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Resumen

Los ligamentos cruzados son estructuras anatdmicas de gran importancia para la fisiologia
articular de la rodilla. Se pueden diferenciar dos ligamentos cruzados: el ligamento cruzado
anterior (LCA) y el ligamento cruzado posterior (LCP). Estos proporcionan estabilidad a
dicha articulacion, limitando a su vez ciertos movimientos que resultarian deletéreos para su

integridad.

El objetivo de este trabajo fue identificar posibles diferencias entre una rodilla intervenida
quirurgicamente de LCA, en un plazo mayor o igual a ocho meses y no mas de cuatro afos, y
una rodilla sana, mediante indicadores de calidad muscular valorados a través de
tensiomiografia (TMG), elastografia y dinamometria. Se tomd una muestra de dieciséis
sujetos, quince hombres y una mujer, cuyas edades oscilaban entre los 19 y los 36 afios, todos

ellos practicantes de deporte amateur.

En el caso de TMG, las evaluaciones se realizaron en el musculo biceps femoral (BF) y en el
recto femoral (RF) de ambos miembros inferiores, y las variables medidas fueron
Desplazamiento radial maximo (Dm) y el Tiempo de contraccion (Tc). De igual manera,
mediante la técnica de elastografia se estimé la elasticidad del tejido de los musculos BF y
RF. Por su parte, en el estudio de dinamometria se llevaron a cabo pruebas de flexion y

extension, tanto isométricas como dindmicas, evaluandose en cada caso la fuerza pico.

En la prueba de TMG se observo una simetria del 97,0% en BF y de 80,5% en RF en la
variable de Dm, mientras que en Tc se observo una simetria de 89,8% para BF y de 93,6%
para RF. A su vez, la elastografia mostrd un porcentaje de simetria del 97,4% en BF y de
95,4% en RF. Por tltimo, en la prueba isométrica de dinamometria se obtuvo una simetria del
96,2% y de 97,7% en la extension y la flexion respectivamente; asimismo, en la evaluacion

dindmica se obtuvo un 87,8% de simetria en la extension y un 90,0% en la flexion.

Estos resultados indicarian que, dentro de los pardmetros estudiados, los sujetos alcanzaron un
alto grado de simetria funcional entre ambos miembros inferiores en TMG (en la variable Tc
en ambos musculos), elastografia (en ambos musculos) y dinamometria (tanto en extension
como en flexion). No obstante, a largo plazo (aun cuatro afios después) se sigue evidenciando
cierto desequilibrio entre un miembro y el otro valorados a través de parametros de calidad

muscular.

Los datos analizados podrian resultar relevantes al momento de disefiar y configurar un plan
de trabajo, que se adectie a las necesidades funcionales de sujetos intervenidos por rotura de

LCA. En este sentido, los resultados del presente estudio revisten interés para profesionales



de la salud y el ejercicio fisico que se desempefien con esta poblacion.
Palabras clave:

Rodilla. Ligamento cruzado anterior. Calidad muscular. Tensiomiografia. Elastografia.

Dinamometria.



Introduccion y problema de investigacion

La presente tesina se enmarca dentro del seminario del trayecto salud y pertenece a la linea de
investigacion de “Actividad Fisica, Aptitud Fisica, Salud y Rendimiento Deportivo”
correspondiente a la Licenciatura en Educacion Fisica dictada por el Instituto Superior de
Educacion Fisica (ISEF, Udelar).

En el presente estudio se obtuvieron, y posteriormente compararon, datos de tensiomiografia
(TMG), elastografia y dinamometria, con la intencién de estudiar la calidad muscular de
miembros inferiores cuya rodilla fue intervenida quirurgicamente de lesiéon de ligamento
cruzado anterior (LCA). Los mismos, a su vez, son comparados con los resultados de
evaluaciones similares realizadas en la rodilla no lesionada de la misma persona.

Tomando los aportes de Tortora y Derrickson (2011), la articulacion de la rodilla es una
articulacion compleja, debido a varios factores como, la composicion de la estructura
anatomica, la funcion que desempefia y la relacion de las distintas estructuras que trabajan
para generar y permitir el movimiento. Esta es una articulacion sinovial en dénde interacttian
tres huesos, el fémur, la tibia y la rétula.

La llamada articulacion tibiofemoral, donde interaccionan el fémur y la tibia, es una
articulacion de tipo ginglimo o de bisagra y permite los movimientos de flexion, extension y
rotacion interna y externa. Por otro lado, la articulacion femoropatelar, es la constituida por la
relacion entre la rotula y el fémur. La misma es una articulacion en silla de montar,
permitiendo los movimientos de flexion y extension, y una leve rotacion.

La articulacion de la rodilla también estd compuesta por cartilago articular, meniscos,
tendones, capsula articular y ligamentos. Estos tiltimos de gran interés en este trabajo, siendo
bandas de tejido conjuntivo que unen los huesos involucrados y a su vez permiten la
estabilidad de la rodilla.

Por su parte, con relacion a la calidad muscular y basdndonos en la bibliografia consultada se
entiende que éste es un indicador biologico utilizado para determinar la salud muscular, con
especial énfasis en personas adultas, por los procesos progresivamente degenerativos que
acontecen a este nivel a partir de los 40 afios aproximadamente. Segiin Lizama et al. (2023) la
evaluacion de la calidad muscular es importante para comprender y cuantificar los cambios
musculares, ademads, permite tener informacioén de la capacidad del musculo para generar

fuerza y funcionalidad.



Segun los estudios revisados la lesion de LCA es la mas frecuente a nivel de ligamentos,
generando inestabilidades funcionales y repercutiendo en otras estructuras. La ruptura de
LCA es una lesion con alta incidencia en la practica deportiva (Llanos, et al., 2019, p. 1).

A pesar de la importancia de lo mencionado anteriormente, no fueron encontrados estudios
que hayan realizado anélisis tensiomiografico, dinamométrico y elastografico de miembros
inferiores post intervencion quirdrgica de LCA.

El propdsito del presente trabajo fue estudiar y determinar las posibles diferencias del BF y
RF con respecto a su contralateral mediante tres estudios, TMG, elastografia y dinamometria.
Con respecto a los hallazgos de este trabajo, podemos determinar que, mediante los estudios
mencionados anteriormente se puede estipular parametros de calidad muscular post lesion y a
partir de los mismos generar planes de entrenamiento y/o rehabilitacion para llegar a la mayor

simetria posible entre miembros.



Preguntas de investigacion
Luego de al menos ocho meses de intervencion quirtrgica de rodilla por lesion de LCA,

(Existen diferencias en indicadores de calidad muscular entre el miembro inferior afectado y

el contralateral? En caso afirmativo, ;cudl es la magnitud de dichas diferencias?

