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Resumen.

Antecedentes.

Una de las lesiones mas comunes en la articulacién de la rodilla, es la rotura del ligamento
cruzado anterior. Esta lesion es muy habitual en deportes en los que se produzcan saltos,
aceleraciones, desaceleraciones y giros, como pueden ser baloncesto y voleibol, pero el
méas comun es el futbol. Ademas, normalmente se produce mas en mujeres que en varones,
entre la segunda y tercera década de vida. La sintomatologia mas comudn en la rotura del
ligamento cruzado anterior es dolor intenso en la rodilla, inflamacién, hemartros y posible
derrame articular, por lo que sera primordial un buen examen fisico para su diagnéstico. En
la actualidad, existen diferentes protocolos de rehabilitacion y métodos de entrenamiento
para una rapida recuperacion, como es el caso de la electroestimulacion, con la que
podremos devolver la actividad inicial al cuadriceps y evitar su atrofia, y conseguir un plus de
fortalecimiento en estadios finales de rehabilitacion.

Objetivo.
Valorar si existe variacion en los datos cinéticos y cinematicos en una fase de
fortalecimiento de ligamento cruzado anterior (LCAE) de rodilla en futbolistas de alto
rendimiento con una edad comprendida entre los 20-25 afios mediante ejercicio terapéutico
dindmico con y sin electroestimulacién, donde a ambos grupos se les aplica un tratamiento
habitual.

Metodologia.

Se ha redactado un proyecto de investigacion en el que se ha disefiado un estudio
experimental, longitudinal prospectivo, en sujetos de futbol profesional intervenidos de
ligamento cruzado anterior con edades entre los 20-25 afios. Todos los sujetos recibieron
las intervenciones de manera aleatorizadas, ejercicio terapéutico sin electroestimulacion y
ejercicio terapéutico con electroestimulacion. Se realizan dos mediciones con dinamémetro
isocinético, una antes y otra después de la intervencién, en las que se valorara la FMI, el
tiempo de aparicion de la FMI, la fuerza isocinética a 240°s y el ratio Q/H.

Se ha realizado un andlisis descriptivo de cada una de las variables de estudio, en el que se
realiza un contraste de hipétesis mediante prueba paramétrica T-student. El andlisis

estadistico se realiza a través del SPSS® version 21.

Palabras clave.
Ligamento cruzado anterior, rehabilitacion, electroestimulacion, jugadores de futbol,

fortalecimiento



Abstract.

Background.

One of the most common injuries in the knee joint is the rupture of the anterior cruciate
ligament. This is very common in sports where jumps, accelerations, decelerations and turns
occur, such as basketball and volleyball, but the most common in football. In addition, it
usually happen more in women than in men, between the second and third decade of life.
The most common symptomatology in the rupture of the anterior cruciate ligament is severe
pain in the knee, inflammation, hemarthrosis and possible joint effusion, so a good physical
examination will be essential for its diagnosis. Currently, there are different rehabilitation
protocols and training methods for rapid recovery, as is the case of electrostimulation, with
which we can return the initial activity to the quadriceps and prevent atrophy, and get a
strengthening bonus in the final stages of rehabilitation.

Objective.

To assess whether there is variation in kinetic and kinematic data in a phase of anterior
cruciate ligament (ACL) knee strengthening in high-performance footballers aged 20-25
years by dynamic therapeutic exercise with and without electrostimulation, where both

groups are given a usual treatment.

Methodology.

A research project has been drafted in which an experimental, prospective longitudinal study
has been designed for professional football players operated on from the anterior cruciate
ligament with ages between 20-25 years. All the subjects received the interventions in a
randomized manner, therapeutic exercise without electrostimulation and therapeutic exercise
with electrostimulation. Two measurements are made with isokinetic dynamometer, one
before and one after the intervention, in which the FMI, the time of appearance of the FMI,
the isokinetic force at 240° / s and the Q / H ratio will be evaluated.

A descriptive analysis of each one of the study variables was carried out, in which a
hypothesis test was performed by parametric T-student test. The statistical analysis is done
through the SPSS® version 21.

Keys words.
Anterior cruciate ligament, rehabilitation, neuromuscular electrical stimulation, soccer player,

resistance training






1. Antecedentes y Estado actual del tema.

La rodilla considerada una articulacién sinovial tipo ginglimo o bisagra intermedia del
miembro inferior, soporta grandes presiones ya sea por fuerzas externas o internas.™?

Tiene dos ejes de movimiento XX “afravesando horizontalmente los condilos femorales”
correspondiendo con la flexo-extension, el eje YY coincidiendo con la vertical entre la
tuberosidad anterior de la tibia y el polo superior de la rétula correspondiendo a la rotacion,
solo apreciable con ésta en flexion y el hipotético eje ZZ que corresponderia a los pequefios
movimiento de lateralidad, solo cuando la rodilla se encuentra extendida, ya que si se

encontrase una pequefia holgura en flexién, se podria considerar patolégico.*?3

La rodilla esta formada tanto por el complejo osteo-capsulo-ligamentoso como por el

musculoesquelético:

Estructuras éseas:

La rétula, hueso sesamoideo que se relaciona en su porcion distal con el tendén rotuliano y
en la proximal con el tend6n cuadricipital. Las funciones principales de ésta son, entre
muchas otras; reducir las fuerzas de friccion, punto de apoyo aumentando el momento de
fuerza del cuadriceps y por lo tanto del aparato extensor, ayuda a la movilidad en los dltimos
grados de extension...
- Condilos femorales distales y platillos tibiales proximales articulandose entre si y
divididos por la eminencia intercondilea (la cual es un importante factor lesivo en
cuanto al sexo y la anchura de ésta generando mayor riesgo de lesién del LCAE

(Ligamento cruzado antero-externo)),"*°

gue se relacionan con ambos tubérculos
intercondileos y las regiones de insercion de ambos ligamentos cruzados y ambos

Meniscos.

Estructuras tendo-ligamentosas extraarticulares:

- La capsula articular la cual sirve de nutricion y reduccion de las superficies de
contacto

- LLI (ligamento lateral interno) originandose en el condilo medial e insertdndose en la
superficie medial en profundidad a los tendones de la pata de ganso sirviendo como
principal estructura ante fuerzas en valgo y el LLE (ligamento lateral externo) el cual
se origina en el condilo lateral y se inserta en la cabeza del peroné impidiendo el

genu varum excesivo.



- Unidades musculo tendinosas que cruzan la articulacion como son: el gastrocnemio
relacionado con la capsula posterior, el musculo popliteo, la Pata de ganso cuya
principal funcién es evitar el componente rotatorio y valgo y el masculo cuadriceps
formando por sus diferentes fasciculos: recto femoral, vasto medial, vasto intermedio

y vasto lateral).

Estructuras tendo-ligamentosas intraarticulares.

- Como son el Ml (menisco interno) con forma de “C”, cuyo cuerno posterior genera un
arco reflejo menisomuscular ante la traslacion anterior tibial,® y el ME (menisco
externo) con forma de “O” cuyas funciones puedes ser la correcta distribucién del
liquido articular, nutricion, amortiguacion de choques...

- Ambos ligamentos cruzados (LCAE) que se origina en el céndilo externo del femur
hasta la superficie preespinal de la tibia en direccion oblicua, hacia arriba, atras y
afuera y el LCPI (ligamento cruzado postero-interno) cuyo origen esta en el céndilo
interno hasta la region retroespinal direccion oblicua, hacia arriba, adelante y
adentro. La funcion principal de ambos ligamentos es la estabilidad anteroposterior

de la rodilla.?

Cabe destacar la funcion primordial del isquiotibial, sobre todo el biceps femoral, que tiene
menor tiempo de reaccibn en cuanto a la activacion respecto al semimebranoso y

semitendinoso cuando se produce un estiramiento del LCAE.®

Debido a las diferencias en cuanto a superficies articulares se refiere, existen movimientos
de flexo-extension en el plano sagital y cierto movimiento de rotacion interna y externa en un
plano frontal, solo cuando la rodilla se encuentra desde los 0-90° de flexiébn gracias a la
relajacion de todo el componente caspulo-ligamentoso.*?

Es importante que en una extension de rodilla no se encuentre el componente rotatorio, ya

gue nos podriamos encontrar alguna lesion en el sistema estabilizador (ligamentos).

Segun Zahinos, Gonzélez y Salinero en 2010 establecen el concepto de lesion deportiva,
afirmando que es aquel que sucede durante la practica deportiva, produciendo un cierto
deterioro de su practica, afectando al estado fisico y rendimiento, suponiendo en ocasiones

el fin de su carrera en algunos deportistas.’

Una lesion en un ligamento dependera del nimero de fibras de colageno afectadas, por lo
que, si éstas se ven afectadas tanto funcional como morfolégicamente, no podra realizar
acciones como guia de movimiento articulares, ayuda asistida a la propiocepcion o actuar

como barreras estaticas.'



Un factor importante para una sélida recuperacion de una lesion (desgarro, rotura...) de un
ligamento es el proceso de cicatrizacion el cual se vera afectado en gran medida por su
localizacién, la posible afectacion de otras estructuras colindantes y su irrigacion sanguinea
ya que ésta es limitada.™?

Aunque el tejido cicatricial puede soportar las cargas del antiguo ligamento nativo, solo el
45% de los puentes de colageno consiguen valores normales al cabo de un afio y tan solo el
20% consigue valores viscoelasticos normales.® Es necesaria una integridad correcta en la
biomecénica ligamentosa (sobre todo en el ambito deportivo) ya que producird alteraciones

en mayor o menor medida en la rodilla produciendo una lesién de ésta.

En estudios previos como el de Moreno Pascual, afirma que las articulaciones que se
lesionaban con mayor frecuencia en las extremidades inferiores son; la rodilla 86% Yy tobillo
50%, siendo precisamente proclives en el futbol, atletismo, baloncesto y rugby.®

Estas lesiones son mas frecuentes por la segunda y tercera década de vida cuando la
practica deportiva se hace méas evidente.>®® Cabe destacar que en estudio previos
realizados en términos absolutos la mayor incidencia lesional era en hombres, pero
haciendo referencia al sexo de los participantes y al nimero de lesiones, el mayor riesgo de

lesién deportiva era en el sexo femenino. °

1.000 J = |
900
800 —
700 — Il MNimero de casos
GO0 _| O Porcentaje |

500 —

400

Figura 1. Distribucion de lesiones en el deporte en una serie de casos de 3202.
(Moreno 2008)
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Figura 2. Distribucion de lesiones en regiones anatémicas (Moreno 2008)

Esta diferencia entre sexos se hace mas evidente cuando hablamos de la lesion del LCAE

donde seguin Moreno Pascual, era mas evidente en mujeres.®

Esto se debe principalmente a factores biomecanicos entre hombres y mujeres como son:
- Ratio Q/H, (ratio agonista/antagonista) acompafiado de mayor porcentaje de
activacion de la musculatura del cuadriceps respecto a los isquiotibiales en los

aterrizajes o frenadas produciendo desequilibrios neuromusculares.

Segun un trabajo de Hewett en 2010, establece que los principales factores biomecanicos
entre hombres y mujeres vienen dados por estos desequilibrios neuromusculares que
aumentan el riesgo de lesion del LCAE. Estos desequilibrios son el resultado de factores
hormonales, desarrollo, alteraciones o deficiencias en el entrenamiento y crecimiento.
Hewett hace referencia a que éste Ultimo motivo por el que ocurren estos desequilibrios se
debe no se encuentran diferencias en el miembro inferior en cuanto a genero a los 14 afos,
pero si a los 16 afios, siendo a esta edad, donde el sexo masculino comienza a presentar

mayor fuerza respecto a la mujer el cual alcanza su mayor pico de fuerza a esta edad.™

Hewett, Afirma que son causantes de estos desequilibrios:
- La dominancia del tronco causada por un retraso o una mala activacion de la
musculatura lumbopélvica llevando a una menor estabilizacion de la rodilla.*
- Dominancia de activacion de miembros inferiores, siendo ésta asimétrica. Esta
asimetria conlleva a una menor activacion y posterior control en la pierna no

dominante produciendo una inclinacién de tronco.*®



- Dominacion del cuadriceps produciendo mayor extension de rodilla en la
amortiguacion de los aterrizajes causando una menor activacion de la musculatura
posterior del muslo para evitar el desplazamiento anterior de la tibia.*

- Dominancia ligamentosa absorbiendo éstos las fuerzas en lugar de la musculatura,

aumentando la translacion anterior de la tibia y el valgo de rodilla.*

Y factores anatdmicos entre los que destacar: alteraciones en angulo Q provocando
generalmente un aumento del valgo de rodilla, estrechez de la escotadura intercondilea
generando una mayor rigidez en el LCAE, menor longitud de LCAE y menor % fibras de
colageno, alineamiento segmentario y sobre todo el componente hormonal, ya que
fluctuaciones de las hormonas estrégeno, progesterona y relaxina durante la fase
preovultaria, producirian mayor laxitud ligamentosa, mayor laxitud articular de la rodilla en la
articulacién tibiofemoral y por lo tanto mayor laxitud anterior y genu recurvatum de

4 1,4,510,11,12,13
esta.

Men's baseball 0.7
Women's icz hockey 0.7

Men's ica hockey 1.2

Men's soccer 1.3
Men's basketball 1.4
Men's wrestling 1.5
Woman's fisld hockey 118
Wamen's vallzyball 29
Waomen's softball 2.4
All sparis 2.6
Men's lacrosse |2.7
Mean’s football |3.U
Men's spring football 3k

Women's soccer |3-7

Women's lacrosse 4.3
Worren's gymnastics 4.9
Women's haskethall 4.9

0 1 2 3 4 E
All injuries {%)
Figura 3. Incidencia de lesion de LCAE expresado como porcentaje
total en todos deportes (Mandelbaum B, Silvers H, Watanabe D, Knarr J,
Thomas S, Griffin L 2005)

A pesar de estas diferencias entre regiones anatomicas y sexos, en la literatura cientifica
hay gran controversia a la hora de la epidemiologia de las lesiones, ya que hay diferentes
posiciones de autores en cuanto a etiologia lesional que no ayudan a definir estudios de

relevancia epidemioldgica al ser la mayoria de éstos series de casos.’



Y es que Moreno Pascual afirma que hay dos grupos causantes de lesion deportiva:
Lesiones agudas (las cuales se producen con mayor frecuencia en aquellos deportes
que exigen altas cargas de contacto y carga de trabajo en poco tiempo, como
pueden ser el baloncesto, rugby y futbol).

Las sobrecargas subagudas y cronicas, pero resulta dificil saber cuél es la

mayoritaria.’

En funcién de estos dos grupos causantes de lesién deportiva, se establece la mayoria de
informacion referente al ftbol. La incidencia lesiva mas alta, la encontramos en lesiones de
origen muscular 80%, (siendo los isquiotibiales el grupo muscular que mas se lesiona),

esguinces leves y moderados y lesiones ligamentosas 20%-40%.*°

Esta incidencia lesiva se define como el total de lesiones ocurridas en la practica deportiva
ya sea en competicion o entrenamiento, cada 1000 horas de exposicion.**

Dentro de esta incidencia, se saben que los mecanismos mas frecuentes de lesion
ligamentosa de la rodilla son en el mundo del futbol, normalmente sin contacto (70%-84%) y
son; el giro, la hiperextension y el salto, afectando en la mayoria de casos a estructuras
como LLIy si la fuerza es suficiente rompera el LCAE pudiendo quedar atrapado el Ml entre

ambos céndilos femoro-tibiales.'>* 78911

Podemos considerar la lesién de LCAE una de las méas graves en el mundo deportivo y mas
en el futbol, en el que los mecanismos lesionales mas comunes son; la desaceleracion
brusca de la rodilla bloqueada en extension con o sin cambio de direccion, la recepcion de
un salto, pivotar sobre la rodilla quedandose el pie clavado en el suelo tanto en extension
como en flexion o la traslacion tibial anterior, produciéndose la mayoria de estos en

competicion (80%).14 78911131516

Los factores desencadenantes de lesion de LCAE segun Zahinos (2010), surgen de un
desequilibrio de Q/H, o lo que es lo mismo de agonista/antagonista, seguido de una fatiga
(sobre todo muscular), lesién previa (recidiva), irregularidad del terreno de juego (ya sea por
factores climatol6gicos o por mal cuidado de éste) y una mala planificacién/adaptacion de la
carga de trabajo. Debido en gran parte a los factores mencionados anteriormente, el tiempo
de recuperacion en la lesion de LCAE es acelerada debido a las exigencias del cuerpo
técnico, horas de juego y carga del campeonato, dando lugar a recidivas como afirma

Nielsen, convirtiéndose en uno de los principales riesgos de lesion en el fatbol.” "8



Numerosos estudios como el de McCall y col... en 2014, establecen el ratio Q/H como uno
de los factores de riesgo mas importantes ya que debido a la activacion de los abductores
de cadera junto con la musculatura isquiotibial, realizan un papel fundamental en la flexion
de rodilla estabilizando la cadera reduciendo el torque del cuadriceps a la anteriorizacion de
la tibia.™

Por lo tanto, sera primordial conocer tanto la incidencia como los mecanismos lesionales en
el LCAE para lograr protocolos de prevencion que consigan reducir la incidencia de éste,
como es el caso del protocolo KLIP Program (Knee Ligament Injury Prevention), (FIFA
11+)™ o PEP (protocolo de entrenamiento neuromuscular) de Mandelbaum et al (2005), que
tuvo un alto porcentaje de reduccién de lesion de LCAE, en el que se combinan ejercicios de
flexibilidad o elasticidad muscular, pliometria (mejorando la biomecéanica del aterrizaje),

fuerza, equilibrio (mejorando la asimetria y resistencia de miembros inferiores) y agilidad.***°

Zahinos en 2010 recogié que las técnicas para los protocolos de prevencion de LCAE eran
el 50% la propiocepcion y el 23% el trabajo neuromuscular, siendo un dato de importancia
que el 47% de esta planificacion deberia formar parte del equipo médico (entre ellos el
fisioterapeuta) y no del preparador fisico.’

Por lo que es el control neuromuscular una pieza clave para una pronta rehabilitacién de
LCAE, ya que al lesionarse, se produce una alteracion aferente intraligamentosa, pudiendo
generarse un arco reflejo entre la capsula articular y los isquiotibiales segiin Solomonov en
1987 durante el primer afio de lesiéon, como consecuencia de ésta alteracion sensitiva

aferente.®

Dentro de la lesién del LCAE la literatura cita que aun hay desacuerdo a la hora de las
lesiones aisladas, pero existen mecanismos de lesion de LCAE que supongan un minimo
dafio a las estructuras colindantes como son la hiperextension, la rotacion interna de la tibia

sobre el fémur y una desaceleracion.”

El LCAE es un ligamento intraaticular y se inserta distal, en el rea preespinal de la cara
superior de la extremidad proximal de la tibia hacia la region proximal en la porcién posterior
de la superficie interna del céndilo femoral externo.? y en direccion oblicua, hacia arriba,
atrds y afuera?, formado en su inmensa mayoria por fibras de colageno las cuales se

localizan en mayor proporcién en su zona central que en su regién distal.?



