estadistica descriptiva,

procederemos realizar un andlisis interferencial para valorar el contraste de
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hipotesis.

Contraste de Hipotesis:

El primer paso es evaluar la normalidad de la muestra de estudio a través de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov y la homogeneidad de varianzas mediante el

Test de Levene.

En el Test de Levene los datos obtenidos se diferenciaran entre valores
mayores o menores de 0,05:
e p =0,05: Existe homogeneidad de varianzas.

e p =0,05: No existe homogeneidad de varianzas.

Para las variables dependientes cuantitativas fuerza méxima concéntrica,
fuerza maxima isométrica, activacion maxima en fuerza concéntrica y
activacion maxima en fuerza isométrica en los cuatro grupos de intervencion,
si en la prueba del Test de Levene, la P nos da como resultado un niumero
superior a 0,05, asumimos homogeneidad de varianzas y aceptamos la
normalidad de las variables, por lo que utilizaremos la prueba de ANOVA de

medias repetidas y se acepta la hipétesis nula.

Si el resultado de la P nos da un namero inferior a 0,05, nos indicara que no
hay homogeneidad de varianzas y las variables no siguen una distribucion
normal, por lo que utilizaremos la Prueba de Friedman y se acepta la hip6tesis

alternativa.

En la variable independiente cualitativa dicotomicas (Sexo) se aplicara el test
estadistico Chi cuadrado. Una vez obtenido, se realizara un estudio estadistico
de hombres y mujeres entre las cuatro variables dependientes cuantitativas
fuerza maxima concéntrica, fuerza maxima isométrica, activacion maxima en
fuerza concéntrica y activacion maxima en fuerza isométrica. Se realizara la
prueba del Test de Levene, la cual, si la P nos da como resultado un numero
superior a 0,05, asumimos homogeneidad de varianzas y aceptamos la
normalidad de las variables, por lo que utilizaremos la prueba de ANOVA de

medias repetidas y se acepta la hipétesis nula.
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Si el resultado de la P nos da un namero inferior a 0,05, nos indicara que no
hay homogeneidad de varianzas y las variables no siguen una distribucion
normal, por lo que utilizaremos la Prueba de Friedman y se acepta la hipétesis

alternativa.

Las variables cuantitativas representaran los datos obtenidos a través del
diagrama de cajas y patillas e histograma, mientras que las variables

cualitativas seran representadas a través de un diagrama circular o de barras.
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f) Limitaciones del estudio

Falta de articulos sobre la activacion maxima con el equipo de
electromiografia de superficie tras 6 meses de tratamiento en
reconstrucciones de LCA.

Falta de sujetos que superen todos los criterios de inclusién-exclusion.
Ausencia de mas variables de tratamiento por falta de financiacion.
Incapacidad de extrapolar los resultados al resto de poblacion que no

sea deportista federado.
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g) Equipo investigador
El equipo investigador esta compuesto por 5 profesionales titulados con una

experiencia clinica y profesional de al menos 5 afios:

e Investigador Principal: Luis Javier Sopefia Cueto. Encargado del diseiio
y redaccion del estudio, eleccion de pacientes con la administracién de
sus datos, informarles del tipo de estudio y obtener el consentimiento
informado.

¢ Fisioterapeuta experto en biomecanica y ejercicio terapéutico.

o Fisioterapeuta experto en electroestimulacion: Encargado de realizar los
tratamientos de los diferentes grupos de investigacion.

e Fisioterapeuta con conocimientos estadisticos para evaluar y valorar los

resultados de estudio.

e Meédico: Responsable de derivar a los sujetos al proyecto de

investigacion planteado.
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6. PLAN DE TRABAJO

a) Disefio de la intervencion

El estudio dara comienzo con el planteamiento y redaccién del proyecto,
posteriormente se desarrollardn los objetivos y las hipotesis de estudio para
tener una clara vision del propoésito del estudio.

Una vez pasada esta primera fase, se planteara la solicitud del proyecto ante
el comité ético internacional (ANEXO IIl) y la colaboracion de la “Escuela de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan De Dios” para la realizacion del tratamiento
en su laboratorio con los equipos biomecéanicos correspondientes

(Dinamometro computarizado y electromiografia de superficie).