Objetivos
Objetivo general:

- Analizar los posibles efectos a largo plazo de una intervencion quirurgica de ligamento
cruzado anterior sobre indicadores de calidad muscular en musculatura
flexo-extensora de rodilla de adultos de ambos sexos

Objetivos especificos:

- Valorar mediante tensiomiografia, elastografia y dinamometria las siguientes
variables: a) tiempo de contraccion y desplazamiento radial maximo en los musculos
recto femoral y biceps femoral, b) elasticidad del tejido muscular, c) fuerza extensora
y flexora de rodilla tanto en esfuerzos dindmicos como isométricos

- Comparar los resultados obtenidos entre ambos miembros inferiores de un mismo

sujeto

Hipotesis

Segin la bibliografia consultada y antecedentes previos, nuestra hipotesis es que la
intervencion quirargica por lesion de LCA determina una diferencia significativa en
indicadores de calidad muscular entre ambos miembros inferiores, en detrimento del miembro

intervenido quirdrgicamente.

En primer lugar, en el estudio de TMG seria esperable encontrar un Dm mayor en el miembro
no operado, asi como un menor Tc en el mismo en comparacién con el miembro intervenido
quirargicamente. Por su parte, en la evaluacion de la dinamometria se esperaria encontrar
asimetrias significativas entre la fuerza del miembro intervenido y la fuerza del no intervenido
en evaluaciones de extension y flexion de rodilla; dando como resultado mayores volimenes
de fuerza en el miembro no intervenido. Por ultimo, en la elastografia no se encontraron
antecedentes previos por lo que consideramos que, en este sentido, el presente trabajo

constituye un estudio exploratorio.



Marco tedrico y conceptual

Fundamentacion

En el presente apartado se pretende abordar los parametros de calidad muscular, presentar los
conceptos fundamentales de articulacion de la rodilla, y analizar los conceptos de fuerza y sus
variables. Asimismo, se abordaran los distintos tipos de intervencion quirtrgica de LCA.
Finalmente se analizaran los estudios llevados adelante en el presente estudio: TMG,
elastografia y dinamometria, y se abordara su relacién con la calidad muscular. Las personas
que practican deportes de alto impacto y que demandan una gran cantidad de cambios de
direccidn y giros, cominmente sufren lesiones que involucran a los ligamentos cruzados. Esto
se vio en la muestra evaluada, que en su mayoria al momento de sufrir la lesion se encontraba
realizando deportes con estas caracteristicas, como basquetbol, handbol, futbol y rugby. Un
dato relevante es que las lesiones de LCA se dan con mas frecuencia que las de LCP, distintos
autores afirman que el LCA se distiende o se desgarra en aproximadamente el 70% de las
lesiones graves de rodilla. El tratamiento de dicha lesién depende de la gravedad de la misma,
en algunos casos basta con fisioterapia, pero en otros es necesario una intervencion quirurgica

para reconstruir el ligamento

Articulacion de la rodilla

Esta estructura anatomica, es la articulacion mas compleja y grande del cuerpo humano. Es
una estructura de tipo ginglimo que consiste en el conjunto de tres articulaciones con una
unica cavidad sinovial: tibiofemoral en su parte externa e interna y femororrotuliana en la
parte media de la articulacion. Se la considera de tipo ginglimo, ya que tiene como principal
movimiento la bisagra uniaxial. Esta articulacion permite la flexion, extension, rotacion
medial leve y la rotacion lateral de la pierna cuando ésta se encuentra en una posicion de
flexion (Tortora y Derrickson, 2011).

La rodilla estd compuesta por diversos componentes anatomicos, entre los que se destacan
una serie de ligamentos que proporcionan estabilidad a la articulacion. En este trabajo tendran
mayor relevancia los ligamentos intracapsulares de la rodilla, son llamados asi ya que se
ubican dentro de la cépsula y unen la tibia con el fémur generando una mayor estabilidad y
limitando movimientos perjudiciales para la articulacion. Tanto el LCA como el ligamento
cruzado posterior (LCP) pertenecen a este grupo de estructuras intracapsulares. El primero de
ellos se extiende en direccidon posterolateral, mas precisamente “desde un punto anterior al

area intercondilea de la tibia hasta la cara posterior de la superficie medial del condilo lateral



del fémur” (Tortora y Derrickson, 2011, p.316), evitando tanto la hiperextension de la rodilla
como el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur. A su vez, el LCP se ubica en
direccion anteromedial, va desde la cara articular del condilo medial hasta la superficie
anterior de la cara lateral del condilo interno, ubicado en la zona medial del fémur. Esta
estructura impide el deslizamiento posterior de la tibia y el deslizamiento anterior del fémur
cuando la articulacion de la rodilla se flexiona.

Siguiendo con la estructura y funciéon mecanica de los ligamentos, Kapandji (2006), afirma
que el grosor y el volumen del ligamento son directamente proporcionales a su resistencia e
inversamente proporcional a sus posibilidades de alargamiento. A su vez, este autor también
trae que el ligamento cruzado anterior se diferencia entre anteroexterno y posterointerno, el
primero se tensa cuando la rodilla se encuentra en extension y no permite realizar la
hiperextension de dicha articulacion, por su parte, el ligamento cruzado posterointerno se
encuentra tenso cuando la rodilla se encuentra realizando una flexion, asegurando asi la
estabilidad anteroposterior de la rodilla.

Con respecto a los musculos que participan en los movimientos de la rodilla es importante
destacar que el cuddriceps femoral y los isquiotibiofibulares son los que permiten
fundamentalmente los movimientos de extension y flexion de la articulacion. El primero de
ellos es el principal extensor de la rodilla, es el musculo mas amplio y uno de los mas fuertes
del cuerpo humano, posee cuatro porciones o partes, estas son RF, vasto lateral, vasto medial
y vasto intermedio. Este musculo tiene accion combinada sobre la cadera y la rodilla y es uno
de los principales responsables de la marcha en el ser humano, si la pelvis esté fija, se flexiona
la cadera y extiende la rodilla y si el fémur o la tibia estan fijos se produce una anteversion de
la pelvis que permite la extension de la rodilla (Calais-Germain, 1994). Una caracteristica de
este musculo es que su insercidon proximal varia segun su porcion, pero en su insercion distal
se unen las cuatro porciones a través del tendon rotuliano en la tuberosidad de la tibia, se le
llama tendén del cuadriceps en la zona superior de la rétula y luego tendon rotuliano por
debajo de ella.

Siguiendo con sus partes, el RF se ubica en la cara anterior del muslo, tiene como insercion
proximal la espina iliaca antero inferior del coxal; el vasto lateral se localiza en la cara lateral
del musculo y tiene como insercién proximal la linea &spera del fémur y en la base del
trocanter mayor; la porcion llamada vasto medial estd ubicada en la cara interna del fémur
teniendo como insercion proximal la linea dspera del fémur; y el vasto intermedio se
encuentra localizado por debajo del RF entre el vasto lateral y medial, proximalmente se
inserta en la linea aspera del fémur.