Este ligamento, puede ser considerado un 6rgano propioceptivo ya que su relacion con los
isquiotibiales, le permitan forman un arco reflejo con ellos. Rico en mecanorreceptores los
cuales se encuentran en mayor proporcién en las inserciones 0seas, donde se generan

mayores tensiones.®

Entre otras funciones como es la de informacion sobre la posicion articular de las
superficies, la magnitud y direccibn de las cargas, limitacion de la hiperextensién,
estabilizador valgo-varo, su principal acometido es impedir el desplazamiento anterior de la
tibia respecto del fémur. En cuanto a su funcién mecanica, el LCAE se tensa en extension e
impide la hiperextension, se tensa en rotacion interna y de distiende en rotacion externa.
Durante la flexibn conduce el coéndilo hacia delante por lo que es responsable del
deslizamiento del céndilo hacia delante y su posterior rodadura hacia detras al igual que el

LCPI realizara un papel cruzado durante la extension.*?"2*

Algunos autores como los hermanos Weber en 1895 afirmaban que el LCAE estaba
formado por dos fasciculos principales tomando como referencia su insercion tibial, el AM
(antero-medial), el cual se tensa en flexion o el PL (postero-lateral), el cual se tensa en
extension. Otros autores toman como referencia la insercion femoral afirmando que tiene 3
fasciculos principales, como son el antero-interno, el postero-externo, el cual resiste en las

roturas parciales y el intermedio, actuando en el rango de la flexo-extension.?*%%

En cuanto a la historia natural del LCAE, cuando se produce un traumatismo agudo como en
el caso del futbol y se produce una lesién del LCAE en mayor o menor medida, se genera
una insuficiencia de LCAE, con lo que conlleva como lesiones osteocondrales del 21%-31%
tras la lesion inicial o edema 6seo en el 90% de las resonancias magnéticas realizadas
inicialmente. Normalmente en las lesiones del LCAE se ven asociadas roturas meniscales
entorno al 50%-70% y si no es asi, se generaran a partir del primer afio 40%, generalmente
del MI, aumentando hasta el 60% a los 5 afios y 80% a los 10. A pesar de estos datos de
clara degeneracion articular de la rodilla, Noyes encontrdé que el 82% de los pacientes no
intervenidos volvieron a practicar deporte tras la rotura, pero en el primer afio el 51% de

ellos tenian un fallo articular serio y tan sélo el 35% realizaron deporte a los 5 afios.*

Estos datos nos dicen que aquellos pacientes que tengan un nivel de actividad deportiva
estandar para realizar una vida diaria normal, podran optar por el tratamiento sin
intervencion quirdrgica sabiendo que en un futuro problablemente tengan un alto indice de
prevalencia de generar una osteoartritis.>*%?*?3?* Esto no es igual en el ambito del

deporte, y concretamente en el mundo del fatbol, ya que las exigencias del juego, las altas



cargas de entrenamiento y competicion, la necesidad de mantener sus capacidad fisicas
Optimas para realizar un buen juego y la presién por parte del cuerpo técnico, se veran

obligados a pasar por quiréfano.**

La necesidad de intervenciébn se vera influenciada principalmente por el grado de
inestabilidad, la edad del deportista, su nivel de actividad fisica, su nivel de solicitacion de la
rodilla o recividas. Para la realizacion de la intervencion sera importante cumplir una serie de
requisitos u objetivos minimos para minimizar las complicaciones intra y post-quirdrgicas
como son; disminucién del dolor, inflamacion y posible derrame y por lo tanto hemartros
(gran factor indicativo de rotura de LCAEY), conseguir tantos grados en la extension de
rodilla como sea posible, activacion muscular o al menos mantenimiento de la musculatura
del cuadriceps, ya que déficits en este puede generar una pérdida significativa de fuerza a
los 2 afios post-intervencién,” y mantener un patrén de marcha éptimo que pueda alternar

con muletas.®?2325:26.27

Por lo tanto, podriamos establecer un protocolo pre-operatorio en la medida de lo posible
gue pudiera combinar; ROM, ejercicios de mantenimiento de la musculatura de cuadriceps e

isquiotibiales y una reeducacion especifica de la marcha con muletas.

Los resultados del quiréfano dependeran en gran medida del tiempo al que se ha acudido a
éste tras la lesion ya que algunos autores recomendaban una intervencion primaria teniendo
buenos resultados a corto plazo, encontrdndose que el 50% de éstas fallaban a los 5 afios,
por lo que se consideraba la intervencion a partir de la semana 6-8, del tipo de injerto y su
tension, de la disposicién de los tuneles, del material para la fijacion de éstos y de la

afectacion del tejido circundante.™®*"#

Hay dos métodos de reconstruccion autdloga (injerto del propio paciente), y es intraarticular
la cual actla sobre la tibia y la extraarticular a distancia de la insercién del LCAE en la cual
normalmente un injerto de la cintilla iliotibial es colocada desde el epiddndilo femoral hasta el

tubérculo de Gerdy, evitando asi la falta de vascularizacion de las intraarticulares.>*

En cuanto a la seleccion del injerto, el mas utilizado es el autoinjerto. Tiene tanto ventajas,
como son la poca probabilidad de infeccion, como desventajas, como es la Necesidad de
revascularizacion y colagenizacion llegando a producirse hasta una pérdida del 50% de la

resistencia del injerto en la fase inicial de estos procesos.*



Dentro de la eleccion del autoinjerto, los que mas se suelen realizar son bandas del tendon
del musculo semimebranoso, gracil, pudiendo ser una sola tira, doble o triple, porcion central
del tendon rotuliano (HTH) y no tanto la porcion del tenddn cuadricipital con rétula o tejido

blando, pero éste Gltimo solo se realiza para lesion ligamentosa maltiple.*2*°

El tenddn rotuliano o (HTH) es mas idoneos para aquellas personas que mantienen un nivel
de actividad fisica alto, como es el caso de los deportistas, y por lo tanto del futbol, ademas
también se utiliza para aquellas laxitudes crbénicas que comprometen los elementos
estabilizadores ya que éste injerto es mas rigido. Ademas, cuenta con la ventaja de que no
generard una laxitud anterior en los 2 afios posteriores a la intervencion ni una disfuncién de
la musculatura flexora como es en el caso del injerto del tendén del semimembranoso-gracil,
ya que estos solo tienen el 50% de resistencia del LCAE. Ademas de una rapida curacion
debido a su buena calidad de fijacion (normalmente con tornillos) y de una rehabilitacion

mas agresiva lo que produce buenos resultados a largo plazo.'*8826:19.24

Pero no todo iban a ser ventajas, ya que algunos autores afirman que tiene mas desventajas
gue ventajas debido a mayores hipoestesias, dolor anterior en la regiéon de la rodilla, posible

limitacion en la extensién completa post-operatorio, tendinitis y fracturas patelares.*3!"#:22:2°

Por lo que, como conclusion, podemos decir que elegiremos un injerto autdlogo del tendon
rotuliano cuando nuestras actividades fisicas sean elevadas, como es el caso de los

deportistas y queramos obtener unos resultados seguros a largo plazo.

En cambio, el injerto autélogo del tenddn del musculo semimembranoso-gracil en los ultimos
afios ha aumentado su morbilidad respecto al HTH. Minimiza la laxitud anterior de rodilla
reduciendo el periodo de fijacion y junto con el tend6n doble o triple consigue ser mas rigido
gue el HTH. En cuanto a sus desventajas, en algunas ocasiones genera un descenso de la
fuerza por parte de los flexores de rodilla y tiene dificultades a la hora del proceso de

cicatrizacién dentro de los tlneles 6seos.'?

Majima et al, en 2002 afirma que tanto un autoinjerto HTH a los 6 meses y un autoinjerto de

isquiotibiales a los 3 meses tienen caracteristicas parecidas al LCAE nativo.®

Por tanto podriamos afirmar que, tiene menos desventajas que el injerto HTH, con una
banda doble o triple generariamos mayor rigidez que el HTH y menor laxitud anterior de

rodilla a largo plazo y por lo tanto conseguir menor mortalidad del injerto.*



Una vez escogido el tipo de injerto, la tensién de éste es necesaria, pero un exceso de
tensiobn podria generar un bloqueo articular en extension. Seria de gran ayuda la
estandarizacion de un protocolo de tensado, pero no es posible debido a que se desconocen
las propiedades viscoelasticas in-situ del injerto, por lo que el tensado dependeri
principalmente de su longitud y rigidez."

La colocacion del injerto, es uno de los factores mas determinantes a la hora de la
supervivencia de éste y hace referencia a la realizaciébn de los tuneles. Y es que la
realizacion del tunel femoral es primordial ya que se encuentra préximo al centro del eje de
la movilidad de la rodilla. Y es que, un tanel femoral anterior produce un aumento
intraarticular de los tlneles durante la flexion de rodilla, bloqueandola y generando una
perdida de flexiébn y un posible fracaso del injerto. Mientras que un tunel femoral mas
posterior produce un tensado en extensidon pero que se encuentre laxo en flexion,
favoreciendo la insuficiencia del LCAE o inestabilidad al producirse cerca del eje del

movimiento de extension completa.™*"*

En funcién de la colocacion de los tlneles, en mayor o menor medida dependera su fijacion
y es que, segun Amiel los ligamentos experimentan un proceso denominado
“ligamentzacién”, que consiste en la adaptacion funcional que realiza un injerto para

convertirse en el ligamento al que sustituia después de 30 semanas.*

Y para concluir en cuanto a la intervencion quirdrgica, las complicaciones que se generas
tras ésta, entre muchos otros, son que no se hayan alcanzado los requisitos minimos pre-
operatorios como ausencia de edema y arco de extension completo, las intra-operatorias
como una longitud del injerto inadecuada, incorrecta colocacién de ambos tuneles o fractura

de la rétula.?

Cabe destacar aquellos que han sido intervenidos necesitaran una segunda cirugia a los 5
afos (30%) y entre el 11 y 50% de los intervenidos desarrollaran osteoartritis y dolor en la

region anterior de la rodilla a largo plazo.*?®

Una vez hemos conocido datos sobre anatomia, incidencia/mecanismos lesionales, métodos
de intervencién, factores desencadenantes, tipos de injerto y sus resultados, debemos
ponerlos en practica, es decir, la realizacién de la rehabilitacién o recuperacion funcional.

Toda rehabilitacién/recuperacion funcional tanto del LCAE como de cualquier otra lesion,

comienza con un necesario reconocimiento, exploraciéon y como consiguiente, anamnesis



del paciente, en este caso del jugador lesionado del LCAE.

Los datos mas importantes de su historia clinica deberan ser tanto el mecanismo de lesion,
como informacion de lesiones previas (en este caso de rodilla, o alrededores que influyan en
ésta), posicion de la rodilla en el momento de lesion y fuerza aplicada directa o indirecta, si
es asi, determinar el estado de apoyo en carga.

Uno de los signos mas claros que nos puede facilitar la anamnesis, es la aparicion de
hemartros, indicativo de rotura de LCAE. El derrame de éste debera evacuarse ya que
puede producir el blogueo del menisco interno siendo una de las causas mas frecuentes de

incompleta extension después de la lesion.*

Una de las herramientas y de obligada utilizacién, es la realizacion de test ortopédicos, los
cuales los podremos hacer tanto in-situ, en el momento de lesion del partido (el mas

recomendado el test de Lachman) o post-lesion.*

Los test ortopédicos para valorar la lesién o déficit de LCAE son:

Prueba del cajon anterior. Jugador en supinacién con flexo de cadera y rodilla a 45° y 90°
respectivamente, fisioterapeuta sentado encima del dorso del pie del jugador, pondra sus
manos de manera que los dedos pulgares queden a la altura de la linea articular de la rodilla
y el resto de los dedos queden en la region posterior de la pierna palpando la relajacion de
la musculatura. Realizard un movimiento de delante hacia atras (siendo el mas importante
en desplazamiento posterior) para notar los movimientos de la tibia sobre el fémur. Se
realizard la prueba con rotacion neutra, con rotacion externa de 301 y con rotacién interna
de 30° (cuidado con esta rotacion ya que se podria tensar el LCPI anulando lo que seria una
prueba de cajon anterior +). Deberd aparecer un desplazamiento de al menos 6-8mm

respecto a la otra pierna siendo indicativo de rotura de LCAE.*

El explorador deberd estar seguro en su analisis, ya que puede haber laxitud del LCPI
generando asi una caida de la tibia, por lo que, en este tipo de rodillas, simplemente la
vuelta a la posicion inicial o neutra ya dara claro signo de inestabilidad. Cajon anterior no es

acompafiado de un desplazamiento del pivote, existira una insuficiencia del LCPI.*

La utilizacion de este test sera mejor realizarlo post-lesion, (junto con el cajon posterior) ya

que sera imposible realizarlo por el tope del cuerno posterior.*



Prueba de cajén posterior. La posicion sera la misma que para el cajon anterior. Hay que
tener cuidado ya que cuando se realiza una prueba de cajon anterior y su resultado es
positivo puede ser que lo que esté roto sea el LCPI. Esto se podra resolver mediante una
palpacion de la tibia/fémur de ambas rodillas a la vez. Hay que colocar ambas rodillas en
posicion de realizacion del cajon posterior y colocar y situar un pulgar en la linea articular
antero-medial. La ausencia del escalon anterior del platillo tibial medial con el condilo

femoral medial indicada una rotura del LCPI por rotacion de los condilos tibiales.*

Se podra valorar la inestabilidad o insuficiencia del LCPI en la misma posicién llevando la
cadera a flexo de 90° con flexo de rodilla a 90° y con el efecto de la gravedad observar

desde una vista lateral la caida de la tibia.*

Lachman. Se situara al jugador en supino, colocando la extremidad afectada en ligera
rotacion externa con la rodilla entre una flexiobn de 15° y una extensiébn completa; se
estabilizara fémur con una mano mientras la otra sujeta la regién mas proximal de la tibia
situando el pulgar a la altura de la linea articular. Un desplazamiento de la tibia respecto al
fémur seré indicativo de Lachman +. Con una rotura del LCAE se anula la ligera concavidad
existente entre el polo inferior de la rodilla a la altura del tendén rotuliano. La utilizacién de
este test sera la mejor opcién en un partido ya que puede realizar con tumefaccion y dolor

en la rodilla, ya que su sensibilidad es de un 95%."

Una vez diagnosticado la rotura del LCAE y su posterior intervencién quirtrgica (en caso de
gue se necesitase, y el paciente decidiese), sera primordial que se comience de inmediato la
rehabilitacion, ya que una recuperacion funcional acelerada permitird al deportista alcanzar

su nivel de actividad para que pueda volver a sus exigencias deportivas.

En toda rehabilitacion, en este caso del LCAE, se debera seguir una progresiéon con uno
objetivos en cada fase bien marcados, basandose en la evidencia cientifica de actualidad
para una recuperacion rapida y segura. Shelbourne KD et al, en 1990 fue el primero en
revolucionar los protocolos de rehabilitacion que pretendia que el deportista pudiese

incorporarse a la practica deportiva a las 8 semanas debido a una rehabilitacion acelerada.®

Autores como Beynnon BD, Majima o o Roi GS entre otros, afirman el inicio acelerado de la
practica deportiva competitiva en deportistas con reconstruccion del LCAE, en el que
factores como la motivacion, el cumplimiento de los objetivos preoperatorios sumado a un
buen estado fisico, una buena colocacion, fijaciébn y curacion de los tuneles e injerto,

resistencia del transplante y una rotura aislada de éste ligamento conseguirian resultados



significativos en la reduccion del tiempo de lesion.®?

A parte de los factores anteriormente nombrados, los objetivos méas importantes para llevar
a cabo una rehabilitacion 6ptima serdn entre otros; recuperacion tanto de la extension como
de la flexion, trabajo neuromuscular y mejora de su coordinacion, comienzo de un trabajo de
carga excéntrica para restablecer la fuerza y reestablecer el déficit neurosensorial
establecido por el injerto segiin Osborne et al en 2001369232829

Hoy en dia no hay ningun protocolo estandarizado acerca de la rehabilitacion de LCAE, pero

si concuerdan en que el proceso de recuperacion oscila entre 4-6 meses. 369232829

En la fase/estadio | (0-2 semanas) uno de los objetivos mas importantes sera:
- La extension completa de la rodilla. 9232829
- Flexion de rodilla a 900, 1:6:9-23:28.29

- Conseguir un patron de marcha normal, *%23282

- Eliminar dolor, inflamacién, derrame o hemartros, 1:692328:29

- Evitar atrofia muscular del cuadriceps. »%923%8.2

El uso de un vendaje compresivo podria reducir la el edema y el hemartros pero segun
Brandsson et al, en 2001 afirma que no hay cambios significativos en reabsorcién del edema

a largo plazo con el uso de vendajes compresivos o rodillas u 6rtesis de fijacion.®

Hay una técnica con la que se han encontrado resultados significativos y es con la
electrocrioterapia compresiva simultaneo con co-contraccion de la musculatura periarticular
de la rodilla. Consiste en la aplicacion de corrientes pulsantes de alto voltaje en la que los
electrodos estaran mojados con agua congelada, a la vez que se realizar co-contracciones
de la musculatura del cuadriceps, produciendo asi un bombeo del musculo y a la vez que

se reduce el edema, se minimiza la atrofia muscular.®

Uno de los motivos de recuperar la extension completa lo mas precozmente posible, se
debe a las ventajas que ello conlleva sin poner en riesgo la tensién del injerto. La
recuperacion total del arco de movimiento generara una buena nutricion del cartilago
articular, ayudard a prevenir posibles retracciones de la capsula articular, y favorecera la

cicatrizacién de los tuneles.5°2328:29

La importancia de mantener el tono del cuédriceps y evitar su atrofia en las primeras
semanas seran primordial. Segun Lindohoe en 1984, se puede llegar a perder hasta un 17%

de fibras musculares en las siguientes 72 horas a la post-inmovilizacién quirtrgica.®



Segun Jézsa L et al en 1990, se podria llegar a generar adherencias en el tejido conectivo
en una atrofia muscular mantenida del cuadriceps. Este déficit o falta de trabajo en el
cuadriceps llevard a problemas en la extension completa, inestabilidad y dolor femoro-

patelar por lo que debera realizarse trabajo de rétula para corregir la marcha antialgica.®*

Por lo que, en fases iniciales, se podra comenzar a realizar ejercicios en CCC con apoyo
parcial en carga, ya que una de sus ventajas es la realizacion de acciones concéntricas,
isométricas y excéntrica, siendo éstas importantes en estadios iniciales ya que seguin Yoon
et al en 2000, existe una relacion entre el déficit de fuerza excéntrica de los extensores de
rodilla y la inestabilidad y mayor funcionalidad de estos respecto a los ejercicios en CCA
(cadena cinética abierta). La realizacion de los ejercicios en CCC permitiran frenar el avance
de la atrofia del cuadriceps y su recuperacion, como la de la musculatura isquiosural, la cual

a los 2 meses, presenta un 80% de fibras tipo | recuperadas.®

La realizacion de los ejercicios de CCC frente a los de CCA se debe a que en la mayoria de
los estudios, independientemente de que el injerto sea HTH o de isquotibiales, los ejercicios
de CCA generaban mayor laxitud anterior y mayor tension en el injerto. Henning en 1985
realizd un estudio in vivo indicando que tipo de ejercicios generaban mayor tension en el
injerto del LCAE, afirmando que un simple isométrico 0-20° (121% de elongacion del injerto)

generaba un 100% mas de elongacién que un ejercicio en CCC unipodal (21% de
6,28,29,30,31,32,33

elongacion del injerto).