Tras la aprobacion del Comité ético, el investigador principal, mantendra una
reunién con el resto del equipo investigador donde detallara el procedimiento

del estudio, los objetivos y establecera la derivacion a cada componente.

En primera instancia, se pondra en contacto con los médicos de la junta
deportiva de la Comunidad de Madrid para proceder a un acuerdo con nuestro
proyecto de investigacion y que nos deriven a deportistas federados con 6
recuperacion tras una intervencion del LCA. Posteriormente, los sujetos se
pondran en contacto con el investigador principal, quien le realizard una
entrevista para detallar una anamnesis completa, recogida de datos (ANEXO
IV), y dénde se cerciorara si el participante cumple todos los criterios de

inclusion y exclusion planteados.

Tras realizar la primera entrevista presencial con el paciente y asegurarnos que
es apto para el estudio, se le proporcionara una hoja informativa (ANEXO 1)
donde se detallara el tipo de estudio y lo que se pretende investigar, y el
consentimiento informado (ANEXO II) donde se asegura la proteccion de datos
personales del paciente y la necesidad de que sea firmado para poder

participar.

Para mantener el anonimato, se les entregé un cédigo identificativo a cada
paciente y a través de un programa de aleatorizacion, se derivo a los pacientes

a uno de los grupos de intervencion:
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e Grupo 1: Ejercicio concéntrico de cuadriceps aislado.

e Grupo 2: Ejercicios isométrico mas concéntrico de cuadriceps aislados.

e Grupo 3: Ejercicio concéntrico de cuadriceps con empleo de
electroestimulacion.

e Grupo 4: Ejercicios isométrico mas concéntrico de cuadriceps con

empleo de electroestimulacion.

Los grupos 1y 2 son los grupos control, mientras que los grupos 3y 4

son los experimentales.

Una vez designados los grupos de intervencion, se solicita un dia
correspondiente a cada sujeto para comenzar con el primer momento de

medicion (Pre-Intervencion).

Para valorar la fuerza méaxima se colocaré al sujeto de estudio en sedestacion,
paralelo al dinamémetro y con los brazos cruzados, tocando sus hombros.
Ademas, se aplica una cincha a nivel del tercio distal de la pierna donde se

colocara la carga.

El sujeto se situara en sedestacion con una flexion de cadera de 85°, con el eje
del dinamometro simétrico al condilo lateral de la rodilla a medir. La rodilla

estara con un angulo de flexién de 90° (34).

Imagen 4: Elaboracién Propia.
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En la primera medicion, para la prueba de fuerza maxima concéntrica se
realizara un primer movimiento pasivo de extension para introducir el limite de
extension (hasta donde se va a producir la fuerza concéntrica). Se fijara en el
dinamometro una velocidad constante de 60 grados por segundo.
Posteriormente, el sujeto realizard 5 repeticiones a fuerza maxima del
movimiento de extension entre los 90° y su maximo limite y con la vuelta de
forma pasiva. Nos quedaremos con las 3 ultimas mediciones debido a que las
2 primeras son de calentamiento. Para valorar la fuerza méaxima isométrica; el
paciente realiza la fuerza en los 90° sin producir movimiento; se realizaran 5
repeticiones con el rango de 5seg de trabajo y 10seg de descanso. Al igual que

los dos grupos anteriores, se evaluaran las 3 ultimas mediciones (22).

Para valorar la activacibn maxima, se empleard la electromiografia de
superficie, se colocaran electrodos de superficie bipolar de 2cm; el electrodo
de referencia se situara en la rétula y otros 3 electrodos en el vasto medial,
vasto lateral y recto femoral entre la parte media-distal (32). Las mediciones se
produciran simultdneamente a la evaluacién de la fuerza maxima. Como en la
fuerza maxima, en los 4 grupos valoraremos los 3 ultimos resultados de las 5

repeticiones.

Imagen 5: Elaboracién Propia.