Por su parte, los musculos isquio tibiofibulares o isquiosurales tiene como accion principal la
10



flexion de la rodilla y estd compuesto por tres musculos denominados BF, semimembranoso y
semitendinoso. Estos musculos tienen una accion combinada entre la rodilla y la cadera,
permite los movimientos de extension de la cadera, flexion de la rodilla, rotacion interna y
externa de la rodilla y la retroversion de la pelvis cuando el miembro inferior esta fijo
(Calais-Germain, 1994). Con respecto a las inserciones, el BF tiene dos inserciones
proximales, la porcion larga se ubica en el isquion y la porcion corta se ubica en la linea
aspera del fémur, a su vez, la insercion distal se da en la cabeza de la fibula; el
semimembranoso se ubica en la cara posterointerna del muslo y sus inserciones se dan en el
isquion y en la tibia, mas precisamente en el condilo medial de la tibia; por ultimo, el
semitendinoso se encuentra en la cara posteromedial del muslo, su insercion es en el isquion y
en la tibia, mas especificamente en la denominada pata de ganso, ésta es la union a nivel de la
tibia de tres tendones: el tendon del musculo gracil o recto interno, el tendon del
semitendinoso y el del sartorio. A su vez, es importante acercar que el popliteo tiene como
funciodn principal la estabilizacion de la rodilla y colabora en la flexion de la misma, este es un
musculo de pequefio tamafio que se ubica en la parte posterior de la articulacion, mas
precisamente en el condilo externo o lateral del fémur y en la cara posterior de la epifisis
proximal de la tibia.

Con respecto a las rotaciones que permite la rodilla, es importante acercar que los musculos
que se ubican en la cara medial de la tibia cumplen la funcion de rotadores internos, estos son
el sartorio, gracil, semitendinoso, semimembranoso y popliteo. A su vez, los que se
encuentran en la cara externa de la articulacion cumplen la funcidon de rotadores externos, el

BF tanto en su cabeza corta como en su cabeza larga y el tensor de la fascia lata.

Calidad muscular

Tomando los aportes de Lizama et al. (2023) la calidad muscular es un concepto integral, el
cual refiere a la capacidad funcional del tejido muscular. A su vez, alude a la eficacia para
generar fuerza y realizar tareas; asociado a este concepto estd una mejor salud, rendimiento
fisico y calidad de vida. Por su parte, acercando los aportes de Naimo et al. (2021) la calidad
muscular es un indice importante de capacidad funcional, ya que es un indicador biologico de
la salud muscular. En concordancia con estos autores, las variantes mas relevantes para la
evaluacion de la calidad muscular son el grosor muscular, la longitud y el angulo del fasciculo
y la fuerza muscular isométrica y dindmica.

Lizama et al. (2023) en su estudio evidenciaron una relacién y una influencia entre el grosor

muscular y la potencia. Existe una correlacion moderada entre éstas dos variables, lo que
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permite afirmar que el grosor muscular juega un papel relevante en la capacidad para generar
potencia muscular. A su vez, se correlaciona con el indice de calidad muscular. Por lo tanto el
grosor muscular es un indicador importante para medir la calidad muscular en adultos.

En relacion al indice de calidad muscular:

Se ha demostrado su eficacia en la identificacién temprana de la sarcopenia, una
condicidn caracterizada por la pérdida progresiva de la masa y la fuerza muscular que
ocurre con el envejecimiento. Este indice puede ser particularmente beneficioso para
aquellos pacientes en riesgo de caidas o con movilidad reducida debido a su habilidad
para proporcionar una medida objetiva y reproducible de la potencia muscular. (Lizama
et al., 2023, p.1257)
Continuando con lo abordado por los autores es importante mencionar que la calidad
muscular puede mejorarse mediante el ejercicio regular, el cual ayuda a mejorar la masa
muscular y la fuerza proporcionando una mejora en la potencia y calidad muscular; esto es
importante para el bienestar y salud en general, evitando probabilidad de lesiones y
reduciendo riesgos de distintas enfermedades cronicas, como la osteoporosis, sarcopenia,

diabetes o enfermedades cardiacas.

Fuerza

La fuerza es considerada una capacidad motora condicional, definida fisiologicamente como
la capacidad de una fibra o conjunto de ellas de producir tensidén. A su vez, se considera que
es la capacidad de un musculo o un grupo de musculos de generar tension muscular mediante
condiciones especificas (Verkhoshansky y Siff, 1996).

Estas condiciones pueden ser definidas por la posicion del cuerpo, el movimiento de la fuerza
aplicada, el tipo de accion muscular y la velocidad del movimiento (Harman, 1993). A su vez,
también depende de factores morfologicos y fisiologicos. Puede ser entendida como “la
maxima tension manifestada por el musculo (o conjunto de grupos musculares) a una
velocidad determinada” (Gonzélez Badillo y Gorostiaga, 2022, p. 20).

Tomando los aportes de los mismos autores, éstos distinguen distintos tipos de fuerza.
Destacando la fuerza maxima, la cual es “la capacidad de generar la mayor tension posible en
un musculo o grupo muscular durante una contraccidon voluntaria” (p.13), siendo ésta la base
de todas las manifestaciones de la fuerza.

Continuando, los autores tratan a la fuerza explosiva como la capacidad de poder generar
fuerza de manera potente y rapida, permitiendo iniciar y acelerar movimientos, o superar

distintas resistencias externas en un periodo corto de tiempo.
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Dentro de los tipos de fuerza expuestos por Gonzalez Badillo y Gorostiaga (2022), la fuerza
resistencia es “la capacidad de mantener una fuerza constante durante un periodo prolongado
de tiempo” (p.16).

Dentro de la clasificacion que se hace, el Gltimo tipo de fuerza es la de velocidad, entendida
coémo la capacidad de generarla de forma veloz y elevada. Este tipo de fuerza es considerada
como fundamental en las distintas acciones deportivas, siendo necesaria para la realizacion de

movimientos coordinados, rapidos y para controlar los mismos.

A su vez, estos tipos de fuerza se pueden clasificar en funcion de distintos criterios, como, la
duracion de la contraccion muscular (estatica y dinamica), el tipo de contraccion muscular
(concéntrica y excéntrica), entre otros.

Dentro del criterio de la duracion de la contraccion muscular, Gonzélez Badillo y Gorostiaga
(2022) establecen, que existe fuerza estatica cuando por un periodo prolongado de tiempo se
produce una contracciéon muscular de forma mantenida. En cambio, la fuerza dindmica se
produce y completa en un corto periodo de tiempo.

El siguiente criterio a desarrollar es en funcién al tipo de contraccion muscular, en donde se
destaca la fuerza concéntrica y excéntrica, la primera es producida cuando la resistencia
externa es menor que la tension muscular, en contraposicion, la segunda se produce cuando la

tension muscular es menor que la resistencia externa.

13



Tipos de intervencion quirurgica de LCA

Comenzando con este apartado, cabe destacar que, “la intervencion quirurgica (plastia) es un
procedimiento que se utiliza para reparar un LCA roto. EI LCA es un ligamento que ayuda a
estabilizar la rodilla y prevenir el movimiento excesivo de la tibia hacia delante con respecto
al fémur” (McGinty. et al., 2022, p.1211). La reconstruccion del LCA es la intervencion
quirargica mas comun en el mundo, la misma se realiza con el objetivo de restaurar el
ligamento a su tamafo, orientacion y sitio de insercidon originales (Cantos et al., 2023). Esta
busca devolver la estabilidad y la funcionalidad de la rodilla que se encuentra alterada, asi
como también la degeneracion articular a largo plazo.