Actividades de la vida diaria % Elongacién del injerto
‘Bicicleta 7
Marcha con bastén/muleta 14
CCC unipodal 21
Marcha 36
Carrera lenta 61
Carrerarapida 89
Test de Lachman 100
Carrera en descenso 125
Isométrico 0-20° 121

Tabla 1. Tabla modifcada de Amis;1989, Henning;1985, Lewis 1989, Bylski-
Austrow 1990. Reconstruccion del LCAE. Fisioterapia acelerada en sobrecarga

excéntrica. (Ibafiez Sanchez JM, 2008)



En la fase/estadio Il (2-9 semanas) los objetivos més importantes seréan:

- Amplitud de movimiento de 0-120°.1%923:28.29

- Apoyo en carga total sin muletas ni cojera. »%°2328.2

- Trabajo neuromuscular. Sistema vestibular y somatosensorial, 109232829

- Trabajo excéntrico progresivo, %3289

- Inicio de carrera progresiva. 1%9232829

Segun Cascio et al en 2004, a partir de la 62-8° semana los tuneles ya se han fijado,
generando menos tensidn en el injerto por lo que a partir de la 4-5 semana se podra

comenzar a realizar ejercicios en CCA 1692328.29,3031,32.33

En esta fase, el entrenamiento mediante cargas excéntricas, entre otras, sera fundamental,
ya que Gerber JP et al en 2007, realiz6 un estudio en el que comparé a un grupo de
rehabilitacion de LCAE mediante trabajo con cargas excéntricas préximas a la post-
intervencion, frente a otro grupo que realizé una rehabilitacion convencional. Obtuvo
cambios significativos en el volumen y seccion transversal del cuadriceps, produciendo
mejores resultados de fuerza a corto plazo frente al grupo que realiz6 una rehabilitacion
convencional. El trabajo neuromuscular sera también uno de los objetivos mas importantes a
cumplir ya que la lesion de LCAE supone un déficit en los receptores propioceptivos de la

plastia.®

En la fase/estadio Il (9-16 semanas) los objetivos mas importantes consistiran en continuar
con la carga progresiva del trabajo excéntrico, ejercicio de alto impacto como la pliometria
en la que intervienen fuerzas reactivas y explosivas, progresion en carrera con posibilidad de
tocar césped cambiando asi la superficie de impacto y continuar con el trabajo del control

neuromuscular.?3?834

Por dltimo, en la fase/estadio IV (16-25 semanas) en la que se comenzard a preparar al
deportista a la vuelta deportiva combinado con la realizacion de ejercicios especificos de su

actividad, trabajo de resistencia, fuerza muscular y agilidad.**

Uno de los requisitos necesarios para la incorporacion a la practica deportiva sera entre
otros; alcanzar una fuerza en el cuadriceps de al menos un 80% respecto de la pierna
contralateral y cumplir una serie de criterios de pruebas para volver a la realizacion del
deporte como pueden ser Internacional Knee Documentation Commite Store: IKDCS, Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score: KOOS en la que los pacientes deberan obtener al

menos un 90% para la incorporacion al deporte.®



El primer afio de la vuelta al deporte es en el que los atletas corren mayores riesgos de
recaidas o nuevas lesiones, destacando que un 25% se lesiona la extremidad contralateral a
la operada y un 15% la extremidad intervenida. Durante el primer afo solo el 67% de los

pacientes consiguieron realizar la practica deportiva anterior a la intervencion. %23

Para evitar estas recaidas y reforzar esos déficits sensoriales y neuromusculares tanto de
control, como de fuerza, una de las herramientas mas eficaces y a la vez controvertidas para

maximizar los resultados que se consiguen en el entrenamiento es la electroestimulacion.

La electroestimulacion segin Lago (1992) y Lake (1992), ésta consiste en la contraccion
involuntaria inducida por la aplicacién de una corriente eléctrica en el nervio periférico en el

musculo (placa motora).®**

Su uso lleva extendiéndose desde 1970, donde Kots empled la electroestimulacién como
complemento al entrenamiento de fuerza clasico o convencional En los Juego Olimpicos de
Montreal (1967) donde el estandarte ruso consiguié mejoras del 40% en fuerza. Es en el afio
1972 donde Kots consigue con el uso de electroestimulaciéon que el atleta olimpico Borzov
se proclamase campeén en las olimpiadas en la prueba de 100 metros en

atletismo 36,37,38,39,40,41,42

El uso principal de la electroestimulacion por parte de Kots, se dirigio a aquellos sujetos
sanos o atletas que buscaban una mejora de su fuerza muscular con el fin de mejorar su
rendimiento deportivo, a pesar de que en sus inicios Osborne en 1951, entre otros,
estableceria su uso para aquellos pacientes lesionados que no fueran capaces de realizar

una contraccion voluntaria, 343637:38:39.40.41,42,43

Hoy en dia se sabe con exactitud el uso de la aplicacion de la electroestimulacion, los
cuales, entre otros, pueden ser: la facilitacion de la contraccién voluntaria para aquellos
pacientes con déficits musculares, fortalecimiento muscular en fases de rehabilitacion (mas
en fases tempranas que en tardias), prevencion de la atrofia después de un periodo de
inmovilizacién o cirugia, recuperacion de la funcionalidad después de lesion ortopédicas,

reduccion de edemas, mantenimiento de ROM. .44

Desde la década de los 70, han sido numerosos los estudios acerca de la
electroestimulacion y sus resultados. Se han obtenido estudios con mejoras en la FMI como

es el caso de Coarasa y cols en 2000, hipertrofia muscular como el de Pierre y cols en 1986,



mejoras de la fuerza en la superposicion de la electroestimulacién junto con el ejercicio

voluntario como el de Poumarat y cols en 1992 y la mejora de la fuerza maxima en

contracciones dinamicas como es el caso de Westing y cols en 1990.%"

Una de las principales ventajas del uso de la electroestimulacion son los resultados

fisioldégicos conseguidos con su aplicacion y son:

Consigue aumentar las demandas metabdlicas debido a que la contraccion con la
electroestimulacién no es asincrénica como es en el caso del ejercicio voluntario,
sino que es sincrénica, esto significa que se contraen todas a la vez, tanto fibras
lentas como fibras rapidas IIA, [IB y M.*#2

Se consigue un cambio en la orden de reclutamiento respecto al ejercicio voluntario
ya que, en éste, se reclutan primero las fibras lentas y después las rapidos lIAy IIB y
con la aplicacién de la electroestimulacion se comienzan reclutando primero las
fibras rapidas y luego las lentas. **?

Se produce un aumento del lactato generando un aumento de la hormona de
crecimiento GH hasta un 6% en las 2 horas posteriores a la aplicacion de la
electroestimulacion ya que se continua el gasto calérico. *+*?

Mc Neil en 2003, afirma que se produce un aumento de la hemoglobina en los
descansos entre series con la aplicacion de la electroestimulacién favoreciendo la

expulsion de las sustancias de desecho generadas. **

Sin embargo, toda aplicacién de una corriente tiene sus desventajas por lo que:

Al generarse un cambio en el reclutamiento de las fibras, se genera mas cansancio o
fatiga, suponiendo un cambio en la entrada de las rutas metabdlicas. ***?

Paillard en 2005 dice que se produce un aumento de ATP (adenosina tri-fosfato) y
PC (fosfocreatina) creando mayores sustancias de desecho dentro de la célula. ****
Posibles desequilibrios musculares por su Unica utilizacion y mala programacion de
parametros, aunque se puede contraer la musculatura antagonista como
mecanismos de defensa ante la ausencia del reflejo miotético bloqueado por una
corriente contraccion inducida.****°

Inhibicién del reflejo miotatico y los OTG (6rganos tendinosos de Golgi) debido a que
la contraccion con la electroestimulacion es maxima y aunque los OTG estén
activados el reflejo miotatico puede no actuar debido a esa contraccion inducida

llegando a producir, roturas musculares. 414547



Cuando entrenamos ya sea con electroestimulacion o ejercicio voluntario se produce un
desequilibrio en nuestro organismo al que el cuerpo se debe de adaptar, produciendo un
incremento de la cualidad/capacidad fisica que hayamos entrenado consiguiendo la
supercompensacion. Esta se genera con mayor facilidad con la electroestimulacion, ya que
su aplicacion favorece una mayor produccion de fuerza muscular por el cambio en el orden
de reclutamiento anteriormente nombrado en la que las fibras rapidas, tanto las fibras lla y
lIb, incluyendo las M se contraen primero y las lentas después a diferencia del ejercicio

voluntario en el que el reclutamiento sera al revés.***?

Principalmente el origen de la contraccién con la electroestimulacion sera externa frente a
interna con el ejercicio voluntario. La activaciéon del musculo con electroestimulacién sera
dirigida frente a sinérgica en caso del ejercicio voluntario. La activacion del musculo
antagonista con la electroestimulacion es no coordinada frente a coordinada con el ejercicio
voluntario. La intensidad de la contraccion sera submaxima con la electroestimulacion frente
a maxima con la contracciéon voluntaria y la activacion de la unidad motora con la
electroestimulacion sera no selectiva frente a ordenada por parte de la contraccion
voluntaria.***?*® Por lo que sabiendo esto el proceso de fortalecimiento muscular no puede
ser igual con la aplicacién de la electroestimulacién y con la realizacion del ejercicio

voluntario.

Son muchos estudios los que afirman que estos procesos de fortalecimiento muscular
mediante la aplicacion de electroestimulacion y la realizacion del ejercicio voluntario vienen
dados entre otros, por adaptaciones neuronales.*®*° Por lo que las mejoras de fuerza en una
MVC (contraccion maxima voluntaria) y la aplicacion de electroestimulaciéon son dadas por

adaptaciones del sistema nervioso central.>

Sin embargo se consiguen mayores adaptaciones neuronales en la electroestimulacion
debido a que se produce una mayor tolerancia al dolor por la administracion de una corriente
mayor en cada sesion de entrenamiento aumentando el reclutamiento, estimulando asi la
plasticidad cortical, siendo una de las adaptaciones mas plausibles el aumento de fuerza de
MVC en el musculo de la extremidad contralateral.*®*° Por lo que estas ganancias de fuerza
se deben también a una aumento de la efectividad de la sincronizacion de las unidades

motoras y no solo de los cambios intracelulares.>



Estos aumentos en la fuerza muscular no se deben solo a adaptaciones neuronales, sino
también vienen acompafadas de adaptaciones estructurales afirmando que protocolos de
entrenamiento superiores a 4 semanas conseguian un aumento en la masa muscular. La
realizacion de ejercicio voluntario lleva a que la musculatura esquelética se contraiga de
manera asincronica minimizando la demanda metabdlica, sin embargo el mismo protocolo
de entrenamiento con electroestimulacion, el cambio de reclutamiento eleva el consumo
metabdlico, generando mayor estrés metabdlico a medio plazo, produciendo hipertrofia

manteniendo los niveles de fuerza.>

Sabiendo que la fuerza es conseguida mediante adaptaciones neuronales y estructurales,
es necesario establecer cual de los dos protocolos de entrenamiento consigue mayores
ganancias de fuerza, ya sea de FMI, fuerza maxima o isocinética, velocidad, potencia...

Hay gran diversidad acerca de si un protocolo de entrenamiento con electroestimulacion
puede ser considera como un método mas de entrenamiento como el ejercicio voluntario, ya
que hay estudios que afirman que con la electroestimulacion hay resultados significativos y
otros tantos que no. Esta disparidad de opiniones entre profesionales se debe al gran
numero de protocolos de entrenamiento y a los diferentes corrientes, anchos de impulso,
muestras, posologia de sesiones y el resto de pardmetros utilizados en cada

- 24,34,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,47,48,49,50,51,52,53
estudio.

La mayoria de autores afirman que tanto en el entrenamiento de fuerza voluntario como en
el de electroestimulacion se rigen por los principios de sobrecarga, principio de progresion
en las cargas, principio de continuidad, individualizacién de las cargas, principio de

frecuencia, especificidad de las cargas y principio de variedad.®"*?

Maffiuletti y cols en 2000 obtuvo resultados significativos en la fuerza maxima dinamica tanto
conceéntrica como excéntrica en un grupo de jugadores de baloncesto en los que se combino
su protocolo de entrenamiento con una rutina habitual de electroestimulacion de los
extensores de rodilla en salto vertical SJ (squat jump) y CMJ (salto contra movimiento).*® Sin
embargo en 2002, Sanchez y Pablos no obtuvieron resultados significativos sobre la fuerza
explosiva con el entrenamiento de la electroestimulacién afirmando que por si sola no
mejoraria aquellas acciones que conlleven coordinacion intermuscular como son los saltos
vertica0O, coincidiendo con Herrero que afirma que no se consiguen ganancia de fuerza

explosiva y velocidad por si sola.®"*



En programas de entrenamiento con electroestimulacion inferiores a 5 o 6 semanas tienen
los mismos resultados que el entrenamiento voluntario en ganancias de fuerza, afirmando
que el entrenamiento voluntario en personas sanas sera mas eficaz en ganancias de fuerza
y por el contrario para personas lesionadas la electroestimulacién consigue ser mas eficiente
que el entrenamiento de fuerza voluntario en atrofias musculares durante la denervaciéon o
periodos largos de inmovilizacién, siempre y cuando sean capaces de generar contracciones

voluntarias de como minimo entre el 20-35% de fuerza de una MVC. 340

Cabe destacar que como se ha nombrado anteriormente, la electroestimulacién actua sobre
las fibras rapidas o fibras tipo Il mientras que el entrenamiento voluntario es capaz de
reclutar mayor nimero de unidades motoras y generar menor fatiga. Por lo que si su
utilizacion es para sujetos sanos con el objetivo de ganancia de fuerza ser4 mas eficaz
combinar la electroestimulacion y el entrenamiento voluntario. Para pacientes patolégicos
sera mejor la utilizacion de la electroestimulacién por su actuacion en las fibras tipo .

En estudios como el de Kots y Hvilon en 1975 afirman que la fuerza de la contraccién y por
lo tanto las ganancias en fuerza eran mayores en la electroestimulacion que con
entrenamiento voluntario pero otros estudios como el de Kramer y Mendryk en 1982
afirmaban que la fuerza provocada por la electroestimulacion era significativamente menor o
igual que el entrenamiento voluntario. La mayoria de los autores que afirmaban que no
conseguian mejoras significativas en la fuerza con la aplicacién de la electroestimulacion
pudo deberse a que no fueron capaces de reproducir los parametros reportados por

Kots.3940

Malatesta et al obtuvo mejoras significativas en rendimiento de salto vertical en un protocolo
de entrenamiento mediante electroestimulacién de 4 semanas en jugadores de voleibol.
Maffiuletti et al después de un protocolo de entrenamiento con electroestimulacion de 4
semanas obtuvo mejores en SJ en jugadores de baloncesto. Babault et al consiguié cambios
significativos en sentadilla después de wun protocolo de entrenamiento con

electroestimulacion de 6-12 semanas en cuadriceps en jugadores de rugby.*®

Otro estudio como el de Billot M en 2010, consiguié beneficios en atributos especificos como
el golpeo con y sin carrera en jugadores de futbol al cabo de 5 semanas. Afirma que 3
semanas de entrenamiento con electroestimulacion son suficientes para conseguir
ganancias de fuerza isométrica y excéntrica en los extensores de rodilla de jugadores de

futbol, pero que estos cambios se hacian mas evidentes al paso de 5 semanas.>*



Lepley en 2015 afirmaba que el uso de electroestimulacion era eficaz en la mejora de
activacion del cuadriceps en pacientes intervenidos de LCAE.** Otros autores como Delitto
et al, afirmaban que se conseguian mayores ganancias de fuerza en el cuadriceps respecto

al entrenamiento voluntario ya que este les causaba mayor dolor.*°

Selkowitz reviso diferentes estudios y concluyo que habia suficiente evidencia acerca de que
las ganancias de fuerza eran resultado de la aplicacion de la electroestimulacion pero poca
evidencia acerca de cual de los dos métodos de entrenamiento era mas efectivo.

Ward y Shkuratova afirmaban que ambos procedimientos deberian ser utilizados en el
mismo tratamiento, de manera intercalada, ya que diferentes articulos afirman que su uso de
manera aislada consiguen las mismas mejoras en fuerza pero que juntos no consiguen
cambios significativos que cuando se aplica de manera individual. Segun Mohr y Kots
afirmaban que no se deberia de depender de un solo protocolo de entrenamiento para las
ganancias de fuerza muscular si no alternan la electroestimulacion y el entrenamiento

voluntario y otras variantes del control neuromuscular.*®>*

Muchos otros articulos dejan la controversia sobre la eficacia del entrenamiento con
electroestimulacion 'y entrenamiento voluntario y hablan sobre el protocolo de
electroestimulacion superpuesto, es decir, combinado a la misma vez con ejercicio

voluntario.

Un estudio de Herrero en 2007, establecia que la electroestimulacion superpuesta con
ejercicio voluntario conseguiria reclutar mayor ndmero de fibras motrices que ambas
técnicas aisladas. Esta superposicion se podria realizar mediante la técnica twitch
interpolation la cual es una técnica de evaluacién donde el estimulo eléctrico se aplica sobre
el nervio y la técnica de superposicion es una técnica de entrenamiento donde el estimulo
eléctrico se aplicaria sobre los electrodos en el vientre muscular. De esta misma manera,
Herrero afirmaba que no se conseguian mejoras significativas tanto en contracciones
isométricas como concéntricas debido a la co-activacion de la musculatura antagonista. Si
encontré cambios significativos en contracciones excéntricas obteniendo mayores niveles de
fuerza aunque estas ganancias podrian estar limitadas por un mecanismo de inhibicién

neural como mecanismo de defensa ante tensiones altas.>®

Maffiuletti en 2002 afirma que el uso combinado de ambas podria obtener beneficios en el
rendimiento sobre pruebas como SJ y CMJ pero no en aqguellas acciones explosivas como

puede ser la velocidad segun Herrero et al en 2008.%°



Mas tarde un estudio de Herrero et al en 2010, afirma que la superposicion de la
electroestimulacion con un trabajo combinado sobre pliometria conducia a mejoras
significativas en el cuadriceps en acciones como el salto vertical solo en periodos de
desentrenamiento de 2 semanas, es decir, después del final de sesiones de entrenamiento,
a diferencia de un protocolo clasico de entrenamiento voluntario. No hay estudios que hayan
encontrado cambios significativos en otras cualidades o actividades como en aumentos de
fuerza, ya algunos estudios afirman que la superposicion de la electroestimulacion con el
entrenamiento voluntario no obtenia ningln beneficio en comparacién del entrenamiento

voluntario realizado de manera individual.**>%2

Por lo tanto podriamos decir como conclusién que, para sujetos sanos, el entrenamiento
voluntario consigue mayores resultados que la electroestimulacion. Esta seria efectiva para
pacientes patoldgicos en caracteristicas de periodos de inmovilizaciébn o denervacion para
conseguir una mayor activacién del cuadriceps de fibras Il siempre y cuando sean capaces
de generar contracciones voluntarias de como minimo entre el 20-35% de fuerza de una

MVC o para atletas que necesiten un plus de efectividad en sus entrenamientos.>**%*°

Ademas, la electroestimulacién no debe considerarse como un método de entrenamiento
aislado si no como complementario al entrenamiento voluntario ya que resultados con
protocolos de entrenamiento voluntario han conseguido los mismos, incluso mayores
resultados que en caracteristicas similares a un protocolo de electroestimulacion. Es cierto
gue ésta combinada con Pliometria, es un método eficaz de aumento tanto de FMI como
dinamica, como en mejoras de actividades como el sprint o el golpeo en el fatbol. Por estas
razones, la electroestimulacién se considera un método de entrenamiento complementario a

los métOdOS tradicionales 24,36,37,39,40,42,44,46,50,51,52,53,

La mayoria de estudios existentes muestran los protocolos de entrenamiento en el masculo
cuadriceps ya que se muestra como uno de los grupos musculares mas proclives a
presentar cuadros como de inhibicion refleja secundario debido a una lesion que llevara
acompafia una atrofia muscular en situaciones de reduccién de la actividad, acompafada de

disminucion de la fuerza y aumento de la fatiga muscular.?*4%°%°3

En cuanto a la poblacion deportiva, existen diferentes metodologias para la aplicacion de la
electroestimulacion segun Basas (2001), las cuales variardn dependiendo de los objetivos o

las fases de rehabilitacién/readaptacion funcional en la que nos encontremos.*



Electroestimulacion estatica en acortamiento muscular. Esta técnica se utilizara en aquellas
patologias que busquemos un mantenimiento del tono muscular como puede ser el caso de
preoperatorios, postoperatorios 0 como periodos de inmovilizacion, siempre que los
isométricos no estén contraindicados. Uno de los cuantos objetivos que consigue esta

técnica es la de prevencion atrofias musculares en periodos largo de inmovilizacion.*

Electroestimulaciéon dinamica. Esta técnica se llevard a cabo para aquellas situaciones en
las que ya haya una base de fuerza, pero se necesita un suplemento para la recuperacién
deportiva. No podremos conseguir un fortalecimiento maximo ya que al haber movimiento
articular, el musculo no podra soportar altas intensidades en los ultimos grados. Uno de los
principales objetivos de esta técnica es la de una mejor readaptacion deportiva ya que existe
un cierto nivel de fuerza. Dentro de esta técnica podemos probar con FNP combinada con

electroestimulacion y extension de rodilla en CCC monopodal.®

Electroestimulacién estatica en acortamiento. Esta técnica consigue mayor intensidad que el
resto reclutando mas fibras, por lo que es un método ideal para conseguir un extra de

fuerza.®®

En todo protocolo de entrenamiento con electroestimulacion que determine la influencia de
este sobre la fuerza muscular, sera importante cada uno de los parametros y el tipo de
corriente elegida como el ancho de impulso, tipo de onda, tiempo de contraccion y reposo,

numero de sesiones, frecuencia...