Tratamiento:

El tratamiento tendra una duracion de 6 semanas intensivas, con una incidencia
de 3 sesiones por semana con los mismos tratamientos previos entre los

grupos de intervencion. Dependiendo del grupo se realizara:
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e Grupo 1 o Grupo Control: Se utilizara el ejercicio concéntrico (ANEXO
V) (Rafael Baptista, 2016) durante 6 semanas.

e Grupo 2 o Grupo Control: El ejercicio ser4 a través de una carga
isométrica (ANEXO VI) (Luis Gerardo Dominguez Carrillo, 2011) durante
las primeras 2 semanas Yy el ejercicio concéntrico (ANEXO V) (Rafael

Baptista, 2016) durante las otras 4 semanas.

e Grupo 3 o Grupo Experimental: Se empleara el ejercicio en modo
concéntrico (ANEXO V) (Rafael Baptista, 2016) durante 6 semanas.
Ademas, fue unido la aplicacién de electroestimulacion. Se aplicara una
corriente alterna australiana, mediante una onda exponencial. Se
emplearon electrodos pequefios (4,5 x 2,5cm) y grandes (9 x 5cm)
aplicados de forma longitudinal en los vastos lateral y medial del
cuadriceps. Los parametros utilizados fueron 1000Hz de frecuencia, el
ancho de impulso del 80%, 500ms de duracion de fase y un tiempo de
3s de contraccién frente a 6s de relajacion; la intensidad se gradud en

funcién de la tolerancia del paciente (25,29,30).

e Grupo 4 o Grupo Experimental: Para este grupo se empleara el ejercicio
isométrico (ANEXO VI) (Luis Gerardo Dominguez Carrillo, 2011) durante
las 2 primeras semanas Yy el ejercicio concéntrico (ANEXO V) (Rafael
Baptista, 2016) en las siguientes 4 semanas. Ambos ejercicios se
realizaran junto a la electroestimulacion. Se aplicara una corriente
alterna australiana, mediante una onda exponencial. Se emplearon
electrodos pequefios (4,5 x 2,5cm) y grandes (9 x 5cm) aplicados de
forma longitudinal en los vastos lateral y medial del cuadriceps. Los
parametros utilizados fueron 1000Hz de frecuencia, el ancho de impulso
del 80%, 500ms de duracion de fase y un tiempo de 5s de contraccion
frente a 10s de relajacion; la intensidad se gradud en funcion de la

tolerancia del paciente (25,29,30).

Una vez finalizado el tratamiento, se realizara la segunda medicién (Post-

intervencién) con el mismo procedimiento que la primera. Posteriormente los
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datos obtenidos de ambas mediciones seran introducidos en el programa

estadistico IBM SPSS 24.0, déonde se analizaran los resultados, valoraremos si

existen diferencias significativas entre los dos momentos de medicion y

sacaremos las conclusiones de nuestro estudio de investigacion.
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b) Etapas del desarrollo

Septiembre | Mayo | Junio Julio — Octubre | Noviembre | Diciembre
(2020)- 2021 | 2021 | Agosto - 2021 2021 2021
Abril septiembre
(2021) 2021

Planificacion

y disefio del

proyecto

Aprobacion
del Comité
ético

internacional

Seleccién de
sujetos y

muestra del

estudio

Anamnesis,
recogida de

datos 'y

tratamiento

Analisis de

resultados

Conclusiones

del estudio

Publicacion y

exposicion

del estudio

Tabla 9: Cronograma Visual. Elaboracion Propia.
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c) Distribucidn de las tareas de todo el equipo investigador
El médico rehabilitador, es el encargado conocer la historia clinica, evaluar y
cerciorar el estado de la lesion de LCA; ademas e informar al investigador
principal de cualquier tipo de riesgo tras realizar una valoracion fisica de la

rodilla.

El investigador principal va a llevar a cabo el desarrollo y valoracion del estudio
de investigacién, analizara que los sujetos de estudio cumplen los criterios de
inclusion y exclusion, ademas de realizar una valoracion y recogida de datos
de cada participante. Ademas, realizara la hoja informativa y el consentimiento

informado.

Cuando obtenemos a la poblacién de estudio, se procedera a la realizacion del
tratamiento, con dos momentos de intervencién, pre-intervencion y post-

intervencién. Los encargados de la realizacion del tratamiento son:

e Elfisioterapeuta experto en biomecénica y ejercicio terapéutico llevara a
cabo la utilizacion de los equipos de fisioterapia (Dinamdémetro
computarizado y electromiografia de superficie), ademas de ser el

encargado de supervisar los grupos de intervencion 2 y 4.

¢ El fisioterapeuta experto en electroestimulacion es el responsable de la

utilizacién las corrientes y supervision de los grupos 1y 3.

En todo momento el desarrollo del tratamiento o intervencion va a estar

coordinado y supervisado por el investigador principal.