Siguiendo con lo expuesto por McGinty (2022), la plastia de LCA se puede realizar utilizando
una técnica abierta o una artroscopica. La segunda es la mas comun y se realiza mediante
pequefias hendiduras en la rodilla. En el procedimiento de la técnica abierta, se realiza una
incision mas grande al tamafo de la rodilla. Aunque el cirujano tiene una mejor vision de
todas las areas, ésta es la menos usada por las complicaciones que puede ocasionar, como la
infeccion.

Dentro de la técnica cerrada se encuentran, las plastias autdlogas, “utilizan tejido del propio
paciente para reconstruir el ligamento cruzado anterior. Los tejidos mas utilizados son los
tendones de los isquiotibiales, el tenddn patelar o el tendon del cuadriceps” (McGinty et al.,
2022, p.1220). Este tipo de plastias tienen las caracteristicas de la compatibilidad con el
paciente y los buenos resultados a largo plazo. Otro tipo de esta técnica es la plastia
heter6loga, en donde se utiliza tejido de un donante para la reconstruccion. Este tipo de plastia
presenta un tiempo de recuperacién mas corto que el nombrado anteriormente, pero tiene la
desventaja de ser mas propensas al rechazo y a las infecciones.

El tercer tipo de técnica cerrada es la combinada, siguiendo con los aportes de McGinty
(2022), éstas utilizan combinaciones de tejido autdlogo y heterdlogo para la reconstruccion.
Este tipo de plastia tiene la desventaja de ser mas complejas de realizar y un costo mas
elevado que las anteriores.

Cerrando con este apartado la eleccion del tipo de intervencion quirurgica depende de
distintos factores, coémo la edad del paciente, el nivel de actividad deportiva y las
recomendaciones del profesional. Segun McGinty (2022), los distintos estudios han
demostrado que las plastias de LCA son efectivas para recomponer la estabilidad de la rodilla

y permitir la vida normal deportiva y el dia a dia de la persona intervenida.
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Tensiomiografia

Tomando los aportes de Garcia-Manso et al. (2010) cabe destacar que la TMG es una técnica
no invasiva para la evaluacion de las propiedades contractiles musculares. Es una técnica de
evaluacion neuromuscular que se utiliza para medir la respuesta de un musculo en funcion de
su actividad eléctrica, la misma se basa en la medicion del desplazamiento de las fibras del
vientre muscular durante una contraccion. Para la recoleccion de los datos es necesario la
colocaciéon de dos electrodos y un sensor ubicado entre estos, este debera situarse a la misma

distancia de los electrodos.

Este estudio nos permite “obtener informacion sobre las caracteristicas mecanicas y la
capacidad contractil de los musculos superficiales” (Garcia-Manso, et al., 2010, p. 100). A su
vez, el software proporciona datos sobre el Dm, tiempo de respuesta (Td), tiempo de
contraccion (Tc), el tiempo que se mantiene la contraccion del musculo (Ts), el tiempo de
relajacion (Tr) y velocidad de contraccion (V). “Los valores brutos de cada sefal nos permite
disponer de valores interesantes para la evaluacion y caracterizacion de grupos”
(Garcia-Manso, et al., 2010, p. 100).

Algunos autores sugieren que las evaluaciones de tareas, estaticas o dindmicas, en funcion de
distintas asimetrias y el déficit bilateral, es una forma eficiente para detectar diferentes
aspectos, entre los que se destacan distintos potenciales de lesion y el rendimiento fisico. Las
asimetrias entre extremidades inferiores podrian ser factores de riesgo para las lesiones
relacionadas con el deporte; por lo tanto, estas deben ser monitoreadas y evaluadas
adecuadamente para poder implementar estrategias de prevencion y entrenamiento (Boite, et

al. 2022).

Siguiendo con la misma linea y retomando lo anteriormente abordado, la TMG y su
aplicacion técnica estan estrechamente relacionadas para medir la deformacién mecéanica
luego de una contraccion. A su vez, es utilizada para evaluar la calidad muscular.

Tomando los aportes de Amini et al. (2019), los parametros de TMG mas frecuentes para la
evaluacion de la calidad muscular son, la velocidad de respuesta del musculo, en donde se
visualiza la rapidez del mismo para contraerse mediante una respuesta a un estimulo; por Dm,
Garcia-Manzo et al. (2010) establece que representa el stiffness muscular, el cual varia en
cada sujeto en funcion de sus caracteristicas morfofuncionales. Se puede ver la resistencia que
tiene el musculo al estiramiento. A su vez, por Tc el autor trae que es el tiempo que transcurre
desde que finaliza el tiempo de reacciéon (10% de Dm) hasta que alcanza el 90% de la
deformacion maxima.

Dentro de estos parametros, la velocidad de respuesta es un indicador confiable, ya que, un
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musculo con una alta velocidad es capaz de generar una mayor cantidad de fuerza y una
contraccion mas rapida. Un desplazamiento maximo alto puede indicar que se es capaz de
generar en poco tiempo una gran cantidad de fuerza. Un indicador alto de rigidez muscular, se
traduce como la alta capacidad de un musculo de resistir estiramientos sin romperse.
Concluyendo, Amini et al. (2019) traen que la TMG para la evaluacion de la calidad muscular
es una herramienta util, precisa y que proporciona informacién sumamente valiosa para

definir e indicar los distintos parametros.

Dinamometria

La dinamometria es una técnica de evaluacion que se utiliza para medir la fuerza de distintos
grupos musculares. Acercando a los autores Bellas et al. (2008), esta es una técnica que mide
la fuerza muscular durante la realizacion de esfuerzos isométricos, isocinéticos o isoténicos, a
través de variables mecanicas tales como el momento de fuerza, la velocidad de movimiento o
el desplazamiento.

La herramienta utilizada para evaluar y medir dichas caracteristicas es el dinamometro, este
equipo permite valorar la fuerza muscular en esfuerzos isométricos y dindmicos. En la
contraccion muscular isométrica la distancia entre el origen y la insercion muscular
permanece constante, por lo tanto, no hay un movimiento como resultado de la contraccion, la
velocidad de movimiento es cero.

A su vez, dentro de los esfuerzos dinamicos que permite el dinamometro se encuentran dos
tipos: movimientos isotonicos y movimientos isocinéticos. En el primero de ellos se produce
una contraccidon contra una carga o masa constante, como consecuencia de esta contraccion se
produce un cambio entre la distancia que existe entre el origen y la insercion del musculo, un
movimiento. Si se produce un acortamiento de la distancia hablamos de una contraccion
isotonica en modalidad concéntrica y por el contrario si se produce una elongacioén del
musculo, hablamos de una modalidad de contraccion excéntrica. En el movimiento isotonico
la velocidad del movimiento es variable a lo largo del recorrido del movimiento
manteniéndose constante la resistencia que se desplaza durante todo el recorrido articular.