En funcion del tipo de corriente elegida, para una buena excitabilidad del tejido, sera
necesario llevarlo a situaciones criticas de estabilidad superando el umbral de estimulacion
para que pueda reaccionar de manera adecuada a la corriente inducida. Las corrientes que
han sido més utilizadas y tienen mayor evidencia en la literatura cientifica son la monofasica,

las interferenciales, faradicas y Kots.*

En la década de los 80 segun Wong, a las corrientes monofasicas se le podian atribuir
ciertos beneficios como mayor penetracién o una mayor potencia en las contracciones, pero
se dejaron de utilizar por su riesgo de quemadura. Las farddicas solo consiguen mantener
los niveles de fuerza préximo a los niveles de intolerancia y las interferenciales no permiten
el fortalecimiento muscular, pero si son capaces de minimizar la atrofia con intensidades
cercanas al umbral de dolor. Las Kots o corrientes rusas son utilizadas para programas de
fortalecimiento muscular por sus beneficios en aumento de fuerza y contraccion muscular

entre otros, siendo capaz de estimular las fibras mas profundas segin Andrianova. Pero las



corrientes mas eficaces en cuanto a fuerza se refieren, son las bifasicas, ya que son
capaces de llegar a niveles maximo de estimulacion motra tanto en musculo patolégico

como en el sano.*

Basas en 2001 afirma que la rectangular bifasica simétrica es la idénea para obtener un
efecto excitomotor reduciendo al maximo el componente galvadnico. En cambio estudios
afirma que la polifasica es la corriente que menor fuerza y fatiga genera. Herrero afirma que
en el entrenamiento con la electroestimulacion se distinguen las corrientes de baja
frecuencia que son aquellas <40Hz (hercios) utilizadas principalmente para la recuperacion
tras un esfuerzo o para la mejora en actividades aerdbicas y las de altas frecuencia,
aguellas superiores a 40Hz utilizadas principalmente para la ganancia de fuerza muscular.
Pero fue en 1992 donde Lake, establecié que la corriente bifasica simétrica provocaba

mayor % de fuerza isométrica.3**4547:50

Otra gran controversia en los protocolos de entrenamiento con electroestimulacién ha sido

con la frecuencia (Hz)

Basas en 2001 afirma que, en funcién de la fisiologia de cada uno, para la estimulacién de
fibras lentas frecuencias por debajo de 50Hz y para la estimulacion de fibras rapidas
frecuencias de + 50Hz, concretamente entre, 30-60Hz (contra mas altas sean las
frecuencias, mayor fatiga y dafio muscular generado). Pero finalmente Maffieluetti entre
otros, establecié que los parametros de frecuencia entre 70-120Hz consiguen mejores
resultados en fuerza explosiva y aquellas entre 120-150Hz para fuerza explosiva-reactiva.
Concretamente para el cuadriceps el espectro de frecuencias idéneo para que se desarrolle

su maxima fuerza debera encontrarse entre 50-120Hz.3*44

En cuanto al ancho de impulso, Montes y Martin, indican que cuanto mas largo es el impulso
més posibilidad hay sobrepasar el umbral de despolarizacion de un mayor nimero de
unidades motoras, pero se corre el riesgo de la acomodacion a la corriente. Para conseguir
en un protocolo de electroestimulacion ganancias de fuerza segin Coarasa y cols en 2000,
pudo establecer que los anchos de impulsos deben de ser iguales al menos o superiores a
la cronaxia del masculo que se esté estimulando ya que a mayor cronaxia muscular mayor
intensidad de esfuerzo, afirmando que al ancho de impulso mas eficaz para la produccién
de fuerza en el cuadriceps oscila entre230-300 Segun Lake y Holcomb los resultados méas
significativos que se producian en fuerza en aquellos anchos de impulso de entre 300-
400mseg. Basas en 2001, establece que para las fibras rapidas alrededor de 300mseg y

para las lentas sera superior a 300mseg.3*3"404



No se puede hablar de ancho de impulso sin hacer referencia a la intensidad, la mayoria de
autores sitdan la intensidad alrededor de un 60% de una contraccion isométrica maxima
obtenida mediante dinamdmetro como acordaron Maffiuletti en 2002, Holcomb en 2005 o
Babault en 2007. La aportacion de Alon en 1999 y es que conforme se aumentada la
intensidad se pasaban diferentes umbrales; el sensitivo, el motor, el doloroso y el de maximo
dolor por lo que la intensidad de dependia de la cantidad de masa magra o muscular y no
del sexo. Alon afirma que los sujetos conseguian mejoras de fuerza entre los umbrales
dolorosos y el de maximo dolor determinando por lo tanto la intensidad méaxima tolerable del

musculo, 34447

La intensidad no determina la eficacia del protocolo de electroestimulacién si no la respuesta
generada, por lo que cuando se pretenda fijar una determinada carga de trabajo se debera
considerar la fuerza producida por la contraccién, siendo la minima intensidad tolerable por
una persona para que produzca un aumento de la fuerza debera ser entre el 33-35% de una
MVC. Debido a esto los sujetos toleran cada vez mayores intensidades en cada sesiéon de

entrenamiento por lo que se debera ajustar en cada sesion.*’

Cabe destacar como se ha nombrado anteriormente, cuando se alcanza la maxima
intensidad tolerable con el entrenamiento de electroestimulacion se generara agujetas la
primera semana de entrenamiento desapareciendo estas en la segunda. Ademas, de la
electroestimulacion de la musculatura agonista, se contraerd también la antagonista como
método de defensa ante la inhibicion del reflejo miotatico teniendo también agujetas en

ésta.’

En cuanto a la tiempo del impulso/reposo y su relacion, el tiempo de reposo duplicara al de
la contraccibn como norma general. Teniendo esto en cuenta, se analizaron estudios con
tiempo de contraccion de 15 segundos en los que vieron que a partir de 12,5 segundos la
contraccion no era eficaz segun Kots y Xvilon. Se observo que en estudios que utilizaban
tiempo de reposo por debajo de 30 segundos, la segunda contraccién de dos consecutivas
generaba menor fuerza.****’" Matheson et al, investigé como afectabas los tiempo de
impulso y reposo en las ganancias de fuerza muscular durante un protocolo de
electroestimulacion. Uno de los grupos tenia tiempo de impulso y reposo de 10/10
respectivamente, mientras que el otro tenia tiempo de impulso y reposo de 10/50
respectivamente. Se concluyé que cuanto mas corto es el tiempo de reposo, mayor fatiga
generada por una posible acidosis intracelular, afirmando que este protocolo seria idéneo

para el entrenamiento de la hipertrofia. Sin embargo con el tiempo de impulso/reposo de



10/10 seria més eficaz enfocarlo al trabajo de fuerza. Por lo que como conclusion afirmé que
el depodsito de energia disponible para cada contraccion dependia del tiempo de reposo
permitiendo la refosfoliracion del ATP y PC, ademas de que el ciclo Gtil fuera de un 20%.*

Por lo que autores como Maffiuletti utilizan relaciones de 1:3, en cambio Linares et al en
2004 establece relaciones de 1:5, siendo esta relacion la mas utilizada por la ventaja que

tiene de retrasar la fatiga. 3*4%**

En cuanto a la distribucion de dias/semana, la mayoria de los autores como Meafios et en
2002, afirma que serd necesarias 72 horas de recuperacién para aumentar la fuerza
muscular explosiva para la reposicion de los depésitos de energia, por lo que no resultaria
eficaz hacer entrenamiento con electroestimulacion diarios. Babault et al en 2007, entre

otros, establece tiempo de aplicacién de entre 10 y 15 minutos.?**%4*

En una revisién bibliogréfica de los parametros mas efectivos en la electroestimulaciéon en
2004, Escalante entre otros afirma que el nimero de sesiones de entrenamiento con
electroestimulacion idéneas son entre 12-15 y si se combinan con ejercicio voluntario las

mejoras en fuerza se generan a partir de la 10° sesion.

Herrero y Billot en 2010 entre otros, afirman que para la obtencion de mejoras en
actividades isométricas y excéntricas en el musculo cuéadriceps en el futbol, serian
necesarias 3 semanas de entrenamiento con electroestimulacion. Sin embargo 2 semanas

mas, conducirian mejoras significativas en actividades como el golpeo de balén.*

Y por ultimo, pero no menos importante la colocacion de los electrodos, ya que una mala

colocacion de esto podria producir disipaciones del estimulo eléctrico y no ser eficaz.

En una revisiobn sobre los parametros en la electroestimulacion, Herrero afirma que la
colocacion de los electrodos seria mas eficaz de manera longitudinal ya que se alcanzaron
mejoras en fuerza de hasta un 64% respecto a la colocacion transversal. Basas afirma que
la forma méas eficaz de colocacién de los electrodos seria cerca del nervio del grupo
muscular a estimular y dispersar los canales hacia los puntos motores, ya que Coarasa et al
en 2000 concluyeron que la excitabilidad del vasto interno y externo eran diferentes y que la
utilizacion de uno podria suponer desequilibrios musculares. Para el cuadriceps deberian
ser electrodos de 10x5 cm el proximal a nivel del nervio crural y otros de 5x5 cm para vasto

medial, vasto lateral y recto femoral, sobre sus puntos motores.*>*"!



Teniendo en cuenta todo esto, como conclusion acerca de los parametros podriamos decir
que:
- Dentro de los parametros con mas controversia: La frecuencia idonea para aumentos
de fuerza explosiva 70-120Hz y para fuerza explosiva reactiva 120-150Hz.3**547
anchos de impulso de entre 300-400 mseg para aumentos en la fuerza y el espectro
de frecuencia para cuadriceps entre 230-300 mseg.?*%"4%® |ntensidades de un 60%
de una contraccién méaxima isométrica medida mediante dinamémetro.*****’ Tiempo
de impulso no mayores de 12,5 segundos ya que se producian perdida de fuerza, y
tiempos de reposo del doble del impulso, al menos del 20%, estableciendo una
relacion eficaz de 1:5 respectivamente, 3440414447
- Tiempo de descanso de al menos 72 horas entre sesiones, 10-15 minutos de
aplicacion de corriente, 12-15 sesiones de electroestimulacion siendo eficaz a partir
de la 10° y minimo 3 semanas de entrenamiento conseguian mejoras en actividades
isométricas y excéntricas y 2 semanas mas adicionales conseguian mejoras en la
fuerza dinamica.3**%4+%3
- Colocacion de electrodos, proximal a nivel del nervio crural, del que saldrian un canal
hacia vasto externo y otro canal a los electrodos distales de vasto medial y recto

anterior para evitar diferencias de excitabilidad entre vastos.**">*

En muchos de los estudios que hablan de una intervencién de electroestimulacién o bien de
ejercicio terapéutico voluntario, las herramientas mas utilizadas para las mediciones de las
variables de los diferentes estudios varian desde SJ, CMJ, Single Leg Squat test, Single Leg
Hop test, Double hop test, Squat test o saltos verticales. Estos, son test estandarizados y
por ello son féacil de aplicar a las diferentes disciplinas deportivas, pero la necesidad de
datos cada vez mas objetivos impulsan el uso de diferentes herramientas mas fiables como

puede ser el dinamdmetro isocinético.

El dinamometro isocinético es una herramienta de medicion utilizada para la obtencién de
datos objetivos cuantitativos. Su finalidad es cuantificar el movimiento en datos de fuerza
pico, velocidad, potencia, fatiga, ratio agonista/antagonista, trabajo... Uno de sus principales
inconvenientes es su elevado coste y su dificultad de transporte lo que le convierte en una

herramienta inaccesible clinicamente para muchos profesionales...>**



Una de las variables medida con esta herramienta, esta tomando mayor importancia en los
ambitos de recuperacién/rehabilitacion fisico-deportivos como método de prevencién y/o
fortalecimiento, como es el ratio Q/H y los ratios de fuerza isocinética de la articulacion de la
rodilla, pudiendo identificar posibles riesgos de lesion de LCAE, lesiones de la musculatura
isquiosural o determinar si el atleta puede volver al entrenamiento e identificar desequilibrios

musculares unilateral o bilaterales.>*°%*’

Fueron Klein y Allman en 1969 los primeros en establecer un criterio normativo de
movimientos de flexo-extension concéntricos de 0,60, sugiriendo que la fuerza de la flexién y
extension en movimientos concéntricos de rodilla deberia de ser igual o superior a 60%.
Esta proporcién normativa posiblemente se vea afectada por la asimetria en jugadores de
futbol, principalmente por su lado dominante a la hora de la ejecucién de acciones como el
golpeo, el inicio del sprint o el salto. Aqui es donde entran los desequilibrios bilaterales, de
una pierna con su homénima. Rahnama et al, se encontr6 que de 48 jugadores, 28 tenian al
menos una anomalia musculoesquelética que generaria un desequilibrio muscular de fuerza
contralateral respecto de su homénimo del 10%, el cual se consideraria normal, sugiriendo
gue siempre habria sesgos. Por ello, autores cuestionan que los desequilibrios unilaterales
serian mas funcionales, ya que podrian expresar con mayor precision patrones de
movimientos donde la musculatura flexora actuase “frenando” la traslacién anterior de la
tibia en ejecuciones en las que el cuadriceps necesitase ejercer una potente contraccion

como podria ser durante el salto o el golpeo de balén.>®>"%®

Por lo que podriamos decir que desequilibrios de fuerza bilaterales mayores del 10-15% y
desequilibrios unilaterales menores de 0,60 podria ser entendido como un riesgo de lesién
del LCAE o de la musculatura isquiosural o que no se han completado los objetivos de
rehabilitacion y no podra incorporarse al entrenamiento. Deberia haber mas informacion
acerca de los valores de corte para estos desequilibrios y establecer la mayor sensibilidad y

especificidad posible a cada uno de ellos.*

Los test anteriormente nombrados, son aplicables como método de intervencion por su
variabilidad de incorporacion a los diferentes ambitos deportivos, como es el caso del Single
Leg Squat o Double squat. El Single leg Squat es una variante del ejercicio comunmente
conocido como sentadilla, caracterizado porque su apoyo es unipodal. En los ultimos afios,
se ha introducido como variante terapéutica para formar parte de cualquier tratamiento de
rehabilitacion ya sea como método de propiocepcién o de fortalecimiento gracias a que en
estudios previos se han observado ganancias de fuerza en la extremidad contralateral por la

realizacion de ejercicios de fuerza con la extremidad homolateral, y menos atrofia en



aquellos musculos lesionados, lo que se conoce como educacion cruzada, término acufiado
por Walter W. Davis en 1899.°°

Este modelo de educacion cruzada es explicando por diferentes teorias como la teoria de
“activacion cruzada” que afirma que adaptaciones al ejercicio unilateral son reproducidas en
la mitad opuesta o el “acceso bilateral”. Estas diferentes teorias pueden explicarse por el
Sistema de neuronas espejo ya se producen adaptaciones corticales debido al aprendizaje
motor y a la simple visualizacién del movimiento segun Howatson et al y Zult et al en 2013 y

2014 respectivamente, explicado asi la teoria de acceso bilateral.>®

A pesar de su gran aplicabilidad, como todo ejercicio, surgen desventajas como es el caso
de las estrategias asimétricas que se generan durante la realizacion del ejercicio o la
inhibicién artrogénica del cuadriceps en la que éste es incapaz de contraerse en lesiones
articulares, (también producidas en la Double squat, o sentadilla tradicional) , como es en el
caso de pacientes con intervencion del LCAE, siendo necesaria la desaparicion de estas

estrategias al comienzo de la rehabilitacion.®®®

La sentadilla es uno de los ejercicios mas utilizados hablando en términos de fuerza,
caracterizado principalmente por sus ganancias en la musculatura del miembro inferior. Su
correcta realizacion sera primordial para una mayor eficacia y prevencion de lesiones, ya
que no todo el mundo podra realizar una sentadilla por limitaciones articulares o por

desconocimiento de la técnica correcta.

Hay factores articulares y técnicos, pero en su mayoria genéticos, que nos impediran o0 nos
dificultaran la realizacion tanto de una sentadilla tradicional, y mas, si se trata de una
sentadilla profunda, debido a la profundidad acetabular, angulo cuello-epifisis distal del

fémur o angulo del cuello.

Muchos son los estudios que han mantenido que solo una sentadilla profunda produciria
unas mayores ganancias de musculatura/fuerza en la musculatura de la cadera-rodilla, o al
menos, es lo que se creia hasta hace bien poco. Y es que estudios que comparan la eficacia
electromiografica de una sentadilla profunda y una sentadilla tradicional a 90°, radica en que
solo se consiguen mayores activaciones del gluteo mayor en aquellas que son profundas,
consiguiendo los mismos resultados de activacion en la musculatura del muslo (vasto medial
y lateral, recto anterior, semitendinoso, y biceps femoral), ninguna otra variable consigue

datos significativos a la hora de la profundidad de ésta.®*%



Los estudios que han logrado manifestar mejoras significativas en la activacion muscular y
fuerza a posterior, en aquellos pacientes intervenidos de LCAE, afirman que la sentadilla a
90° consigue mejores ratios de activacion muscular de la musculatura del muslo y gluteo
mayor por encontrarse en ventaja mecénica, respecto a una sentadilla mas profunda 140°
que conseguia los valores mas bajos en toda la musculatura principal de la sentadilla (vasto
lateral, intermedio y medial, recto anterior, semitendinoso, biceps femoral, gliteo mayor y
gastrocnemio). Por el contrario, para angulos de 45°-60° se producen desventajas

mecénicas produciendo mayores déficits de control neuromuscular. %2345

Ahora bien, la anchura a la que se colocan los pies para la realizacion de ésta, se creia que
conseguirian diferentes resultados de activacion muscular. McCaw y Melrose compararon la
electromiografia generada en una sentadilla a diferentes anchos de postura teniendo como
referencia el ancho de los hombros obteniendo que no habia mejoras significativas de

activacién muscular en la musculatura del muslo a excepcion del gliteo mayor, 6263646566

Otro de los factores, a analizar se encuentra en la altura de la barra, lo que conocemos
como Low-Bar colocandose ésta sobre la espina de la escapula, y High-Bar, la cual se
apoya en la parte mas alta del trapecio superior, por debajo de la apofisis espinosa de C7.
La sentadilla Low-Bar se caracteriza por una mayor inclinacién hacia delante, produciendo
mayores fuerzas de cizalla en la cadera generando mayor activacion de los erectores
espinales, una anchura mayor de la de los hombros produciendo activaciones musculares
mayores en el gliteo mayor y, por lo tanto, mayor peso levantado. En cambio, la High-Bar
una mayor flexion de rodilla y menor flexion de cadera generando asi una mayor activacion
de la musculatura del cuadriceps en la fase ascendente y una sentadilla mas profunda, por

ellos es utilizada para levantamiento olimpicos.®’

Y, por ultimo, uno de los factores que incluyen mas a la hora de la colocacion de la barra en
la sentadilla, es la sentadilla frontal o trasera. La sentadilla trasera genera mayores
inclinaciones de tronco generando asi una mayor activacion de la actividad isquiotibiales en
la fase ascendente segun Escamilla et al en 2000, es técnicamente mas facil y permite
levantar mas peso. En cambio, la sentadilla frontal, debido a su verticalidad es muy dificil de
realizar para aquellos que tengan limitaciones articulares, en cadera, rodilla o tobillo, a parte

de poder levantar menor peso.®®

Por lo tanto, la sentadilla trasera a 90°, con barra alta y anchura de pies a la altura de los

hombros, podria generar cambios significativos de fuerza y ratios Q/H mayores de 0,6 y

cercanos a 1 en paciente intervenidos de LCAE,%8/626364.65.6667,68,69.70



Por todo esto, en este estudio, se propone valorar si existen diferencias significativas en
aumentos de datos cinéticos y cinematicos, medidos a partir del test lineal de fuerza méaxima
isométrica y el test isocinético a 240°/s de flexo-extension de rodilla tras la realizacion de la
sentadilla con y sin electroestimlacion en futbolistas de alto rendimiento con una edad
comprendida entre los 20-25 afos.