Una vez finalizada la intervencion y obtenido los resultados, el fisioterapeuta
con conocimientos estadisticos llevard a cabo la valoracion y andlisis de los

resultados obtenidos en la intervencion a través de la aplicacion de SPSS.

Finalmente, el investigador principal llevara a cabo la redaccion y sacara las

conclusiones del estudio.
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d) Lugar de realizacion del trabajo
El lugar y desarrollo del proyecto seré llevado a cabo en el laboratorio de la

“Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios”.
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e) Presupuesto

Se ha establecido el presupuesto necesario para abordar de forma correcta el
estudio de investigacion:

e Sueldo de todos los componentes del equipo de investigacion.

e Alquiler de la sala junto a los equipos (Dinamdémetro y equipo de
electromiografia de superficie) empleados.

e Desplazamiento al lugar de estudio.
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8. ANEXOS

ANEXO I: HOJA INFORMATIVA
“Influencia de la electroestimulacion en la fuerza y activacion muscular en

postoperatorio del ligamento cruzado anterior”.

Usted tiene el derecho de conocer el objetivo y procedimiento del presente estudio al
gue va a ser sometido, junto a las posibles complicaciones que puede conllevar el

mismo.

Con la firma de esta hoja, consta que ha sido informado del procedimiento y los

riesgos; ademas, se consulté las dudas o cuestiones que pudieran surgir.

Objetivo del estudio:

Determinar la influencia de la electroestimulacién en el cuadriceps junto a ejercicios
isométricos y concéntricos en el movimiento de extension de rodilla en pacientes

operados del LCA a partir de 6 meses de recuperacion.

Procedimiento:

Las variables de medicion son la fuerza y activacibn maxima con una carga isomeétrica

y concéntrica:

e Fuerza méxima en concéntrico: Se colocard al sujeto de estudio en
sedestacion, paralelo al dinamdmetro y con los brazos cruzados, tocando sus
hombros. Ademas, se aplica una cincha a nivel abdominal y otra en el tercio

distal de la pierna donde se colocara la carga.

El sujeto se situara en sedestacion con una flexion de cadera de 85°, con el eje
del dinamometro simétrico al condilo lateral de la rodilla a medir. La rodilla

estara con un angulo de flexién de 90°.

Se realizara un primer movimiento pasivo de extension para introducir el limite
de extension (hasta donde se va a producir la fuerza concéntrica). Se fijara una
velocidad constante a 60 grados por segundo. Posteriormente, el sujeto

realizard 5 repeticiones a fuerza maxima del movimiento de extension entre los
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90° y su maximo limite y con la vuelta de forma pasiva. Nos quedaremos con

las 3 dltimas mediciones debido a que las 2 primeras son de calentamiento.

e [Fuerza maxima en isométrico Se colocara al sujeto de estudio en sedestacion,
paralelo al dinamometro y con los brazos cruzados, tocando sus hombros.
Ademas, se aplica una cincha a nivel abdominal y otra en el tercio distal de la
pierna donde se colocara la carga.

El sujeto se situara en sedestacion con una flexion de cadera de 85°, con el eje
del dinamometro simétrico al condilo lateral de la rodilla a medir. La rodilla

estara con un angulo de flexion de 90°.

El paciente realiza la fuerza en los 90° sin producir movimiento; se realizaran 5
repeticiones con el rango de 5seg de trabajo y 10seg de descanso. Ademas,

se evaluaran las 3 udltimas mediciones.

e Activacion maxima en fuerza concéntrica: Se empleara la electromiografia de
superficie, se colocaran electrodos de superficie bipolar de 2cm; el electrodo
de referencia se situara en la rétula y otros 3 electrodos en el vasto medial,
vasto lateral y recto femoral entre la parte media-distal. Las mediciones se
produciran simultdneamente a la evaluacion de la fuerza maxima de modo
concéntrico. Como en la fuerza méaxima, se escogeran los 3 ultimos resultados

de las 5 repeticiones.