Por su parte, en el ejercicio isocinético la resistencia se adapta a la fuerza externa opuesta, de
forma que el musculo conserva el rendimiento maximo en la totalidad del arco de movimiento
y al igual que en el ejercicio isotonico, este puede realizarse tanto de forma concéntrica como
excéntrica (Huesa et al., 2005).

Existen distintos tipos de dinamdmetros, se pueden dividir segiin dos factores: siguiendo la

clasificacion, el tipo de energia que se utiliza para medir la fuerza y la forma en que se le
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aplica la carga al musculo. La primera clasificacion incluye los dinamémetros mecénicos,
donde se utiliza la energia mecénica para medir la fuerza a través de un peso o resorte. A su
vez, el segundo factor de clasificacion incluye los dinamometros isocinéticos, los isométricos
y los isotdnicos.

Tomando los aportes de Huesa et al., (2005) el método isocinético se define como un sistema
de evaluacion que utiliza la tecnologia robotica e informatica para obtener y procesar datos
cuantitativos sobre la capacidad muscular.

Los modelos mas recientes del dinamdmetro permiten evaluar en las diferentes modalidades
de ejercicio, tanto trabajos isométricos, isotdnicos e isocinéticos en ejercicios concéntricos y
excéntricos. Esto permite realizar el estudio de los grupos musculares agonista y antagonista

en los diferentes grados de movimiento.

Elastografia: Vibracion Mecdnica Externa

La elastografia es un método no invasivo que ha sido muy relevante en muchas areas de la
medicina, esta nos permite determinar la elasticidad del tejido muscular. En este caso, se ha
utilizado un elastografo portatil con propagacion de ondas de corte superficiales de baja
frecuencia sin ultrasonido, con el objetivo de estimar la elasticidad de corte de los tejidos
blandos. Dicho método ha desarrollado algoritmos de inversion para recuperar la elasticidad
de corte a partir de la velocidad de fase de la onda superficial en sélidos isotropicos y
transversalmente isotropicos. Los algoritmos “tienen en cuenta los efectos de campo cercano
que normalmente se pasan por alto en la elastografia de ondas superficiales” (Benech et al.,

2019, p.1).

Los métodos no invasivos de ondas superficiales sin ultrasonido tienen como objetivo
principal estimar la elasticidad local, construyendo un mapa de elasticidad del tejido. Estos
métodos utilizan la matriz lineal de sensores de vibracién que se encuentran alineados con una
fuente de vibracion externa que logra registrar el desplazamiento de la superficie de la onda
de Rayleigh (Benech et al., 2019).

El método utilizado se basa en una vibracion externa que excita ondas de radiofrecuencia que
van desde -100 a 300 Hz dentro del tejido, utilizando una matriz lineal de sensores de
vibracion ubicados en puntos especificos sobre una superficie libre de la muestra permitiendo
asi registrar el campo de vibracion en cada ubicacion.

Luego es utilizado el algoritmo de inversion mencionado anteriormente, estos relacionan la
velocidad de las ondas emitidas superficialmente con el modulo elastico de corte en muestras

solidas isotropicas.
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Una de las variables medidas a través de este método es la media de velocidad. Segin
Rodriguez (2023), es la velocidad promedio de las ondas sonoras que pasa a través de un
tejido muscular. Se puede utilizar para comparar la elasticidad de diferentes tejidos, esto
brinda informacion respecto a la calidad muscular en el sentido que, mediante la elastografia
logramos obtener imagenes de la elasticidad del tejido lo que se relaciona directamente con

que, a mayor elasticidad muscular, mejor calidad muscular.
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Reseiia metodologica

Tomando los aportes de Sampieri et al. (2014), el tipo de metodologia utilizada para este
analisis es de corte cuantitativo, ya que, se utilizé la recoleccion de datos de forma numérica
y el andlisis estadistico de los mismos. Este enfoque metodoldgico nos permite obtener
informacion y propiedades de determinadas variables pertenecientes a un individuo, grupo o
fenomeno a analizar. A su vez, este estudio presenta caracteristicas de tipo transversal ya que

la recoleccion de los datos fue realizada en un tiempo determinado.

Sujetos
La muestra estuvo conformada por 16 sujetos mayores de 18 afios (15 varones, 1 mujer; edad

= 25,1 £ 5,7 afios; altura = 178 + 6,9 cm) intervenidos quirurgicamente de la lesion de LCA
(en siete casos la pierna intervenida fue la izquierda y en nueve casos la derecha) en un
periodo posterior mayor o igual a ocho meses y no mas de cuatro afios. Esto se debe a que, en
base a informacion recabada, “en general el alta médica y fisioterapéutica en una
rehabilitacion es entre los 6 y los 9 meses. En esta etapa los pacientes ya se encuentran aptos
para realizar cualquier deporte” (Zaragoza, 2016, p.21).

Para el presente estudio no se distinguié entre deportistas y no deportistas, ni en tipos de
plastia, tampoco se diferencio en el tipo de rehabilitacion. La mayoria de los sujetos (14 de
los 16) realizaron procesos de recuperacion donde estuvo presente la rehabilitacion a cargo de
un fisioterapeuta, mientras que los dos restantes no llevaron a cabo una rehabilitacion tan
especifica con especialistas.

Es importante aqui definir dominancia, basaindonos en Cornelissen (1996), el autor define la
dominancia de las piernas como la preferencia a utilizar mas una pierna sobre la otra en
actividades motoras que implican mayor destreza y uso de la fuerza en actividades como
correr, saltar, patear, etc., teniendo en cuenta dicha definicion los sujetos fueron consultados
con que pierna usualmente patean una pelota obteniendo asi los datos de dominancia de cada
persona.

Todos los sujetos fueron evaluados por TMG, dinamometria y elastografia. Es importante
aclarar que antes de comenzar con las evaluaciones cada sujeto leyd y firmd la hoja de

consentimiento informado (adjunta en el anexo 1).

Variables a estudiar
En este estudio, los datos recolectados fueron el porcentaje de simetria bilateral en las

variables de Dm y el Tc evaluados por TMG, cémo también de la evaluacion de elastografia
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en sus variables media y desvio estandar; las dos evaluaciones se realizaron en el mtsculo BF
y RF de ambas piernas. A su vez, se tomaron los picos de fuerza dinamica e isométrica tanto
en extension como en flexion de la articulacion de la rodilla, expresados en Newton en la

prueba de dinamometria.

Procedimientos

El estudio consto de tres momentos. El primero, recibimiento del sujeto en donde se firmo el
consentimiento informado (anexo 1), un registro de los datos personales y medidas
antropométricas basicas. Este primer momento comenzé con la explicacion de los
procedimientos del estudio, luego, se recolectaron los datos personales como fecha de
nacimiento, fecha de la intervencion, entre otros. Continuando, se registraron medidas basicas
(talla y masa) siguiendo el protocolo propuesto por la Sociedad Internacional para el Avance
de la Cineantropometria (ISAK), la talla fue medida por tallimetro (SECA 213, SECA,
Alemania) y la masa mediante balanza de bioimpedancia (OMRON® modelo HBF-514C).