2. Evaluacion de la evidencia.

Se realiza una busqueda bibliogréfica en las siguientes bases de datos: EBSCO, MEDLINE
(Pubmed), PEDro, Google académico y libros.

Las palabras clave utilizadas en la busqueda basadas en la pregunta PICO de investigacion
han sido: neuromuscular electrical stimulation, anterior cruciate ligament, resistance training,
exercise therapy, rehabilitation, reconstruction, bone-patellar-tendon, protocol, quadriceps,

co-activation, athletes, soccer player, kinetic, kinematic, squat

2.1. Resultados.

En MEDLINE (Pubmed) se ha realizado la busqueda a partir de unos filtros, los cuales han
sido: published in the last 5 years y humans. Se han combinado con términos MESH con
operador boleando AND. Se encontraron 666 articulos de los cuales se utilizaron 35 (Tabla
2y 3).

En EBCSO se ha realizado la busqueda a partir de unos filtros, los cuales han sido:
published in the last 5 years, humans, Se han combinado con términos MESH con operador
boleando AND. Se encontraron 70 articulos de los cuales se utilizaron 1 (tabla 4).

En PEDro se ha realizado la busqueda mediante blsqueda simple y basqueda avanzada
con filtros, los cuales han sido: fithess training y strength training. Se han combinado con
términos MESH con operador boleano AND. Se encontraron 93 articulos de los cuales se

utilizaron 3 (tabla 5).

En Google académico se ha realizado la busqueda sin filtro y las busquedas han sido:
Maffiuletti, Nicolas Babault, Herrero, rehabilitacion de ligamento cruzado anterior,
electroestimulacion en cuadriceps y dinamdmetro isocinético. Se utilizaron 18 articulos (tabla
6).

Ademas, se han revisado 6 libros y se han incorporado 7 articulos como blusqueda guiada

Los criterios de no inclusién de referencias a incluir en el estudio han sido: estudios

realizados con poblaciones sedentarias.



Tabla 2. Busqueda Pubmed en términos libres. Elaboracion propia

Palabras clave busqueda Articulos Articulos

encontrados utilizados

Anterior cruciate ligament AND rehabilitation AND protocol 72 10

Anterior cruciate ligament AND reconstruction AND bone- 179 1

patellar tendon

Exercise therapy AND anterior cruciate ligament AND 153 3

rehabilitation

Resistance training AND anterior cruciate ligament AND 2 1
kinetic

Resistance training AND back squat AND kinematic 21 2
Anterior cruciate ligament AND athletes AND rehabilitation 72 5

AND cuadriceps

Anterior cruciate ligament AND soccer player 20 1
Neuromuscular electrical stimulation AND anterior cruciate 21 3
ligament

Back squat AND kinematic 45 4
Anterior cruciate ligament AND back squat 1 1
Quadriceps AND co-activation 24 3
TOTAL 610 34

Tabla 3. Busqueda Pubmed en términos MESH. Elaboracién propia

Palabras clave busqueda Articulos Articulos

encontrados utilizados

Anterior cruciate ligament injury / Rehabilitation 56 1

TOTAL 56 1

Tabla 4. Busqueda EBSCO en términos MESH. Elaboracion propia.

Palabras clave busqueda Articulos Articulos

encontrados utilizados

Anterior cruciate ligament AND rehabilitation AND protocol 70 1

TOTAL 70 1

Tabla 5. Busqueda PEDro. Elaboracién propia




Palabras clave busqueda

Articulos Articulos

encontrados utilizados

Rehabilitation of anterior cruciate ligament/ Strength training

93 3

TOTAL

93 3

Tabla 6. Busqueda Google Académico. Elaboracion propia.

Palabras clave busqueda

Articulos

utilizados

Maffiuletti Nicola

Herrero Alonso

Babault Nicolas

Rehabilitacién de ligamento cruzado anterior

Electroestimulacion en cuadriceps

Dinamdémetro isocinético

TOTAL
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3. Objetivos del estudio.

3.1. Objetivo principal

Valorar si existe variacion en los datos cinéticos y cinematicos en una fase de

fortalecimiento de ligamento cruzado anterior (LCAE) de rodilla en futbolistas de alto

rendimiento con una edad comprendida entre los 20-25 afios mediante ejercicio terapéutico

dindmico con y sin electroestimulacion, donde a ambos grupos se les aplica un tratamiento

habitual.

3.2. Objetivos especificos.

Valorar si existe alguna variacion en datos de FMI obtenida a partir del test
isométrico realizado con el dinamdmetro isocinético del movimiento de extension de
rodilla tras la realizacion de ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
aplicacion de electroestimulacién rectangular bifasica simétrica contra ejercicio
terapéutico dinamico en una fase de fortalecimiento en una plastia de ligamento
cruzado anterior (LCAE) de rodilla en futbolistas de alto rendimiento con una edad
comprendida entre los 20-25 afios

Valorar si existe alguna variacion en el tiempo de aparicién de la FMI medida con el
dinamémetro isocinético en el movimiento de extension de rodilla tras la realizacion
de ejercicio terapéutico dinamico combinado con la aplicacion de electroestimulacion
rectangular bifasica simétrica contra ejercicio terapéutico dinamico en una fase de
fortalecimiento en una plastia de ligamento cruzado anterior (LCAE) de rodilla en
futbolistas de alto rendimiento con una edad comprendida entre los 20-25 afios.
Valorar si existe alguna variacion en datos de Fuerza isocinética 240° medido con
test isocinético a 240° con el dinamdmetro isocinético en el movimiento de extension
de rodilla tras la realizaciébn de ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
aplicacion de electroestimulacién rectangular bifdsica simétrica contra ejercicio
terapéutico dindmico en una fase de fortalecimiento en una plastia de ligamento
cruzado anterior (LCAE) de rodilla en futbolistas de alto rendimiento con una edad
comprendida entre los 20-25 afios.

Valorar si existe variacibn en el coeficiente de activacion Q/H medido con
dinamometro isocinético en el movimiento de flexo-extension de rodilla tras la
realizacion de ejercicio terapéutico dinamico combinado con la aplicacion de
electroestimulacion rectangular bifasica simétrica contra ejercicio terapéutico
dindmico en una fase de fortalecimiento en una plastia de ligamento cruzado anterior
(LCAE) de rodilla en futbolistas de alto rendimiento con una edad comprendida entre

los 20-25 afnos.



4. Hipotesis.

El ejercicio terapéutico dinAmico combinado con electroestimulacion bifasica simétrica es
mas eficaz que el ejercicio terapéutico dindmico en fase de fortalecimiento en una plastia de
ligamento cruzado anterior (LCAE) de la rodilla en futbolistas de alto rendimiento con una
edad comprendida entre los 20-25 afios en ganancias de coeficiente de activacion Q/H y
fuerza, ambas medidas por dinamoémetro isocinético siendo ésta Ultima medida mediante
test isométrico e isocinético a 240°, donde las variables obtenidas seran: FMI, Fl a 240° y

tiempo de apariciéon de FMI.



5. Metodologia.

5.1. Diseio.

Se va a disefiar un estudio analitico experimental, longitudinal prospectivo en el que se va a
evaluar la eficacia de un tratamiento mediante dos intervenciones diferentes aplicadas cada
una de ellas en un grupo diferente, habiendo por tanto en nuestro estudio un grupo control y
un grupo experimental. Se llevara a cabo un protocolo de tratamiento durante 6 semanas en
el que ambos grupos tendrdn en comun una rehabilitacion estandar, en el que un grupo
realizara un ejercicio terapéutico con electroestimulacion y el otro grupo realizara el mismo

ejercicio terapéutico sin electroestimulacion.

Ademas, se respetaran recomendaciones éticas como la Declaracion de Helsinki aprobada
por la Asamblea Médica Mundial y la declaracién de Tokio de la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud).

Los sujetos del estudio recibiran tanto una hoja de informaciéon al paciente como un
consentimiento informado, del que se informaran aquellas caracteristicas principales del
estudio, para que los pacientes puedan conocer la intervencion a realizar, obijetivos,
métodos, beneficios, inclusiva posibles peligros potenciales. Una vez ha sido el sujeto
informado, segun el principio de autonomia, decidira si desea participar en el proyecto o no.
Ademas, se respetara la informacion personal del paciente, asegurando asi su anonimato
respetando la intimidad del paciente a través de la aplicacién de la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Para llevar a cabo la anonimizacion de la informacion, se realizaran dos bases de datos. En
una de ellas estaran los datos personales de los sujetos de estudios, a los cuales se les
asignara un codigo, al cual solo puede acceder el investigador principal del proyecto. En la
otra base de datos se encontraran el cédigo de cada uno de los sujetos de estudio seguido
de las variables a estudiar en el proyecto, pudiendo ser vista esta Ultima base de datos por

el resto del equipo investigador.

Ejercicio terapeutico Ejercicio terapéutico

— MediciOn pre-intervencion

con l sin
electroestimulacion \ . / electroestimulacion
INTERVENCION

Medicion post-intervencion

Figura 4. Representacion metodoldgica del estudio. Elaboracion propia



5.2. Sujetos de estudio.

El estudio se realizara en la Comunidad de Madrid, dirigido a jugadores de futbol

profesionales de alto rendimiento intervenidos de LCAE. Se podra proponer colaboraciones

con cada una de las instituciones deportivas de donde provengan los jugadores.

La poblacion diana seran sujetos intervenidos quirdrgicamente de LCAE en edades de 20-25

afos.

La muestra del estudio vendréa determinada por:

Criterios de inclusion:

Jugadores intervenidos quirdrgicamente de LCAE con injerto HTH.!

Edad entre 20-25 afios.’

Jugadores que no hayan tenido ninguna lesion de miembros inferiores que haya
supuesto una intervencién quirdrgica en los Gltimos 2 afios.™

Jugadores que hayan realizado entrenamiento de fuerza.*

Jugadores que conozcan el ejercicio terapéutico a realizar y lo lleven a cabo con
buena técnica.®

Jugadores que firmen el consentimiento informado.

Jugadores de alto rendimiento/profesionales de la Comunidad de Madrid.

Criterios de exclusion:

Jugadores intervenidos quirargicamente de LCAE con injerto de semitendinoso o
grécil.*

Jugadores con algun tipo de alergia a los materiales que se utilizaran en el estudio y
gue dificulten la intervencion.

Jugadores que cumplan con algun tipo de las contraindicaciones mencionadas en la
hoja de informacion al paciente.

Jugadores cuya rotura de LCAE haya supuesto afectacion del tejido periarticular y
peri-muscular como, por ejemplo: Triada de O'Donoghue

Jugadores con miedo a la corriente eléctrica.



5.3. Céalculo muestral

Se ha realizado un muestreo no probabilistico consecutivo de los sujetos de estudio, ya que
se dependerd de que cada jugador se vaya lesionando y pueda acudir a hosotros. Mediante
este tipo de muestreo ninguno de los sujetos de estudio tiene la misma posibilidad de ser
seleccionados ya que se iran seleccionando los casos si cumplen los criterios de inclusion y
exclusion segun vayan apareciendo en un tiempo determinado. La muestra deber& ser lo

mas representativa posible.

Para la realizacion del célculo muestral, teniendo en cuenta que nuestro estudio es de
muestras independientes en el que se van a comparar medias, se utilizara la siguiente

féormula:

2K = SD?
n= dz

Los valores reflejados en esta formula son:
- N: Hace referencia al n° de sujetos de la muestra.
- K: Parametro que depende del nivel de significacion.
- SD: Desviacién tipica.

- d: Precision.

Teniendo en cuenta los valores de esta formula, el célculo de la muestra se llevo a cabo a
través del software libore GRANMO® Version 7.12 abril 2012.

Para la obtencion de los datos se han utilizado diferentes articulos para cada variable,

obteniendo de ellos, datos como la desviacion tipica y precision.

Para la obtencion de datos acerca la de variable FMI, se ha escogido el articulo: “Effects o
fan electroestimulation training program on strenght, jumping and kicking capacities in soccer

players” en el cual la desviacion tipica es de 21,3y la precision de 10,8.

“Por lo que aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste
bilateral, se precisan 69 sujetos en el primer grupo y 75 en el segundo para detectar una
diferencia igual o superior a 10,8 unidades. Se asume que la desviacion estdndar comun es

de 21,3 estimando una tasa de pérdidas de seguimiento del 15%"”.



Para la obtencion de datos acerca de fuerza isocinética a 240°s se ha escogido el articulo
anteriormente nombrado: “Effects o fan electroestimulation training program on strenght,
jumping and kicking capacities in soccer players” en el cual la desviacion tipica es de 18,9 y

la precision de 9.9.

“Por lo que aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste
bilateral, se precisan 78 sujetos en el primer grupo y 85 en el segundo para detectar una
diferencias igual o superior a 9 unidades. Se asume que la desviacion estdndar comun es de

18,9 estimando una tasa de pérdida de seguimiento del 15%".

Para la obtencién de datos acerca de ratio Q/H de rodilla, se han escogido el articulo:
“Discussion about different cut-off values of conventional hamstring to-quadriceps ratio used
hamstring injury prediction among progessional male football player” en el que la desviacién

tipica es de 12,5y la precisién es de 4,6.

“Por lo que aceptando un riesgo alga de 0,05 y un riesgo beta 0,2 en un contraste bilateral,
se precisan 131 sujetos en el primer grupo y 144 en el segundo grupo para detectar una
diferencia igual o superior a 4,6 unidades. Se asume que la desviacion estdndar comudn es

de 12,5 estimando una tasa de pérdida de seguimiento de 75%”".

Acerca de la variable; aparicion de la FMI, tras una exhaustiva busqueda no se han

encontrado datos relevantes que pudieran ser utilizados en este estudio.

Teniendo todos estos datos en cuenta, se elige la muestra mas representativa y acorde con
las variables que se pretenden medir en este estudio, siendo aquella en la que, en ambos

grupos, apareceran 137 sujetos de estudio.

Grupo 0: 137 |:> 274 sujetos de estudio

<—| Grupo1: 137

Figura 5. Sujetos necesarios para la representacion del estudio. Elaboracion propia



5.4. Variables.

METODO DE
MEDICION

ESCALA UNIDAD DE

MEDICION

Independiente

Tipo de intervencion Cualitativa 0 = Grupo control.
dicotomica  Nominal 1 = Grupo intervencion
nominal

Momento de medicién | Cualitativa 0 = Pre-intervencion.
dicotbmica | Nominal 1 = Post-intervencién
nominal

Tabla 7. Variables del estudio. Elaboracion propia

Tipo de intervencién y momento de medicion. Variable dicotdbmica nominal

Tipo de intervencion hace referencia al tipo de tratamiento que va a realizar cada uno de los
sujetos del estudio, en funcién de la pertenencia de un grupo u otro. En funcién al grupo al
gue pertenezca, realizaran un protocolo de rehabilitacion (comun en ambos grupos) + el
ejercicio terapéutico sin electroestimulacién o bien el mismo protocolo de rehabilitacion + el
ejercicio terapéutico con electroestimulacion.

Momento de intervencion hace referencia al momento en el que se mide cada variable del
estudio. Las mediciones se llevaran a cabo a ambos grupos al que pertenezcan los sujetos
de estudio siendo una medicion antes del inicio de la realizacion del plan de trabajo y otro al

terminar éste.

METODO DE
MEDICION

ESCALA UNIDAD DE

MEDICION

Dependiente

Fuerza maxima isométrica Cuantitativa Dinamoémetro Newton (N)
continua isocinético

Fuerzaisocinética a 240° | Cuantitativa | Razén Dinamometro Newton/metro
continua isocinético (Nm)

Tiempo de aparicién de Cuantitativa Razén Dinamoémetro Segundos

FMI continua isocinético

Coeficiente de activacién | Cuantitativa = Razon DinamOmetro %

Q/MH continua isocinético

Tabla 8.

Variables del estudio. Elaboracién propia




FMI v tiempo de aparicidon de la FMI: Variable cuantitativa continua.

Ambas variables se llevardn a cabo su medicibn de manera objetiva mediante el
dinamometro isocinético mediante el test de fuerza méxima isométrica en linea,
independientemente del grupo al que pertenezca cada uno de los sujetos de estudio. Se
realizard una medicion antes de la realizacion del Plan de Trabajo y otra al terminar para
poder establecer si hay diferencias significativas en los resultados de la media obtenida de
la diferencia entre el pre y post de un grupo con los resultados de la media de la diferencia

entre pre y post del otro grupo.

Fuerza isocinética a 240/s: Variable cuantitativa continua.

Se llevara a cabo su medicibn de manera objetiva mediante el dinamdmetro isocinético
mediante el test isocinético a 240%s, independientemente del grupo al que pertenezca cada
uno de los sujetos de estudio. Se realizara una medicién antes de la realizaciéon del Plan de
Trabajo y otra al terminal para poder establecer si hay diferencias significativas en los

resultados pre y post de un grupo con los resultados pre y post del otro grupo.

Coeficiente de activacion Q/H: Variable cuantitativa continua.

Se llevara a cabo su mediciébn de manera objetiva mediante el dinamdmetro isocinético
independientemente del grupo al que pertenezca cada uno de los sujetos de estudio. Se
realizard una medicion antes de la realizacion del Plan de Trabajo y otra al terminal para
poder establecer si hay diferencias significativas en los resultados pre y post de un grupo

con los resultados pre y post del otro grupo.



5.5. Hipotesis operativa.

Fuerza maxima isomeétrica. (FMI)

Hipotesis nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
realizacion del ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
electroestimulacion bifasica simétrica y el ejercicio terapéutico dinamico en datos
de FMI medido con dinamometro isocinético en fase de fortalecimiento de una
plastia de LCAE de rodilla con futbolistas de alto rendimiento con edades
comprendidas entre los 20 y 25 afios.

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas
entre la realizacion del ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
electroestimulacioén bifasica simétrica y el ejercicio terapéutico dinAmico en datos
de FMI medido con dinamodmetro isocinético en fase de fortalecimiento de una
plastia de LCAE de rodilla con futbolistas de alto rendimiento con edades

comprendidas entre los 20 y 25 afios.