e Activacion maxima en fuerza isométrica: Se empleara la electromiografia de
superficie, se colocaran electrodos de superficie bipolar de 2cm; el electrodo
de referencia se situara en la rétula y otros 3 electrodos en el vasto medial,
vasto lateral y recto femoral entre la parte media-distal. Las mediciones se
produciran simultdneamente a la evaluacion de la fuerza maxima de modo
isométrico. Como en la fuerza maxima, se escogeran los 3 ultimos resultados

de las 5 repeticiones.
Tratamiento

e Protocolo ejercicio concéntrico aislado: El entrenamiento concéntrico consistira

en la extension concéntrica de rodilla con una sobrecarga durante un periodo
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de 3seg seguida de una pausa de 0,5seg para que el investigador sostuviera
completamente la carga y, luego, una flexion de rodilla sin carga hasta los 90°.
La carga serd ajustada durante el programa de entrenamiento cuando los
sujetos podian ejecutar mas de 10RM.

Protocolo ejercicio isométrico mas concéntrico aislado: En el ejercicio
isométrico se solicitara la extension de rodilla que partia de posicién de 90° de
flexion de rodilla hacia la extension completa, sosteniendo la posicion en dicha
contraccion durante 5seg y el terapeuta le ayudara al descenso. En este
procedimiento se efectuard en una serie de 10 repeticiones contra el 50% de la
carga maxima, calculada para cada paciente como calentamiento;
posteriormente, se agregara una serie de 10 repeticiones con las mismas

caracteristicas, pero contra el 90% de la carga maxima.

El ejercicio concéntrico consistira en la extension concéntrica de rodilla con una
sobrecarga durante un periodo de 3seg seguida de una pausa de 0,5seg para
gue el investigador sostuviera completamente la carga y, luego, una flexion de
rodilla sin carga hasta los 90°. La carga sera ajustada durante el programa de

entrenamiento cuando los sujetos puedan ejecutar mas de 10RM.

Protocolo ejercicio concéntrico unido a la electroestimulacion: El entrenamiento
concéntrico consistira en la extension concéntrica de rodilla con una sobrecarga
durante un periodo de 3seg seguida de una pausa de 0,5seg para que el
investigador sostuviera completamente la carga y, luego, una flexién de rodilla
sin carga hasta los 90° La carga sera ajustada durante el programa de
entrenamiento cuando los sujetos podian ejecutar mas de 10RM. Ademas, sera
unido la aplicacion de electroestimulacion. Se aplicard una corriente alterna
australiana, mediante una onda exponencial. Se emplearan electrodos
pequenos (4,5 x 2,5cm) y grandes (9 x 5cm) aplicados de forma longitudinal en
los vastos lateral y medial del cuadriceps. Los parametros utilizados seran
1000Hz de frecuencia, el ancho de impulso del 80%, 500ms de duracion de
fase y un tiempo de 3s de contraccion frente a 6s de relajacion; la intensidad

se gradud en funcion de la tolerancia del paciente.
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e Protocolo ejercicio isométrico mas concéntrico unido a la electroestimulacion:
En el ejercicio isométrico se solicitard la extension de rodilla que partira de
posicion de 90° de flexion de rodilla hacia la extension completa, sostendra la
posicion en dicha contraccion durante 5seg y el terapeuta le ayudd al descenso.
En este procedimiento se efectuara en una serie de 10 repeticiones contra el
50% de la carga maxima, calculada para cada paciente como calentamiento;
posteriormente, se agregara una serie de 10 repeticiones con las mismas

caracteristicas, pero contra el 90% de la carga maxima.

El ejercicio concéntrico consistira en la extension concéntrica de rodilla con una
sobrecarga durante un periodo de 3seg seguida de una pausa de 0,5seg para
gue el investigador sostuviera completamente la carga y, luego, una flexion de
rodilla sin carga hasta los 90°. La carga sera ajustada durante el programa de

entrenamiento cuando los sujetos podian ejecutar mas de 10RM.

Ademas, en ambos ejercicios se aplicara una corriente alterna australiana,
mediante una onda exponencial. Se emplearon electrodos pequefios (4,5 x
2,5cm) y grandes (9 x 5cm) aplicados de forma longitudinal en los vastos lateral
y medial del cuadriceps. Los pardmetros utilizados seran 1000Hz de frecuencia,
el ancho de impulso del 80%, 500ms de duracion de fase y un tiempo de 5s de
contraccion frente a 10s de relajacion; la intensidad se graduara en funcién de

la tolerancia del paciente.
Contraindicaciones de la electroestimulacion:

e Heridas en la piel o quemaduras.

e Procesos inflamatorios.

e Tendencia al sangrado.

e Problemas circulatorios.

e Hipertensioén arterial.

e Problemas neuroldgicos.