El segundo momento tuvo como objetivo principal el registro en situacion de reposo de los
valores de TMG y elastografia. Estos fueron tomados en los mismos musculos (BF y RF) y
con el sujeto en la misma posicion, prona o supina dependiendo del musculo a evaluar. Cabe
destacar que con el sujeto en posicion supina se colocd una cufia debajo del miembro a ser
evaluado, de tal forma que determinara una flexion de rodilla aproximadamente de 120
grados. El descanso entre medida y medida fue de aproximadamente 30 segundos. Cabe
destacar que, para la toma de datos de RF, los electrodos fueron colocados, uno a 5 cm hacia
proximal del punto medio mientras que el otro a Scm de distal del borde superior de la rotula
y la espina iliaca anterosuperior, de tal forma que entre ambos electrodos habia una distancia
total de 10 cm. Cabe destacar que en su colocacidn se procurd evitar zonas tendinosas. Para el
registro de BF, los sujetos estaban en decubito prono, el sensor fue colocado en el punto
medio de la longitud entre la tuberosidad isquiatica y el condilo lateral.

Para la TMG, el valor con el que se comenzo6 fue en 20 mAh y se fue subiendo de 10 mAh en
10 mAh hasta que las graficas se solaparan con el registro anterior o hasta llegar a los 100
mAh que es el valor maximo del equipo.

El tensiomidgafo (ver figura en anexo 3) utilizado para la evaluacion fue de la marca
TMG-BMC, siendo el pais de origen Eslovenia.

En cuanto a la elastografia, se utilizé un instrumento de vibracion mecénica externa creado en
la Facultad de Ciencias de la Universidad de la Republica (Udelar). Para el funcionamiento de

este dispositivo, en primer lugar, se debe seleccionar la regién del vientre muscular
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determinada a la mitad de la longitud entre la insercion de la espina iliaca anterosuperior y el
borde proximal de la rotula, luego se realiza la colocacidon del parlante y los receptores en
direccion de las fibras musculares en el vientre determinado a la mitad de la longitud entre la
insercion de la espina iliaca antero inferior y el tendon patelar proximal a la rétula, de ser
posible a medial del tabique central del recto femoral, en caso contrario, lateral al mismo. Al
conducir el sonido a través del parlante se captura el valor de propagacion del sonido por la
fibra muscular, posteriormente se realiza un promedio entre los valores obtenidos. Para
obtener los resultados en el BF, los sujetos debian colocarse en posiciéon dectbito prono con
un apoyo por debajo de los pies. La colocacion del parlante se determinaria a mitad de la
longitud entre la tuberosidad isquiatica y el condilo lateral, pero a los efectos practicos dado
que seria invasivo, solo se traslado la medida realizada en el recto femoral y se confirmé con
palpacion y ecografia estar sobre la cabeza isquiatica del biceps femoral. Por su parte, para el
RF la posicion donde se dispuso el parlante fue a mitad de la longitud entre la espina iliaca y
el tendon rotuliano, ubicando el receptor proximo al parlante sin que se toquen con el sensor.
Cabe destacar que en esta evaluacion todas las medidas se tomaron en estado de reposo sin
contraccidon muscular activa. Se tomaron tres medidas, pero el valor mas alto fue el
considerado a los propositos del siguiente trabajo.

En un tercer momento se realizaron las pruebas fisicas. Se llevé adelante el mismo protocolo
de entrada en calor para cada sujeto, con una duracion aproximada total de cinco minutos, en
donde realizamos movilidad articular de cadera, rodilla y tobillo. Seguido, se realizaron
elongaciones dindmicas de cuddriceps, isquiosurales y abductores de cadera en distintas
posiciones entre seis y ocho repeticiones por grupo muscular, posteriormente los sujetos
realizaron esfuerzos de fuerza isométrica en posicion de sentadilla (ver figura en anexo 5),
puente de glateo unilateral (ver figura en anexo 5), puente alto (ver figura en anexo 5), y
fuerza dindmica con sentadilla con pies divididos (ver figura en anexo) y puente de gliteos
bilateral (ver figura en anexo 5) activando MMII.

Este tercer momento consistio en las pruebas de fuerza flexora y extensora de rodilla con
esfuerzos estaticos y dindmicos de forma unipodal evaluados con un dinamdémetro
Dynasystem Health. La posicion en la que se encontraba el sujeto era sentado sobre un banco
en donde las dos piernas no tocaban el suelo y con la rodilla en 90° de flexion, desde dicha
posicion comenzaba la evaluacion. Las cargas de la evaluacion siempre estuvieron en
concordancia con las caracteristicas y capacidades fisicas del sujeto a ser evaluado, ya que se
tomo6 un momento de prueba para calibrar el instrumento y sus cargas respectivas.

Se destaca que para la evaluacion dindmica se utilizo el 60% de la carga maxima de la prueba

isométrica, si bien Lizama, et al. (2010) asegura que las cargas dptimas para producir el valor
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mas acertado de potencia se verifican con cargas cercanas al 80%, en esta investigacion se
optod por realizar dichas evaluaciones con menor carga ya que el grupo de investigacion a
cargo del laboratorio resolvid que era lo mejor para la poblacion a evaluar. Esto se justifica
mediante distintos estudios, cémo la investigacion de Izquierdo et al. (1999), en donde
verificaron para los miembros inferiores que los mayores niveles de potencia se vieron entre
el 60% y el 70% de la carga para la fuerza maxima.

Es importante mencionar que para la realizacion de las pruebas en el dinamémetro la posicion
del sujeto en la maquina debe ser la dptima para aislar los grupos musculares a evaluar. En el
marco de este estudio, para evaluar a los sujetos se utiliz6 un dinamoémetro que permitid
valorar contracciones isométricas e isotOnicas, tanto de forma bipodal como unipodal.

Cabe destacar que, tanto en la evaluacion isométrica como en la dinamica se evalud en primer
lugar la pierna derecha del sujeto, dejando al margen si esta era la intervenida
quirargicamente o no. En primera instancia, se llevaron a cabo las evaluaciones isométricas,
las mismas tenian una duracién de seis segundos, lo que permitio recabar los valores de fuerza
pico. Posteriormente, se realizaron las evaluaciones dinamicas donde la cantidad de
repeticiones fueron seis, tomandose a efectos de este trabajo el valor mas alto en parametros
de fuerza de dichas repeticiones. Es importante resaltar que durante todo el proceso de
evaluacion los sujetos fueron verbalmente estimulados, buscando alcanzar su mayor
rendimiento en las pruebas. El lugar fisico donde se desarrollaron las distintas evaluaciones
fue en el Instituto Superior de Educacion Fisica (ISEF), especificamente en el laboratorio. El
ambiente donde se realizaron los tres momentos de evaluacion y recoleccion de datos presentd

una temperatura que oscilaba entre los 22°C y los 26°C, ajustada por aire acondicionado.

Es importante resaltar que el procedimiento completo de evaluacion tuvo una duracion

estimada de dos horas.