Fuerzaisocinética a 240°.

Hipotesis nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
realizacion del ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
electroestimulacioén bifasica simétrica y el ejercicio terapéutico dinAmico en datos
de Fuerza isocinética a 240° medido con dinamometro isocinético en fase de
fortalecimiento de una plastia de LCAE de rodilla con futbolistas de alto
rendimiento con edades comprendidas entre los 20 y 25 afos.

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas
entre la realizacion del ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
electroestimulacion bifasica simétrica combinada y el ejercicio terapéutico
dinamico en datos de Fuerza isocinética a 240° medido con dinamémetro
isocinético en fase de fortalecimiento de un LCAE de rodilla con futbolistas de

alto rendimiento con edades comprendidas entre los 20 y 25 afios.



Tiempo de aparicion de FMI.

- Hipotesis nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
realizacion del ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
electroestimulacion bifasica simétrica y el ejercicio terapéutico dinamico en el
tiempo de aparicion de FMI medido con dinamoémetro isocinético en una plastia
de LCAE de rodilla en fase de fortalecimiento con futbolistas de alto rendimiento
con edades comprendidas entre los 20 y 25 afios

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas
entre la realizacion del ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
electroestimulacion bifasica simétrica y el ejercicio terapéutico dinamico en
tiempo de aparicion de FMI medido con dinamoOmetro isocinético en fase de
fortalecimiento de LCAE de rodilla con futbolistas de alto rendimiento con edades

comprendidas entre los 20 y 25 afios.

Coeficiente de activacion Q/H.

Hipotesis nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
realizacion del ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
electroestimulacion bifasica simétrica y el ejercicio terapéutico dinamico en el
coeficiente de activacion Q/H medido con dinamémetro isocinético en fase de
fortalecimiento de LCAE de rodilla con futbolistas de alto rendimiento con edades
comprendidas entre los 20 y 25 afios.

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas
entre la realizacion del ejercicio terapéutico dinamico combinado con la
electroestimulacién bifasica simétrica y el ejercicio terapéutico dinamico en el
coeficiente de activaciéon Q/H en fase de fortalecimiento de LCAE de rodilla con

futbolistas de alto rendimiento con edades comprendidas entre los 20 y 25 afios.



5.6. Recogida, andlisis de datos, contraste de hipotesis.

Una vez se haya obtenido la firma del consentimiento informado (ANEXO I) y se hayan
cumplido y respetado tanto los criterios de inclusibn como de exclusién anteriormente
mencionados, se llevara a cabo la entrega de una hoja a completar sobre datos personales
para cada uno de los sujetos de estudio (ANEXO II).

Para llevar a cabo el respeto a la intimidad del paciente a través de la aplicacion de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal se
realizaran dos Excel® correspondiente a cada una de las bases de datos anteriormente
nombradas. En un Excel estaran los datos personales de los sujetos de estudios, a los
cuales se les asignara un codigo, al cual solo puede acceder el investigador principal del
proyecto. El otro Excel contendra los cédigos de cada uno de los sujetos de estudio seguido
de las variables a estudiar en el proyecto, pudiendo ser vista esta Ultima base de datos por

el resto del equipo investigador.

Toda hoja de datos sobre los sujetos de estudio sera transcrita a un formato Excel®

(ANEXO II) para poderse utilizar en la plataforma SPSS® versién 21.

El software empleado para la realizacién del analisis de los datos serd el IBM SPSS

Statistics version 21 (Windows).

Andlisis descriptivo: Con el fin de describir la poblacién para las variables cuantitativas, (FMI,
Fuerza isocinética a 240°, tiempo de aparicion de la FMI y coeficiente Q/H) se utilizaran
medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y medidas de dispersion (desviacion
tipica y rango (méximo y minimo)) mostrdndose asi la variabilidad de las caracteristicas de

muestra en cada una de las variables.

En cuanto a la representacion gréfica de las variables, al ser cuantitativas continuas, se

realizara un diagrama de cajas.

Analisis _inferencial: Se realizara un contraste de hipotesis bilateral para muestras

independientes, en el que compararan la diferencia de las medias de la medicion pre-
intervencion y post-intervencién de cada uno de los grupos y para cada una de las variables.
En esta fase tendremos que decidir qué tipo de prueba realizar si una paramétrica 0 una no

paramétrica teniendo en cuenta el criterio de normalidad y el de homogeneidad.



Por lo tanto, como nuestra muestra es mayor de 30 sujetos se procedera a la aplicacion del
test Kolmogorov-Smirnov, para determinar si los valores de cada variable del estudio se
ajustan segun una distribucion normal o no y determinar, por lo tanto, si se realiza una
prueba paramétrica o no paramétrica. El segundo paso por realizar serd la aplicacion del
test de Lévene para determinar la homogeneidad de varianza.

Suponiendo que en el test de homogeneidad nuestra p valor fuera >0,05, asumiriamos que
los datos siguen una distribuciébn normal, por lo que se debera de realizar una prueba
paramétrica como es en el caso de la T-Student. Teniendo en cuenta esto y utilizando un
nivel de confianza del 95%, si se considera que en los resultados ha habido cambios
significativos en todos aquellos valores que tengan un p<0,05 se procederia a rechazar la
hipétesis nula, aceptando la alternativa. Si, por el contrario, en los resultados no se hubieran
considerado cambios significativos para todos aquellos valores que tengan una p>0,05, se

procederia a aceptar la hipotesis nula, rechazando la alternativa.

En el caso de que el test de homogeneidad haya dado una p valor <0,05, asumiriamos que
los datos no siguen una distribuciéon normal, por lo que se debera de realizar una prueba no
paramétrica como es el caso de la prueba de U Man-Whitney. Teniendo en cuenta esto y y
utilizando un nivel de confianza del 95%, si se considera que en los resultados ha habido
cambios significativos en todos aquellos valores que tengan un p<0,05 se procederia a
rechazar la hipétesis nula, aceptando la alternativa. Si, por el contrario, en los resultados no
se hubieran considerado cambios significativos para todos aquellos valores que tengan una

p>0,05, se procederia a aceptar la hip6tesis nula, rechazando la alternativa.

Finalmente, los resultados obtenidos se reflejaran mediante la realizacion de diagrama de
cajas, ya que todas nuestras variables de estudio son cuantitativas continuas mediante el

software informético IBM SPSS Statistics version 21 (Windows).



5.7. Limitaciones del estudio.

La muestra de este estudio sera demasiado amplia lo que conllevara una larga duracién del

proyecto.

No se tiene en cuenta dominancias de miembro inferior.

No se tiene en cuenta la posicidn en la que el jugador desarrolla su juego.

El protocolo de rehabilitacion utilizado en este estudio no tiene el nivel suficiente de

evidencia cientifica.

5.8. Equipo investigador

Para llevar a cabo el proyecto, se necesitara la participacion de 5 profesionales de entre 2-4

afos de experiencia profesional e investigadora en el &mbito deportivo:

El investigador principal: Sergio Martinez Benito, quien realizara; El
planteamiento y redaccion del proyecto, junto con las hojas de consentimiento
informado, informacion al paciente y recogida de datos, la entrevista inicial
(respetando ambos criterios de inclusién/exclusién) y aleatorizacion de la
muestra.

3 fisioterapeuta encargado de la aplicacion de la electroestimulacion y de la
explicacién del ejercicio.

Un bioestadistico al cual se le enmascarara o cegara y se encargara del estudio y

andlisis estadistico de los datos.



6. Plan de trabajo.

6.1. Disefio de la intervencion.

Este proyecto comienza a desarrollarse en septiembre de 2017 para ser finalizado en abril
de 2018. Durante este tiempo, se planteard de forma exhaustiva y detalla el disefio del
proyecto, llevando a cabo tanto la busqueda bibliogréfica acerca de nuestros estudios de
interés y la ciencia del momento, planeando asi tanto los objetivos como las hipétesis y la
posterior intervencion a realizar. Tras finalizar el planteamiento de este proyecto, sera
enviado al Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) de la clinica CEMTRO (ANEXO I1I)

para su posterior evaluacion y aprobacion.

Una vez aprobado el proyecto por (CEIC), se convocarda una reunion con los diferentes
cuerpos médicos de los equipos de futbol profesional de la Comunidad de Madrid para
plantearles la idea de proyecto y proponerles colaboracion.

Una vez aceptada la propuesta de colaboracion con los diferentes cuerpos médicos de los
equipos, se llevara a cabo el proceso de reclutamiento y recogida de la muestra respetando
los criterios de inclusion y exclusién. Para la realizacion de éste, se llevara a cabo un
muestreo no probabilistico consecutivo de los sujetos de estudio, ya que se dependera de
que cada jugador se vaya lesionando y pueda acudir a nosotros. Mediante este tipo de
muestreo ninguno de los sujetos de estudio tiene la misma posibilidad de ser seleccionados
ya que se iran seleccionando los casos si cumplen los criterios de inclusién y exclusiéon
segun vayan apareciendo en un tiempo determinado. Uno de los requisitos minimos para la
participacién en el estudio es que los jugadores se hayan intervenido quirdrgicamente del
LCAE con un injerto del tendén rotuliano. Para la comprobacién de esto, el investigador
principal del proyecto pedird colaboracion con los diferentes profesionales del cuerpo

médico acerca de la historia clinica de los diferentes jugadores.

Segun vayan reclutdndose sujetos de estudio, se les ira citando a las instalaciones de la
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” para corroborar ambos criterios de
inclusion y exclusion y comenzar a repartir las hojas de informaciéon al paciente sobre el
planteamiento y desarrollo de este proyecto (ANEXO 1V), la firma del consentimiento
informado de forma voluntaria (ANEXO 1), manifestando la conformidad de someterse a un

acto de intervencion sobre el que ha recibido la informacién adecuada previamente.



De la misma manera, se entregara una hoja a completar sobre los datos personales de cada
jugador, en el que vendra informacion deportiva, acerca de sus lesiones (ANEXO IlI). En esta
misma hoja vendran datos de cada una de las mediciones en ambos grupos de intervencion.
Esta hoja de datos (ANEXO II) ser& transcrita en un formato Excel® (ANEXO II) para que
estos puedan ser analizados mediante el software informético IBM SPSS Statistics version
21 (Windows). Si el sujeto tiene alguna duda acerca de cualquiera fase del procedimiento de
este proyecto, sera el investigador principal quien le proporcione la informacién necesaria de

manera detallada.

Una vez entregada toda la documentacién a los sujetos de estudio que vayan acudiendo a

nosotros, se procedera a la aleatorizacion de los grupos mediante Excel®.

Previamente, antes de la realizacion de la primera medicion (Pre-intervencion), cada jugador
intervenido de LCAE, habra tenido que pasar la rehabilitacién pertinente (ANEXO V), la cual
sera una rehabilitacibn convencional para ambos grupos (grupo 0 y grupo 1), hasta
encontrarse en la fase en la que el investigador principal deba realizar la primera medicién

(10° semana).

El protocolo de fisioterapia llevado a cabo comenzé nada mas terminar la intervencion
quirargica en la que se instruyd al paciente a que en su hogar de residencia realizase un
programa de ejercicios que incluyeran elevacion del miembro intervenido, hielo (2 a 3 veces
al dia durante 20 minutos) y descanso, ademas de ejercicios de ROM activos y pasivos y
electroestimulacion del cuadriceps con la rodilla en extension completa. Una vez terminados
estos ejercicios, al 8° dia, el jugador se incorpordé a la supervision de rehabilitacion y
fisioterapia. La frecuencia de ésta fue 2 veces al dia durante los 5 dias a la semana + 1

sesion de fin de semana los sabados por la mafiana.

En general, se realizan ejercicios que abordan hinchazén, analgesia, ROM, fuerza,
propiocepcion y la aptitud aerdbica en cada sesion de rehabilitacion. Después de retirar las
suturas, el paciente comenz6 a realizar ejercicios en agua la mitad de las sesiones durante
las semanas 3-5. En las primeras 4 semanas, la musculatura isquiosural fue tratada como si
hubiera sufrido una rotura de fibras al ser el injerto de semitendinoso. Se permitieron
ejercicios de masaje, flexibilidad y solo ejercicios isométricos para la ganancia de fuerza en

esta musculatura.

Este es un protocolo a propésito de un caso, en el que el jugador pudo volver a jugar un

partido entero de futbol tras 90 dias de rehabilitacidn, y este se componia de: (ANEXO V).



Una vez cumplido el protocolo de rehabilitacién convencional hasta la 10° semana para
ambos grupos de estudio, se procedera a realizar la primera medicion en las instalaciones
del laboratorio de biomecanica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de

Dios”.

La medicion constara de dos pruebas que llevaran aproximadamente entre 10-15 minutos

realizarlas.

Primero se comenzard con una prueba familiarizacion en el dinamdmetro isocinético
(PRIMUS) (ANEXO VI). La prueba de familiarizacion consistira en un test isocinético a
120%s en linea sentado con la articulacién de la rodilla a 60° en la que el sujeto de estudio
se encontrara cinchado a nivel del térax con las manos cruzadas sobre el térax con las
manos apoyadas en hombro contrarios. Una vez terminada la colocacion del paciente, el
sujeto de estudio realizara entre 5 y 10 repeticiones de flexo-extension de rodilla a 120°s, en

la cual el investigador principal dara una serie de estimulos verbales.

Una vez terminada la familiarizacién con la herramienta de medicién, se llevara a cabo la

primera medicion de las diferentes variables.

Para la variable de FMI, se realizard el test de fuerza maxima isométrica en linea en el
dinamometro isocinético (PRIMUS) (ANEXO VI) en la que el sujeto de estudio se colocara
sentado con la articulacion de la rodilla a 60° por encontrarse en ventaja mecanica para
generar mayor fuerza y un cinchaje alrededor del térax en el que ambos brazos estaran
cruzados sobre éste, teniendo las manos apoyadas en hombros contrarios. El test constara
de 3 repeticiones de 6 segundos de duracion y 12 segundos de descanso, en el que se
reflejaran datos del pico de fuerza maxima, de la fuerza media y del coeficiente de variacion,
siendo los datos de pico de fuerza maxima los utilizados en este estudio. Los valores del
coeficiente de variacion deben de ser menores del 15% para que sean validas. Durante el
desarrollo de la prueba, el investigador principal dara una serie de estimulos verbales
durante los 6 segundos de contraccion. Después de estas 3 repeticiones, se realizara una

media, la cual serd el dato reflejado en la hoja de recogida de datos. (ANEXO II).

Los datos acerca de la variable de tiempo de aparicion de la FMI saldran de este mismo test
de fuerza maxima isométrica en linea, en el que habra que determinar el tiempo en el que se
ha tardado en alcanzar el pico de fuerza mas alto en cada una de las 3 repeticiones, para
posteriormente, realizar una media, la cual saldra reflejada en la hoja de recogida de datos
(ANEXO II).



Para la variable de fuerza isocinética a 240°/s se realizara el test de fuerza isocinética en el
dinamometro isocinético (PRIMUS) (ANEXO VI) en la que el sujeto de estudio se colocara
sentado con la articulacion de la rodilla a 60° y un cinchaje alrededor del térax en el que los
brazos se encontraran cruzadas sobre éste apoyando las manos en hombro contrarios. El
test constara de entre 5y 10 repeticiones a 240°s en el que se reflejara la fuerza isocinética
de la flexo-extension de rodilla a 240°s. Durante el desarrollo de la prueba el investigador

principal dard una serie de estimulos verbales durante el movimiento de flexo-extension.

Los datos acerca de la variable ratio Q/H saldran de este test de fuerza isocinética a 240°/s,
en el que se obtendrd un maximo y un minimo de la fuerza realizada en todo el recorrido de
la flexo-extensién de rodilla. Se realizar4 una diferencia entre el valor maximo y el valor

minimo y el dato obtenido saldra reflejado en la hoja de recogida de datos (ANEXO II).

Al terminar la medicion de cada una de las variables, los datos obtenidos de cada una de

ellas saldran reflejados en la hoja de recogida de datos (ANEXO II).

Una vez terminada la primera medicion de cada una de las variables, se llevara a cabo el

comienzo de la intervencion al dia siguiente.

El proceso de intervencion se llevara a cabo al dia siguiente de la primera medicion. Sera un
protocolo que durara 6 semanas, el cual se compondré de 3 sesiones/semana separandose
en 72 h. Durante la duracién de este, los jugadores continuaran con la rehabilitacion

convencional que se les ha propuesto.

Cada una de las intervenciones de este estudio se llevara a cabo en cada una de las
ciudades deportivas de los diferentes equipos de futbol profesional de la Comunidad de
Madrid, en la que el investigador principal junto con 3 fisioterapeutas mas, quien sera el

encargado de la aplicacion de la corriente.



La intervencién tendrd una duracion aproximada de 30 minutos y constara de:

Grupo 0: Grupo control.

Este grupo sera el grupo control, en el que se llevara a cabo la rehabilitacién convencional y
comun con el otro grupo, combinado con el ejercicio terapéutico a realizar (Progresion
excéntrica de sentadilla teniendo en cuenta el grado de flexion de rodilla siendo a 45°, 60° y

90°) sin electoestimulacion.

- La sesi6n de intervencién de este grupo sera una vez terminada la sesion de
rehabilitacion de ese mismo dia, por lo que no hara falta ningln tipo de
calentamiento ya que habra realizado movilidad articular y bicicleta estatica en
dicha rehabilitacion.

- Los 3 fisioterapeutas adicionales en este estudio seran los encargados, entre
otras funciones, de la explicacion del ejercicio en caso de que no se conociese y

las posteriores correcciones.

La realizacion de la sentadilla sera de la siguiente manera: (ANEXO VII)

Colocacion del punto de partida.

- La mirada de los diferentes sujetos de estudio buscara la horizontalidad

- Los sujetos de estudio se colocaran sobre un balédn fitball, el cual estara a la
altura de la columna lumbar, apoyado sobre una pared.

- El térax se encontrarda vertical, y sobre el descansaran ambos brazos, los cuales
estaran cruzados apoyando las manos en hombros contrarios.

- Los pies estaran colocados a 90 cm de la pared en la que estan apoyados
(contando los 90 cm desde la pared hasta el talén) a la altura de los hombros-
caderas, de manera que los sujetos de estudio estén apoyados sobre el fitball

con los pies separados de la pared relajados con extension de rodilla.

Realizacion del ejercicio.

Los sujetos de estudio comenzaran en la posicidn de partida anteriormente nombrada, en la
gue iran realizando mas o menos flexion de rodilla deslizandose sobre el fitball en el que se
encuentran apoyados hasta los grados de flexién de rodilla que marquen los fisioterapeutas
siendo hasta 45° de flexion de rodilla las 2 primeras semanas, 60° de flexion de rodilla de la
2° a la 4° semana y hasta 90° de flexion de rodilla desde la 4° a 6° semana de intervencion.
Los fisioterapeutas daran la sefial de inicio y llevardn un tanteo de las repeticiones que
llevan. Avisardn dando una sefal de descanso a la 10° repeticion, dejando 1’ de descanso
entre series en la misma posicion de partida. Una vez cumplido el tiempo de descanso entre

series, el fisioterapeuta hara una cuenta atras los ultimos 5” de descanso para comenzar.



Se realizarén 3 series de 10 repeticiones en las que los diferentes fisioterapeutas
encargados de la correcta realizacion del ejercicio podran dar comandos de voz y
estimulos verbales. Se dejara un descanso 1’ entre series.

Los sujetos de estudio de este grupo realizardn 18 sesiones del ejercicio
terapéutico a realizar (sentadilla) sin electroestimulacion.

Las primeras dos semanas se realizaran la progresion excéntrica hasta 45° de
flexion de rodilla, las dos semanas siguientes a 60° y las dos Ultimas semanas a
90° de flexion de rodilla hasta completar el protocolo de 6 semanas.