¢ Enfermedades musculares metabdlicas.
e Epilepsia.

e Marcapasos.
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ANEXO |I: CONSENTIMIENTO INFORMADO
SUJETO

D/Dfa. con DNI

Se me ha informado sobre la terapia que me van a realizar, y ha sido explicada en cuanto al
consentimiento informado la importancia de la firma que este documento posee. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre los procedimientos e intervenciones del estudio.
Firmando abajo consiento que se me apliquen los procedimientos que se me ha explicado de

forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar en cualquier momento. Entiendo mi plan de trabajo
y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.
Declaro no encontrarme en ninguno de los casos de las contraindicaciones especificadas en

este documento.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre el estado fisico y salud
de mi persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van a realizar.
Asimismo, decido dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los procedimientos que

se me han informado.

Firma:

de de

Tiene derecho a prestar consentimiento para ser sometido a los procedimientos necesarios
para la realizacion del presente estudio, previa informacién, asi como a retirar su
consentimiento en cualquier momento previo a la realizacion de los procedimientos o durante

ellos.
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ANEXO lIl: SOLICITUD AL COMITE ETICO INTERNACIONAL

D/Dhfa. (nombre y apellidos del Promotor) en

calidad de (relacién con la entidad promotora) con

domicilio social en

EXPONE Que desea llevar a cabo el estudio

(titulo codigo y fecha de version). Que sera realizado en el Servicio de

por

(nombre y apellidos) que trabaja en el

Area (Servicio) como investigador principal

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal aplicable
para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo las normas éticas
internacionalmente aceptadas. (Helsinki Ultima version).

Por lo expuesto,

SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacion de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se
indican en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo. Para lo cual se adjunta la siguiente
documentacion:

e 4 copias del protocolo de ensayo clinico.

e 3 copias del Manual del Investigador.

e 3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo la hoja
de informacion para el sujeto de ensayo.

e 3 copias de la Péliza de Responsabilidad Civil.

e 3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus
colaboradores.

e Propuesta de compensaciébn econdémica para los sujetos, el centro y los

investigadores.

Firmado: El Promotor: D/Diia
En
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ANEXO IV: HOJA DE DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento:

Correo electronico:

Numero de teléfono:

Grupo de Intervencion:
e Grupo 1 o Grupo experimental
e Grupo 2 o Grupo control

e Grupo 3 o Grupo experimental

OO

e Grupo 4 o Grupo control

Posicionamiento del Dinamoémetro:
e Altura asiento:
e Altura respaldo:

e Altura halo:

Fecha medicion pre-intervencion:

Fecha medicion post-intervencion:

Variable Pre-intervencion

Post-intervencion
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ANEXO V: PROTOCOLO EJERCICIO CONCENTRICO

Titulo: “Efectos del entrenamiento de la fuerza concéntrica versus excéntrica en la

estructura y funcioén del extensor de la rodilla en adultos”. (Rafael Baptista, 2016)

El entrenamiento conceéntrico consistié en la extension concéntrica de rodilla con una
sobrecarga durante un periodo de 3seg seguida de una pausa de 0,5seg para que el
investigador sostuviese completamente la carga y, luego, una flexion de rodilla sin
carga hasta los 90°. La carga fue ajustada durante el programa de entrenamiento

cuando los sujetos podian ejecutar mas de 10RM.
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ANEXO VI: PROTOCOLO EJERCICIO ISOMETRICO

Titulo: “Diferencias en fuerza isométrica del cuadriceps usando estimulacion eléctrica
MAas isometricos vs isomeétricos simples en pacientes con gonartrosis” (Luis Gerardo

Dominguez Carrillo, 2011).

Se solicitd la extension de rodilla que partia de posicion de 90° de flexién de rodilla
hacia la extension completa, sostuvo la posicion en dicha contraccién durante 5seg y
el terapeuta le ayudo al descenso. En este procedimiento se efectud en una serie de
10 repeticiones contra el 50% de la carga maxima, calculada para cada paciente como
calentamiento; posteriormente, se agregd una serie de 10 repeticiones con las mismas

caracteristicas, pero contra el 90% de la carga méaxima.
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