Analisis de datos

Los datos son presentados como media + desviacion estandar. Para cada una de las variables,
se establece el porcentaje de simetria entre el hemicuerpo intervenido quirargicamente y el
contralateral saludable. Es relevante destacar que se considera como referencia el valor del

hemicuerpo no intervenido

Acercando lo planteado por Landaluce y Paz (2015) quienes en su tesis de grado citan a
Lanshmmar y Ribom (2011) se puede afirmar que se habla de asimetria cuando existen
diferencias mayores a 10% entre un hemicuerpo y el otro en valores de fuerza. A su vez,

Knapik et al. (1991), trae que una asimetria mayor al 15% en la fuerza de los flexores de la
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rodilla esta asociado con una lesion en la articulacion. Asimismo, hasta donde llega nuestro
conocimiento y en base a la informacién recabada no podemos afirmar un pardmetro de
asimetria para las evaluaciones de TMG y elastografia, de manera que, en este trabajo son

considerados los mismos valores que en la evaluacion de dinamometria.

A los efectos de esta investigacion y basandonos en la bibliografia consultada se considero
como un porcentaje de asimetria adecuado un valor menor al 10%, una asimetria
moderadamente elevada serd considerada entre 10% y 20%. Por ultimo, una asimetria muy

elevada se tomara cuando el resultado sea mayor al 20%.
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Resultados

Las caracteristicas de los sujetos presentada de forma individual se muestran en el anexo 3.

Dominancia

En la investigacion realizada se recabaron los datos de dominancia y lateralidad de las
lesiones de los sujetos evaluados (ver anexo 3), un 18,75% de los evaluados presento
dominancia izquierda, mientras que un 81,25% presenta dominancia derecha. Con respecto a
la lateralidad de las lesiones, un 56,2% se produjo en la rodilla derecha, mientras que un
43,75% se dio en la rodilla izquierda. A su vez, se observé que el 50% de los sujetos presentd

una correspondencia entre la rodilla intervenida quirurgicamente y la pierna dominante.

Tensiomiografia

En la tabla 1 se observa, la media y el desvio estandar asi como el promedio de simetria (%)
para RF y BF en las pruebas de Dm y de Tc respectivamente. Cabe destacar que los

promedios de simetria fueron recabados tomando como referencia la rodilla no operada.

Tabla 1. Valores de Dm, Tc y simetria para el Biceps Femoral y el Recto Femoral

No operada Operada Simetria (%)

Dm (mm) Tc (ms) Dm (mm) Tc (ms) Dm (mm) | Tc (ms)

BF 4,7+3,6 1294+13,6 | 4,6+3,3 26,4+ 11,8 97,0 89,8

RF 6,8 £4,1 25,2+9,8 8,5+4,2 26,9+ 10,8 80,5 93,6

Abreviaciones: Desplazamiento radial (Dm), tiempo de contraccion (Tc), biceps femoral (BF),

recto femoral (RF).

Para todo el grupo de RF el promedio de simetria de Dm fue de 80,5% y para el grupo de BF
fue 97,0%. En relacion al Tc, para el grupo de RF el promedio de simetria fue de 93,6% y

para el BF 89,8%. Los valores individuales por sujeto se pueden observar en las figuras 1 y 2.
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Figura 1. Porcentaje de simetria derecha e izquierda del desplazamiento radial maximo (Dm)

evaluado mediante tensiomiografia (TMG)
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Figura 2. Porcentaje de simetria derecha e izquierda del tiempo de contraccion (1c) evaluado

mediante tensiomiografia (TMG).

En lo que atafie a los hallazgos en BF, en relacion al Dm, el mayor valor de simetria se dio en
el sujeto 10 con un 95% de simetria bilateral. A su vez, el menor porcentaje de simetria
bilateral lo comparten el sujeto 12 y el sujeto 16 con sélo un 24% de simetria.

Continuando con la variable Tc, el sujeto con mayor porcentaje de simetria bilateral fue el
sujeto 14 con un 95%. Mientras que el menor valor de simetria bilateral lo arrojo el sujeto 4

con un 28% de simetria.

Con referencia al RF, el porcentaje de simetria maximo que nos arrojé la prueba de Dm fue
detectado en el sujeto 4, quien presentd un 98% de simetria bilateral. Presentando el menor
porcentaje de simetria bilateral el sujeto nimero 6, con un 46%.

Asimismo, en la variable Tc el sujeto de mayor simetria bilateral fue el nimero 10 con un

99%. En contraposicion el sujeto que presentd menor simetria bilateral fue el 4 con un 59%.
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Por ultimo, es relevante mencionar que seis sujetos presentaron valores mayores en la variable
Tc medido en el musculo BF de la pierna operada y nueve sujetos arrojaron resultados
mayores en la pierna intervenida quirurgicamente en el misculo RF. En cuanto a la variable
Dm podemos decir que: ocho sujetos arrojaron valores mas altos en el BF de la pierna
operada, mientras que en el RF 13 sujetos presentaron valores mayores en la pierna

intervenida.

Elastografia

En la tabla 2 se observa, la media (m/s), el desvio estdndar (m/s) y el promedio de simetria
(%) para RF y BF en la evaluacion de elastografia.

Es importante destacar que, en el caso de la elastografia, los datos del BF de dos de los sujetos
no quedaron registrados en el software del equipo, por lo tanto, estos datos no pudieron ser

considerados.

Tabla 2. Media (m/s), desvio estdndar (m/s) y promedio de simetria (%) de RF y BF en

elastografia
No operada Operada Simetria (%)
BF RF BF RF BF RF
2,8+0,5 2,7+0,3 2,7+0,5 2,8+0,4 97,4 95,4

Abreviaciones: biceps femoral (BF), recto femoral (RF).

A continuacion, en la figura 3, se puede observar de forma individual por sujeto el porcentaje

(%) de simetria bilateral del recorrido de la onda de sonido evaluado mediante elastografia.
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Figura 3. Porcentaje de simetria derecha e izquierda del recorrido de la onda de sonido

evaluado mediante elastografia en BF y RF
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El porcentaje (%) de simetria bilateral maximo del recorrido de onda de sonido en el musculo
BF lo obtuvo el sujeto nimero 15 con un 99,3%. En contraposicion, el de menor porcentaje
de simetria bilateral del recorrido de onda de sonido es el sujeto numero 10 con un 60,6%.
Continuando con los porcentajes de simetria bilateral en el musculo RF, el méximo exponente
de la misma fue el sujeto 13 con un 100% de simetria bilateral. Mientras que el de menor
porcentaje fue el sujeto nimero 4 con un 70,4% de simetria.

Es importante destacar que, siete sujetos arrojaron valores mayores de recorrido de onda
medido en el musculo BF en la pierna operada y ocho sujetos en las medidas tomadas en RF

de la pierna operada.

Dinamometria

En la tabla 3, se observa, la media (N), el desvio estandar (N) y el promedio de simetria (%)
para la evaluacion de extension y flexion isométrica, valores fueron recabados de la fuerza
pico. A su vez, en la tabla 4 se evidencia la media (N), el desvio estandar (N) y el promedio

de simetria (%) para la evaluacion de extension y flexion dindmica.