Grupo 1: Grupo intervencion).

Este grupo sera el grupo intervencion, en el que se llevard a cabo la
rehabilitacién convencional y comun con el otro grupo, combinado con el ejercicio
terapéutico a realizar (Progresion excéntrica de sentadilla teniendo en cuenta el
grado de flexion de rodilla siendo a 45°, 60° y 90°) con electroestimulacion.

La sesion de intervencién de este grupo sera una vez terminada la sesion de
rehabilitacion de ese mismo dia, por lo que no hard falta ningun tipo de
calentamiento ya que habra realizado movilidad articular y bicicleta estatica en
dicha rehabilitacion.

Los 3 fisioterapeutas adicionales en este estudio seran los encargados, entre
otras funciones, de la explicacion del ejercicio en caso de que no se conociese y
las posteriores correcciones.

Una vez explicada la técnica del ejercicio, el investigador principal junto con la
ayuda de otro fisioterapeuta, pasaran a explicar la aplicacion de la corriente
eléctrica, asi como de la sensacion que van a percibir los sujetos de estudio, las
indicaciones, las contraindicaciones y las posibles consecuencias a corto-medio y
largo plazo.

El equipo de electroestimulacion utilizado para el estudio seré electroestimulador
Megasonic 313P-4 Sport de Medicarim.

Los pardmetros utilizados para la intervencion con electroestimulacion seran:
Anchos de impulso de 350 mseg en el que el tiempo de contraccion de estos sera
de 3 segundos de contraccion y tiempo de descanso de 10 segundos, siendo una
relacion ancho de impulso-tiempo de descanso de 1:3. Frecuencia de 90Hz a
méxima intensidad tolerable. No se superara los 10 minutos de aplicacion de la
corriente. La colocacién de electrodos, se pondran solo sobre la rodilla con el
LCAE intervenido, proximal a nivel del nervio crural, del que saldrian un canal
hacia vasto externo y otro canal a los electrodos distales de vasto medial y recto

anterior para evitar diferencias de excitabilidad entre vastos. (ANEXO VIII)



Una vez conocida la técnica, la posicion que deben de adoptar para la realizacion de la
sentadilla y la correcta colocacion de los electrodos, se procedera a realizar el ejercicio

simultaneo con la corriente eléctrica.

La realizacion de la sentadilla sera de la siguiente manera: (ANEXO VII)

Colocacion del punto de partida

- La mirada de los diferentes sujetos de estudio buscara la horizontalidad

- Los sujetos de estudio se colocaran sobre un baldn fitball, el cual estara a la
altura de la columna lumbar, apoyado sobre una pared.

- El térax se encontrara vertical, y sobre el descansaran ambos brazos, los cuales
estaran cruzados apoyando las manos en hombros contrarios.

- Los pies estaran colocados a 90 cm de la pared en la que estan apoyados
(contando los 90 cm desde la pared hasta el talén) a la altura de los hombros-
caderas, de manera que los sujetos de estudio estén apoyados sobre el fitball

con los pies separados de la pared relajados con extensién de rodilla.

Realizacion del ejercicio.

Los sujetos de estudio comenzaran en la posicidon de partida anteriormente nombrada, en la
gue iran realizando mas o menos flexion de rodilla deslizandose sobre el fitball en el que se
encuentran apoyados hasta los grados de flexién de rodilla que marquen los fisioterapeutas
siendo hasta 45° de flexion de rodilla las 2 primeras semanas, 60° de flexion de rodilla de la
2° a la 4° semana y hasta 90° de flexién de rodilla desde la 4° a 6° semana de intervencion.
Los fisioterapeutas daran la sefial de inicio y llevaran un tanteo de las repeticiones que
llevan. Ademas del tanteo de las repeticiones, contaran tanto los segundos de contraccion
mientras se aplica la corriente, como de los segundos de descanso avisando los dos ultimos
segundos para que sean conscientes de que comienza de nuevo la corriente. De manera
que, cuando el fisioterapeuta dé el inicio del ejercicio, contara 1,2,3 (segundos de
contraccion mientras pasa la corriente) mientras el sujeto de estudio realiza los diferentes
angulos de flexion de rodilla, siendo al acabar el segundo 3, en el que deberan subir a la
posicion de inicio. Avisaran dando una sefal de descanso a la 10° repeticion, dejando 1’ de
descanso entre series en la misma posicion de partida. Una vez cumplido el tiempo de
descanso entre series, el fisioterapeuta hara una cuenta atras los ultimos 5” de descanso

para comenzar de nuevo la siguiente serie.

- Se realizaran 3 series de 10 repeticiones en las que los diferentes fisioterapeutas

encargados de la correcta realizacidén del ejercicio podran dar comandos de voz y



estimulos verbales. Se dejard un descanso de 1’ entre series.

- Los sujetos de estudio de este grupo realizardn 18 sesiones de ejercicio
terapéutico (sentadilla) con electroestimulacion.

- Las primeras 2° semanas se realizaran la progresion excéntrica hasta 45° de
flexién de rodilla, las 2° semanas siguientes a 60° y las 2° Ultimas semanas a 90°

de flexién de rodilla hasta completar el protocolo de 6 semanas.

Una vez finalizada la fase de intervencion, al dia siguiente se procedera a las citaciones de
los diferentes sujetos de estudio para la segunda y Ultima medicion de este estudio en las
instalaciones del laboratorio de biomecéanica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San

Juan de Dios”.

Una vez realizada la segunda medicién, se podréa recoger los datos pertinentes de ambas
mediciones para que el bioestadistico del estudio, el cual estara cegado, pueda realizar el
analisis estadistico de los datos a través del software informatico IBM SPSS Statistics
version 21 (Windows), indicando por lo tanto si hay cambios significativos o no. Estos
resultados se representaran en diagrama de cajas, para la interpretacién de estos y de cada

variable.

Finalmente, el investigador principal del estudio junto con el resto del equipo investigador se
reunira y extraeran las conclusiones pertinentes de este estudio, siendo el investigador

principal el encargado de la redaccién final del mismo.

Los resultados obtenidos en este estudio se pondran a disposicidn del cuerpo médico de los
diferentes equipos de futbol profesional de la Comunidad de Madrid que hayan participado

en el estudio.



6.2. Etapas de desarrollo.

TAREAS TIEMPO DE REALIZACION

Aprobacion por parte de la Comision de
Investigacion y Comité Etico de la Escuela
de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de
Dios perteneciente a la Universidad
Pontificia Comillas.

Busqueda bibliogréafica

Disefio y redaccién del Proyecto

los

Reunion con el cuerpo médico de

equipos profesionales de fatbol de la
Comunidad de Madrid y propuesta de
proyecto y colaboracion.

Recogida de la muestra y seleccion de
sujetos

Recogida de datos de los sujetos de estudio,
hoja de informacion al paciente y firma del
consentimiento informado

1° Medicion: Pre-tratamiento

Intervencion de tratamiento

2° Medicion: Post-tratamiento

Andlisis de datos.

Redaccién final de las conclusiones

Septiembre

Octubre-Enero

Octubre — hasta completar muestra y
analisis de datos.

Noviembre

Enero - Dependera de completar la muestra

Dependera de completar la muestra

Dependera de completar la muestra
Dependera de completar la muestra
Dependera de completar la muestra, pero al
dia siguiente de acabar la intervencion.

1 mes después de haber acabado las
mediciones

1 mes

Tabla 9. Cronograma del estudio. Elaboracién propia



6.3. Distribucién de tareas de todo el equipo investigador

Toda tarea de este proyecto sera llevada a cabo por los diferentes miembros del equipo

investigador.

El investigador principal ser4 el encargado de realizar el planteamiento y redaccion del
proyecto, junto con las hojas de consentimiento informado, informacién al paciente y
recogida de datos, la entrevista inicial (respetando ambos criterios de inclusién/exclusion) y
aleatorizacion de la muestra, y mediciones pre y post. Ademas, éste se desplazara con el
resto de los fisioterapeutas a las diferentes ciudades deportivas para la realizacion de la
intervencion, por si caso hubiera dudas acerca del procedimiento del estudio y su

intervencion.

Segun vayan incorporandose los diferentes sujetos de estudio se procedera a la fase del

proyecto en la que se realizaran tanto las mediciones pre y post como la intervencién.

Después de la 1° medicién realizada por el investigador principal, sera necesaria el
comienzo de la intervencion. Para ello sera necesaria la participacion de 3 fisioterapeutas
adicionales con experiencia en el ambito deportivo de al menos 2 afios, los cuales seran los
encargados de la colocacion de los electrodos en los sujetos de estudio y de la aplicaciéon de

la corriente a posteriori.

Una vez terminada la intervencion de cada jugador, se realizara la segunda medicién para la

obtencién de resultados finales y el posterior andlisis.

Posteriormente, el bioestadistico del estudio, el cual estara cegado, llevara a cabo las
funciones de realizar el andlisis de los datos estadisticos a través del software informatico
IBM SPSS Statistics version 21 (Windows).

Finalmente, el investigador principal, junto con el resto del equipo investigador, se reuniran
para la extraccion de conclusiones del estudio, en la que se realizara la redaccion final del

proyecto por parte del investigador principal en los meses siguientes.



6.4. Lugar de realizacién del proyecto

El lugar de realizacién de este proyecto se compondra de:
- Ambas mediciones (pre y post) y reclutamiento se realizaran en el laboratorio de
biomecanica de la Escala de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”
(ANEXO Xl) ubicada en la Avenida San Juan de Dios, 1, (28350) Ciempozuelos,
Madrid.
- La intervencion de este proyecto se realizard en las diferentes ciudades
deportivas de los equipos profesionales de futbol de la Comunidad de Madrid,

con la colaboracion del equipo médico de los mismos.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
ESTUDIO CLINICO
SUJETO.
D/ 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 ninguna de los casos de las contraindicaciones especificas en

este documento.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de
mi persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van a realizar. Asi mismo,
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 retirar su
consentimiento en cualquier momento previo a la realizacion de los procedimientos o

durante ellos.



INVESTIGADOR.
D/ Sergio Martinez Benito con DNI 47304631W Fisioterapeuta e investigador de la Escuela

de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” declaro haber facilitado al sujeto y/o
persona autorizada, toda la informacion necesaria para la realizacion de los procedimientos
explicados en el presente documento y declaro haber confirmado, inmediatamente antes de
la aplicacion de los mismos, que el sujeto no incurre en ninguno de los casos
contraindicados relacionados anteriormente, asi como haber tomado todas las precauciones

necesarias para que la aplicacion de los procedimiento sea correcta.

Firma:
de de
REVOCACION.
SUJETO.
D/ con DNI
El dia del mes y afo revoco el consentimiento informado
firmado el en virtud de mi propio derecho. Para que conste y

haga efecto, firmo el presente documento.

Firma:

de de
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos
Edad

Teléfono de contacto

Cddigo de identificacion

Medicién y resultados

1° Medicién 2° Medicion

dd/mm/aa dd/mm/aa

FMIL. FMIL.

Tiempo de aparicion FMI Tiempo de aparicion FMI

Ratio Q/H Ratio Q/H

Fuerza isocinética a 240°/s Fuerza isocinética a 240°/s
Intervencion (1 Grupo control

(1 Grupo intervencién

Diagnostico médico

Historial médico

Historial deportivo

Transcripcién de los datos en formato Excel®

Cdédigo de identificacion Edad Tipo de intervencion Tiempo de medicién
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SOLICITUD AL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA de la Clinica CEMTRO.
(CEIC)

Don Sergio Martinez Benito con DNI 47304631W colegiado nimero en calidad
de fisioterapeuta e investigador de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de
Dios) con domicilio social en Paseo de las Artes, 21, Portal 7, Bajo A.

EXPLONE:

Que desea llevar a cabo el estudio “Eficacia de tratamiento de ejercicio terapéutico dinamico
con y sin electroestimulacion para ganancias en valores cinéticos y cinematicos en una
plastia de Ligamento Cruzado Anterior de rodilla en futbolistas de alto rendimiento” que sera
realizado en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” ubicada en la
Avenida San Juan de Dios 1, (28350) Ciempozuelos, Madrid, por Sergio Martinez Benito
que trabaja como fisioterapeuta e investigador de la misma. 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 internacional aceptadas (Declaracion
de Helsinki).

Por lo expuesto.

SOLICITA:
Le sea autorizada la relacion de este ensayo clinico cuyas caracteristicas son las que se
indican en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo:
"1 Primer ensayo clinico con un PEI
"1 Ensayo clinico posterior al primero autorizado con un PEI (indicar n°® de PEI)
71 Primer ensayo clinico referente a una modificacion de PEI en tramite (indicar n° de
PEI)
71 Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en una nueva indicacién (respecto
a las autorizadas en la Ficha Técnica)
T Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en nuevas condiciones de uso

(nuevas poblaciones, nuevas pautas posologicas, nuevas vias de administracion...)



U
U

Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en las condiciones de uso
autorizadas

Ensayo de bioequivalencia con genéricos

Otros

Para la cual se adjunta la siguiente documentacion:

4 copias del protocolo de ensayo clinico.

3 copias del Manual del Investigador.

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

3 copias de la Podliza de Responsabilidad Civil.

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

Propuesta de compensacion econOmica para los sujetos, el centro y los

investigadores

Firmado:

El Promotor.
D/ SERGIO MARTINEZ BENITO

En Madrid, a.......de............. del 201....
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE.
Este documento se ha realizado segun lo dispuesto en la Ley General de Sanidad (14/1986,
25 de abril) y la Ley basica reguladora de autonomia del paciente (41/2002, 14 de
noviembre) respetando los derechos y deberes en materia de documentacion clinica.

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido como participante
en este estudio y las complicaciones mas frecuentes que puedan ocurrir. En caso de duda,
deber& consultar las mismas en este documento. Le recordamos que, por imperativo legal,
tendrd que firmar usted o su representante legal, el consentimiento informado para que

podamos realizar dicho procedimiento.

Datos del investigador.
Nombre del investigador principal: Sergio Martinez Benito.
Numero de teléfono: 62891 7***

Email: Sergio.martinez.bnt2mail.com

Centro: Escuela Universitaria San Juan de Dios (Universidad Pontificia de Comillas)
Avda. San Juan de Dios, 1, (28350) Ciempozuelos, Madrid.

Datos de la investigacion.
Titulo del estudio.
Eficacia de tratamiento de ejercicio terapéutico dinamico con y sin electroestimulacion para
ganancias en valores cinéticos y cinematicos en una plastia de Ligamento Cruzado Anterior

de rodilla en futbolistas de alto rendimiento.

Este es un estudio de participacion voluntaria, en el que, en cualquier momento, se podra
revocar del consentimiento informado firmado y dar por finalizada su participacion en dicho

estudio.



Descripcién del procedimiento del Estudio.
Tras la reunion con los diferentes cuerpos médicos de los equipos de futbol profesional de la
Comunidad de Madrid para plantearles la idea de proyecto y proponerles colaboracion.

Una vez aceptada la propuesta de colaboracion con los diferentes cuerpos médicos de los
equipos de futbol profesional de la Comunidad de Madrid para plantearles la idea de
proyecto, se llevard a cabo el proceso de reclutamiento y recogida de la muestra respetando

los criterios de inclusién y exclusién.

Solo podran patrticipar en este estudio aquellos jugadores que cumplan con los criterios de
inclusién que son:
- Jugadores intervenidos quirargicamente de LCAE con injerto HTH.
- Edad entre 20-25 afios.
- Jugadores que no hayan tenido ninguna lesion de miembros inferiores que haya
supuesto una intervencion quirdrgica en los ultimos 2 afios.
- Jugadores que hayan realizado entrenamiento de fuerza.
- Jugadores que conozcan el ejercicio terapéutico a realizar y lo lleven a cabo con
buena técnica.
- Jugadores que firmen el consentimiento informado.

- Jugadores de alto rendimiento/profesionales de la Comunidad de Madrid.

A su vez, no podran participar en este estudio, aquellos jugadores que:

- Jugadores intervenidos quirdrgicamente de LCAE con injerto de semitendinoso o
grécil.*

- Jugadores con algun tipo de alergia a los materiales que se utilizaran en el estudio y
gue dificulten la intervencion.

- Jugadores que cumplan con algun tipo de las contraindicaciones mencionadas en la
hoja de informacion al paciente.

- Jugadores cuya rotura de LCAE haya supuesto afectacion del tejido periarticular y
peri-muscular como, por ejemplo: Triada de O'Donoghue

- Jugadores con miedo a la corriente eléctrica.

Habiendo respetado ambos criterios, los jugadores de futbol profesional seran distribuidos
en los diferentes grupos de manera aleatoria. Una vez perteneciente a un grupo, realizaran
un protocolo de rehabilitacibn comdn en ambos grupos, y realizaran la practica del ejercicio
terapéutico sin electroestimulacion (en el caso del grupo O o control) y con

electroestimulacion (en el caso del grupo 1 o intervencion).



Los diferentes jugadores de futbol profesional pertenecientes en este estudio, deberan haber
alcanzado la 10° semana del protocolo de rehabilitacion tanto para el comienzo de la 1°
medicidn, como el comienzo del Plan de trabajo al dia siguiente de ésta.

Antes de la realizacién del Plan de trabajo y de la 1° medicién, se llevara a cabo un ejercicio
de familiarizacion con la herramienta de evaluacion. Una vez terminada la prueba de
familiarizacion, se llevara a cabo la 1° medicion de las variables de interés de este estudio
(FMI, tiempo de apariciéon de la FMI, ratio Q/H y fuerza isocinética a 240°s). La cual durara
en torno a los 15 minutos. Realizada ya ésta medicion, el comienzo del Plan de trabajo sera

al dia siguiente.

El plan de trabajo consta de un protocolo de fortalecimiento que durara 6 semanas, el cual
se compondra de 3 sesiones/semana separandose en 72 h. Durante las 2° semanas el
ejericico terapéutico a realizar (sentadilla) se hard a 45° de flexion de rodilla, de la 2° a 4°
semana, se realizara a 60° de flexion de rodilla y de la 4° a 6° y Ultima semana, se realizara
a 90° de flexién de rodilla. Durante la duracién de este, los jugadores continuaran con la
rehabilitacion convencional que se les ha propuesto. Cada una de las intervenciones de este
estudio se llevara a cabo en cada una de las ciudades deportivas de los diferentes equipos

de futbol profesional de la Comunidad de Madrid.

La intervencion en ambos grupos tendra una duracion aproximada de 30 minutos. También
se realizara el mismo ejercicio terapéutico (sentadilla) en ambos grupos, partiendo de la
misma posicion de partida y posicion final, salvo que el grupo intervencion lo realizaré con la
aplicacion de una corriente eléctrica (rectangular bifasica simétrica) en la rodilla del LCAE
intervenido. Los pardmetros mas importantes de esta corriente eléctrica son: Anchos de
impulso de 350 mseg en el que el tiempo de contraccion de estos sera de 3 segundos de
contraccion y tiempo de descanso de 10 segundos, siendo una relacion ancho de impulso-
tiempo de descanso de 1:3. Frecuencia de 90Hz a maxima intensidad tolerable. No se
superara los 10 minutos de aplicacion de la corriente. La colocacion de electrodos, se
pondran solo sobre la rodilla con el LCAE intervenido, proximal a nivel del nervio crural, del
que saldrian un canal hacia vasto externo y otro canal a los electrodos distales de vasto

medial y recto anterior para evitar diferencias de excitabilidad entre vastos.

Una vez terminadas las 6 semanas del protocolo de fortalecimiento, al dia siguiente de este,
se realizara la 2° medicion de las variables de interés de este estudio, la cual tendra una

duracién aproximada de 15 minutos.



Una vez obtenida la informacién tanto de las mediciones como de la intervencion de los
jugadores que van acudiendo a la realizacion de este estudio, se ira recogiendo y
analizando dicha informacion para la redaccion final de este proyecto.

Una vez alcanzado la muestra necesaria para la consecuencién de este estudio, y por lo
tanto los datos de toda la muestra, con su posterior recogido, andlisis y redaccion final, estos
datos se pondran a disposicion de los diferentes cuerpos médicos que han participado en

dicho estudio.

Objetivos del estudio

El objetivo principal de este proyecto es comprobar si hay ganancias en valores cinéticos y
cinematicos en una plastia de LCAE de rodilla en futbolistas de alto rendimiento, valorando
los resultados de la intervencién que se realiza determinando si existen o0 no estan mejoras.

La participacién es voluntaria, pudiendo abandonar el proyecto en cualquier momento.

Beneficios y riesgos.

Este proyecto no supone ningun riesgo para ninguno de los jugadores. Se pretende realizar
un protocolo de entrenamiento en una fase avanzada de rehabilitacion y conseguir la pronta
recuperacion y ganancias de fuerza necesaria para poder reincorporarse con el resto del

equipo.

Confidencialidad de los datos e imagenes.

Segun la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos que se
recojan en este estudio seran estrictamente utilizados con fines de investigacién y uso
cientifico. Ninguno de estos datos podra ser revelado a personas ajenas, aunque seran
guardados en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”. De acuerdo con
la Ley vigente usted tendra derecho a acceder a sus datos personales, asi como la
rectificacion o cancelacion de estos. Los resultados obtenidos en este estudio podran ser

comunicados a la comunidad cientifica por medio de publicaciones y/o congresos.

Los diferentes sujetos de estudio gozardn de los derechos pertinentes en relacion al
proyecto de estudio.
- El participante podra revocar en cualquier momento el consentimiento en el momento
que crea oportuno sin alegar cualquier tipo de explicacion
- Se le garantizard la proteccion de sus datos de caracter personal indicandole la

finalidad y el uso de los mismos y la rectificacion o cancelacion de los mismos.



Medicion de las variables.
- Fuerza méxima isométrica, ratio Q/H y tiempo de aparicién de la fuerza maxima
isométrica medidas mediante el test lineal de fuerza maxima isométrica.

- Fuerzaisocinética a 240°/s medida mediante el test isocinético a 240°/s

Tratamiento.
Ambos grupos en este estudio Grupo control (0) y grupo Intervencion (1) realizardn el mismo

protocolo estandar de rehabilitacion + el ejercicio terapéutico CON o SIN corriente eléctrica.

Grupo 0: Realizara protocolo de rehabilitacion + ejercicio terapéutico sin electroestimulacion.
Grupo 1: Realizard protocolo de rehabilitacion + ejercicio terapéutico con

electroestimulacion.

Riesgos en electroterapia.
Son muy escasos y normalmente leves, siempre y cuando la aplicacién de los mismos sea
la correcta. Sin embargo, pueden producirse desde ligera irritacion de la piel hasta aparicién

de quemaduras eléctricas y Ulceras.

Contraindicaciones.

[0 Procesos inflamatorios o agudos o dolores no diagnosticados
Problemas cutaneos
Tromboflebitis

Tumores

O O O o

Oseosintesis: proétesis u ortesis

Marcapasos

Area cardiaca

O

0 Embarazo

O Fiebre

[l Zonas de crecimiento 6seo en nifios

[ Tratamiento con anticoagulantes o antiinflamatorios.

[ Roturas musculares.

Riesgos derivados del uso de equipos isocinéticos.
No se conocen riesgos especificos del uso de dispositivos isocinéticos, salvo los derivados
de cualquier actividad fisica como pueden ser la fatiga, dolores articulares y la aparicién de

dolor muscular posterior al ejercicio (DOMS).
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PROTOCOLO DE REHABILITACION UTILIZADO EN EL ESTUDIO.

Dias 8-17.

- ROM: Movimientos de extension de rodilla.

- Fuerza: Contracciones activas de flexo-extensores de rodilla (10x45” + 15” de
descanso), flexores y abductores de cadera (2kg 6x15 repeticiones + 15" de
descanso), isométricos de adductores de cadera (10x45” + 15" de descanso),
CCA en extension de rodilla de 45° a 0° (2kg 6x15 repeticiones + 15" de
descanso) y excéntrico de press de piernas.

- Masaje: 30’ de masaje en MMII.

- Hielo: 15’ al final de cada sesion.

- Trabajo aerodbico: 10’ de bicicleta estatica con sillin bajo

Dias 18-29.

- ROM: Movimientos de extension de rodilla.

- Fuerza: Contracciones activas de flexo-extensores de rodilla (10x45” + 15” de
descanso), flexores y abductores de cadera (3kg 6x15 repeticiones + 15" de
descanso), isométricos de adductores de cadera (10x45” + 15" de descanso),
CCA en extension de rodilla de 45° a 0° (4kg 6x15 repeticiones + 15" de
descanso) y excéntrico de press de piernas.

- Propiocepcion: 10’ de apoyos mono y bipodales en superficies inestables.

- Masaje: 30’ de masaje en MMII.

- Hielo: 15’ al final de cada sesion.

- Trabajo aerbbico: 10’ de bicicleta estatica + 5 andando a 4km/h con una
pendiente del 6% (en cinta).

- Ejercicio en agua: Caminar 10’ + movilidad articular (movimientos de flexo-
extension, abduccion y adducion de cadera) + correr en la zona profunda de la

piscina.



Dias 30-42.

ROM: Movimientos de flexion de rodilla. Activos y activo-asistidos

Fuerza: Flexores de rodilla (2kg 2x15 repeticiones), extension de rodilla sentado
(4kg 6x15 repeticiones) y press de piernas a una pierna (50Kg 6x15 repeticiones)
Propiocepcion: 10’ de apoyos mono y bipodales en superficies inestables.
Masaje: 30’ de masaje en MMII.

Hielo: 15’ al final de cada sesién.

Trabajo aerébico: (En cinta) caminar 10’ a 5.5km/h sin pendiente + correr 10’ a
7km/h con una pendiente de 3%

Ejercicio en agua: correr en zona profunda + pliometria en zona poco profunda.

Dias 43-59.

ROM: Ejercicios de estiramiento.

Fuerza: Flexores de rodilla (2kg 2x15 repeticiones), rotadores de rodilla (8x40
repeticiones), extensiéon de rodilla sentado (progresion con 40kg desde los 90° a
extension completa 0°, 8x10 repeticiones), extension isocinética de rodilla a
300°/s (6x10 repeticiones) y Electroestimulacion 20’ de vasto medial y lateral.
Propiocepcion: 10’ de apoyos mono y bipodales en superficies inestables.
Masaje: 30’ de masaje en MMII.

Hielo: 15’ al final de cada sesion.

Trabajo aerdbico: (En cinta) Caminar 10’ a 5,5km/h sin pendiente + 10 minutos a
7,5Km/h con un 6% de pendiente.

Rehabilitacion en campo: Correr a ritmo de trote + ejercicios para corregir
patrones de marcha + cambios de direccion, sprint y deceleraciones, arrancadas
y paradas

Entrenamiento con el equipo: Habilidades técnicas segun intensidad.

Dias 60-72.

ROM: Ejercicios de estiramiento.

Fuerza: Flexores de rodilla (3kg 2x15 repeticiones), rotadores internos de rodilla
(8x40 repeticiones), extension de rodilla sentado (40kg de 90° a extension
completa 0°, 8x15 repeticiones), extension isocinética de rodilla a 300°s (4x20
repeticiones) y electroestimulacion 20’ de vasto medial y lateral.

Propiocepcion: 10’ de apoyos mono y bipodales en superficies inestables.
Masaje: 30’ de masaje en MMII.

Trabajo aerodbico: (En cinta) caminar 10’ a 5,5km/h con una pendiente de 3%

Rehabilitacion en campo: Correr + técnica individual y grupal con baldn, golpeos



submaximos de balon + correr a trote 20’
Entrenamiento con el equipo: Habilidades técnicas segun intensidad.

Dias 73-90.

ROM: Ejercicios de estiramiento.

Fuerza: Flexores de rodilla (4kg 2x15 repeticiones), rotadores internos de rodilla
(8x40 repeticiones), press de pierna (70kg 6x10 repeticiones lentas), extension
de rodilla (40kg de 90° a extension completa 0°, 6x15 repeticiones)
Propiocepcion: 10’ de apoyos mono y bipodales en superficies inestables.
Masaje: 30’ de masaje en MMII.

Trabajo aerdbico: (En cinta) caminar 10’ a 5,5km/h con una pendiente de 3%
Rehabilitacion en campo: Correr + sprint + cambios de direccion +
deceleraciones + técnica individual con balén + habilidades técnicas en equipo +
mini-partidos 2 contra 2, 4 contra 4 + saltos + golpeo de baldn + correr a trote 20’

Entrenamiento con el equipo: Habilidades técnicas segun intensidad.



TAELE . Details of the rehabiliation program. Kres notsors ane eceecised while seassd

-
Catepories Regimen
Diays 8-17
RO Extension: prone kg hang and pendulum
Strergth Active cocontractions of knee extermors and flexcrs (10 % 45 5, 15 s recovery ) hip Sexors and hip ab-
duschiors (2 kg, & % 15 rep, 15 5 recoveny); mometric hip adductors (10 x 45 5, 15 s recoverg); kness
exsension from 457 00 0° (2 kg, & x 15 reg, &« 15 s); beg press felastic) ecoentric modality
blammape Lower limbs 30 min
lce 15 min at the end of the session
‘Warming-up and Aenshic Shﬂltl'lﬂ'r' bicyding with low seat pasition 10 min
Incloor Poal

Or-Field Rehabilitation
Trainirg Wigh the Team

Days 18-29
RO

Strergth

Proprivception
Mazxape

loe

Warming-up and Aenshic
Indloor

Or-Field Rehabilittion
Trainirg Wigh the Team

Days 30-42
RO

Strength
Propricoption
lce

‘Warming-up and Aenshic
Incioir Pool

Or-Field Rehabilittion
Trainimg Wigh the Team

Days 43-59
RO
Strength

Frapritception

Masape

loe

‘Warming-up and Aenshic
Inckxr Pl

Or-Field Rehabilitation

Trainimg Wigh the Team

Extensicn: prane beg hang and pendulum

Active cocontractions of knee extermors and flexcors (10 x 45 5, 15 s recovery ) hip Sexors and hig ab-
duwctiors: (3 kg, &« 15 sep, 15 5 necowery]; mometric hip adduchoes (10 = 45 5, 15 5 reomery]; seabed
knee esctension with tubing and with load from 457 80 full extension @4 kg, & x 15 mep, & = 15 =); leg

pre=s (lastic) eocentric madality

u“Heu-h:u,lnpn:Ha—dmmwuﬂhmmm

Lower limbs 30 min

15 min at the end of the session

Stationary bicyding 10 mim; 5r|1|n|'|h!|1] tneadmill walk 4 kmith 6% grade

Wialkirg Iﬂr::ﬁl hg;:mmm xitn, rdMdetmﬂwgr.ﬁlmﬂlnﬁu'l&g
press  with Sloats; nening in deep water without body weight

Flescion: bessd slide, active: asissed fician

Knee flewors (2 kg, 2« 15 repl; wall slide (& =< 10 rep); seated knes edersion 4 kg, & = 15 rep,
G 15 s); beg press (elastic) with 1 beg (6 % 10 reg); leg pross with 1 leg (50 kg, & x 15 reg)

Urstable susfaces monopoedal, bouncer har 10 min

Loweér limbs 30 min

15 min at the end of the session

'i'ml walk 10 min at 5.5 kmth % prade; rumning 10 min at 7 kmith, 076-3% prade; steppes, 10 min

&]

Back swimming, sreaching, caw| sawimming with small board: exescises with small and lorg Hippers;
forward, laberal skipe; running in disep water without body weight, nunning in bew waser with weight
bearing; jumps, beadings; fee swimming

Stresching enéncisis

Knee flexors 2 kg, lu.lSrqH:w:]lsluﬂ[E-:t1ﬂrq:|] kmese rotaioes (fubing, B % 40 nepl; seated leg
extension wp 80 40 kg, fom 907 1o full exersion, B x 10 rep; progressively up o 45 kg,
feorm 457 gy full exctension, & s 15 regl; isokinetic knes enxtersion 3007, 6« 10 rep), MMES 30 min
wastus lateralis and medialis

Bowncer 100 min

Lower limbs 30 min

15 min at the end of the session

Treadmiill walk 10 min at 5.5 km'h 0% grade; urming 10 min at 7.5 km'h, 0-6% gade

Skrn' running, exercmes for 2 cornéct nunning patsem; cirosbr nenning, bends, dhanging directions,
sprint, decelemtions, sop and po; anaensbic thrshald running fior B min
Tactical skills at game intensity

Figura 6. Return to official Italian First Division soccer games within 90 days after

anterior cruciate ligament reconstruction: a case report. (Roi GS, Creta D, Nanni G,

Marcacci M, Zaffagnini S, Snyder-Mackler L. 2005)



TAELE 2 joantiraed)

-
Days/Treatment i
Catepories Regimen
Days &0-72
ROk Stréfching eercimis
Stremgth Knes flexars 3 ke, 2 x 15 repl; ke intemnal roteboes (hebing, B x40 repl; seated leg extsnsion (40 kg
from 907 hlhmim, B x 10 rep; 45 kg fom 45° ﬂill extension, & x 15 sepl; isdkinetic knee
endension (3007, 4 = 20 rep), MMES 20 min vashus lateralis and medialis
Propricception Biwmoér and propricception exencises for 100 min
Mzmage Lerwer limke 30 min
loe -
‘Warming-up and Aerobic  Treadmill walking 10 min at 5.5 ke, 09%-3% prade
Ircdoor Pool

OrrFiedd Rehabilitation
Training With the Team

Days 73-00
ROM

Strength

Froprivception
Mg

loe
Warming-up and Aerdhic
Incoisr Pmr

Orr-Field Rehabilitation

Training With the Team

-Euming, individual and collective wchnigue with soocer ball; dibbling, submaximal shoosing;
anaesobic shnshald nenning for 20 min
Tactical skills at game intensity

Stresching exercisis

Knee flewors (4 kg, 2 = 15 repl; hig internal rotaters (hobing, B s 40 repl; leg press (70 kg, & = 10 ep
slow); leg endermion (40 kg from 90° b0 full exension, & = 10 rep; 45 l\:ﬁmn 45° m-%ll exteensicon, &
% 15 mp)

Biwncer and proprioception exencises for 10 min

Lerwer limbs 30 min

Treadmiill walking 10 min at 5.5 km'h, 09%-3% prade

Rurmning, sprinting, charging direction, decslerasions; individual technigue with ball, 1eam drills; small-
1 langesided socoer matches (2 10 2; 4 w 4], jurging, shodting, ing; anaébic thrshold
running 30 min

Tactical skills at game intensity

A bbneriations: MMES, neursmuscular lectrical stimulation; rep, nepetitions.

Figura 7. Return to official Italian First Division soccer games within 90 days after

anterior cruciate ligament reconstruction: a case report. (Roi GS, Creta D, Nanni G,

Marcacci M, Zaffagnini S, Snyder-Mackler L. 2005)
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Figura 8. DinamOmetro isocinético. Elaboracién propia



Figura 9. DinamOmetro isocinético. Elaboracién propia



Figura 10. Herramienta de medicion de dinamometro isocinético. Herramienta 701.

Elaboracion propia

Figura 11. Herramienta de medicion de dinamometro isocinético. Sujecion tobillo.

Elaboracion propia
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Figura 12. Cinchaje para medicién en dinamdmetro isocinético. Elaboracién propia
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Figura 13. Posicion para medicion en dinamémetro isocinético. Elaboracion propia
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Figura 14. Realizacién del ejercicio terapéutico del estudio. Sentadilla con autocarga.

Elaboracion propia.
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Figura 15. Metodologia de la electroestimulacién en el deporte. (Garcia Basas A. 2001)
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SOLICITUD DE COLABORACION DE LA ESCUELA EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION PARA PROYECTOS PROPIOS Y NO PROPIOS.
(Modelo CINV-01)

(Aprobado por la Comisién de Investigacion con fecha de 5 de abril de 2016).

Nombre del solicitante. Sergio Martinez Benito

¢El proyecto estd integrado en un grupo de investigacion aprobado por la
universidad?
Sl

Titulo del proyecto. Eficacia de tratamiento de ejercicio terapéutico dinamico con y sin
electro estimulaciéon para ganancias en valores cinéticos y cinematicos en una plastia de

Ligamento Cruzado Anterior de rodilla en futbolistas de alto rendimiento.

Justificacion.

Una de las lesiones mas comunes en la articulacién de la rodilla, es la rotura del ligamento
cruzado anterior. Esta lesion es muy comun en deportes en los que se produzcan saltos,
aceleraciones, desaceleraciones y giros, como pueden ser baloncesto y voleibol, pero el
mas comun es el futbol. Ademas, normalmente se produce mas en mujeres que en varones,
entre la segunda y tercera década de vida. La sintomatologia mas comun en la rotura del
ligamento cruzado anterior es dolor intenso en la rodilla, inflamacion, hemartros y posible
derrame articular, por lo que sera primordial un buen examen fisico para su diagndstico. En
la actualidad, existen diferentes protocolos de rehabilitacion y métodos de entrenamiento
para una rapida recuperacion, como es el caso de la electroestimulacion, con la que
podremos devolver la actividad inicial al cuadriceps y evitar su atrofia, y conseguir un plus de

fortalecimiento en estadios finales de rehabilitacion.



Resumen.
(Se presentara un breve resumen del estudio previsto, con un maximo de 150 palabras,

reflejando objetivo general y aspectos principales de la metodologia).

Obijetivo: Valorar si existe variacion en los datos cinéticos y cineméaticos en una fase de
fortalecimiento de ligamento cruzado anterior (LCAE) de rodilla en futbolistas de alto
rendimiento con una edad comprendida entre los 20-25 afios mediante ejercicio terapéutico
dindmico con y sin electroestimulacién, donde a ambos grupos se les aplica un tratamiento
habitual.

Metodologia: Se ha redactado un proyecto de investigacion en el que se ha disefiado un
estudio experimental, longitudinal prospectivo, en sujetos de futbol profesional intervenidos
de ligamento cruzado anterior con edades entre los 20-25 afios. Todos los sujetos recibieron
las intervenciones de manera aleatorizadas, ejercicio terapéutico sin electroestimulaciéon y
ejercicio terapéutico con electroestimulacién. Se realizan dos mediciones con dinamometro
isocinético, una antes y otra después de la intervencién, en las que se valorara la FMI, el

tiempo de aparicion de la FMI, la fuerza isocinética a 240°s y el ratio Q/H.

Recursos que solicita a la Escuela.
Uso del dinamémetro isocinético del laboratorio de biomecanica de la Escuela de

Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”.

Aspectos Eticos del estudio.
Respecto al tratamiento de los datos de los participantes, sefiale la opcion que corresponda:

[1 Elinvestigador tendra acceso a los datos de caracter personal y/o clinico.

71 Se recogeran datos de forma andénima o los datos procederan de registros

anonimizados en los que el investigador no tendra acceso a datos personales.

Fecha......ooovii i Firma del solicitante..............ccccovvvennl.



Dictamen de la Comisidn de Investigacion de la Escuela.

1 Aprobacion: en caso pertinente, el solicitante debe adjuntar el informe favorable del
Comité Etico de Investigacion Clinica del centro sanitario donde se llevara a cabo el
estudio, u otro con competencias para la evaluacion del proyecto:

] Comité Etico de Investigacion Clinica.

[l Se deniega la solicitud.

Fecha de la reuniéon de la Comisién

Firma del Presidente/a de la Comisién