Tabla 3. Media (N), desvio estandar (N) y promedio de simetria (%) en extension y flexion

1sométrica
No operada Operada Simetria (%)
Extension Flexion Extension Flexi6n Extension Flexi6n
isométrica isométrica 1sométrica 1sométrica isométrica isométrica
591,1 £ 3369 + 568,9 + 3448 + 96,2 97,7
122,8 80,6 124,2 81,9

Tabla 4. Media (N), desvio estandar (N) y promedio de simetria (%) en extension y flexion

dinamica
No operada Operada Simetria (%)
Extension Flexion Extension Flexion Extension Flexion
dinamica dinamica dinamica dinamica dinamica dinamica
498,46 + 274,57 £ 467,50 + 291,07 £
71,9 83,3 94,1 66.1 87.8 20,0
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En las figuras 4 y 5 se puede observar el valor de la simetria (%) al realizar las distintas

evaluaciones. Extension y flexion isométrica, figura 4; extension y flexion dindmica, figura 5.

Figura 4. Porcentaje de simetria (%) en prueba de extension isométrica y flexion isométrica

evaluado mediante dinamometria.
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Figura 5. Porcentaje de simetria (%) en prueba de extension dinamica y flexion dinamica

evaluado mediante dinamometria.

En cuanto al porcentaje de simetria maximo en la prueba de extension isométrica, el sujeto 6
fue el que tuvo mayores numeros porcentuales con 98,9%. Asimismo, el sujeto 13 fue el que

tuvo menor porcentaje de simetria con un 51,1%.

En relacion a la extension dinamica, al igual que en la extension isométrica, el sujeto nimero
6 es el que presentd mayor simetria con un 98,7%. En cuanto a la menor simetria el sujeto

namero 13 tuvo un 55,0%.

Por su parte, en la flexion isométrica se pudo observar que el sujeto nimero 15 presentd un
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porcentaje de simetria de 99,6% siendo este el participante con mayor valor de simetria. En

contraposicion, el menor valor de simetria lo arrojo el sujeto nimero 12 con un 67,1%.

A su vez, en la flexién dindmica el sujeto numero 3 fue quien presentd el valor mas alto de
porcentaje de simetria con un 95,7%. En oposicion, el sujeto nimero 8 fue quien presentd un

menor valor de simetria con un 82,2%.

Por ultimo, haciendo una comparacion entre pierna no operada y operada podemos decir que:
siete sujetos presentaron mayor fuerza en la pierna operada tanto en prueba de extension
isométrica como extension dindmica; en cuanto a la prueba de flexion isométrica, 10 sujetos
presentaron mayor fuerza en la pierna operada y nueve sujetos arrojaron valores mas altos en

la pierna operada en la evaluacion dindmica.
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Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo analizar los posibles efectos a largo plazo de una
intervencion quirargica de LCA sobre indicadores de calidad muscular flexo-extensora de
rodilla en adultos. Los datos recolectados fueron porcentaje de simetria de Dm y Tc entre
MMII evaluados en TMG, porcentaje de simetria en el recorrido de la onda de sonido
evaluado mediante elastografia en BF y RF y porcentaje de simetria en pruebas de extension y
flexion tanto isométricas como dindmicas en prueba de dinamometria.

Basandonos en los resultados de dominancia, podemos observar que la mitad de los sujetos
evaluados presenta una correspondencia entre rodilla intervenida y rodilla dominante. Estos
datos se pueden comparar con lo expuesto por Castex y Mauri (2006) quienes analizaron
diversos datos de sujetos intervenidos quirurgicamente de LCA, este estudio se realiz6 con
una muestra de 32 sujetos entre 14 y 30 afos los cuales presentaban un periodo de dos afios
posterior de realizada la intervencidén quirurgica, en el mismo se visualizd que un 82,60% de
los evaluados con dominancia derecha, mientras que el restante 17,40% presentdé dominancia
izquierda, estos datos son similares a los recabados en nuestra investigacion; en relacion a los
resultados, el estudio de Castex y Mauri (2009) arrojé los siguientes: un 39,13% tuvo
correspondencia entre la pierna dominante y la rodilla operada, mientras un 60,87% no
corresponde la rodilla operada con la pierna dominante. Aqui se ve una diferencia con nuestro
estudio, el cual arroj6 que el 50% de los sujetos presenta una correspondencia de rodilla
operada con la pierna dominante, mientras que el otro 50% no presenta dicha concordancia.
Como fue mencionado anteriormente, es de gran importancia recabar los datos de simetria de
los musculos evaluados, esto puede ser utilizado para reducir el riesgo de lesiones asociadas a
la asimetria muscular. La evaluacion mediante TMG permite proporcionar una medida util y
precisa para la identificacion de dichas asimetrias, asi como también los pasos a seguir en una
rehabilitacion de LCA. Mcgregor et al. (2018) citan un estudio realizado por Alentor-Geli et
al. (2015) quienes realizaron evaluaciones mediante TMG a personas adultas. La
investigacion realizada por los autores mencionados se llevd a cabo en jugadores de futbol,
comparando el miembro intervenido quirurgicamente con el no intervenido. Si bien la
poblacién evaluada fue distinta en relacion a nuestra investigacion, se dieron resultados
similares, ya que, en ambos trabajos, las asimetrias fueron de aproximadamente 20% tanto en
BF como en RF valorados a través de Tc.

En contraposicion con Macgregor et al. (2018) quien trae que, las asimetrias entre pierna
operada y no operada persisten después de realizada la operacion quirurgica, podemos ver que

los resultados de nuestro estudio arrojaron que no hay asimetrias significativas entre la pierna
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no operada y la operada en términos generales valorados a través de TMG. Especulamos que
esto se puede deber a una buena rehabilitacion a cargo de distintos profesionales como
Licenciados en Fisioterapia y Licenciados en Educacion Fisica.

Sin embargo, este mismo autor asegura que en algunos casos las asimetrias persisten durante
mas de dos afos de realizada la cirugia, en esta investigacion se pudo observar que en ciertos
sujetos, la evaluacion de TMG arrojo valores diferentes entre la pierna operada y la no
operada tanto en el musculo BF como en RF. Un ejemplo es el sujeto namero 1, el cual se
realizd una intervencion quirtrgica en la rodilla derecha, el 4 de diciembre de 2018 y sus

resultados de TMG fueron los siguientes:

Tabla 5. Datos del sujeto niimero 1 en estudio de TMG.

Misculo Tc (ms) Dm (mm)

BF

Izquierda: 49, 3

Izquierda: 1,8

Derecha: 19,5

Derecha: 1,3

Izquierda: 29,8

Izquierda: 8,5

Derecha: 27,9

Derecha: 4,1

Abreviaciones: Tiempo de contraccion (Tc), Desplazamiento radial (Dm), Biceps femoral

(BF), Recto femoral (RF).

Se puede ver una clara asimetria entre una pierna y la otra, la misma arrojoé valores menores
en comparacion con la no operada. En contraposicion con nuestra hipotesis, por ejemplo, el
Tc del sujeto 1 fue menor en la rodilla operada. Tomando los aportes de Jiménez Jiménez et
al. (2019), éstos afirman que el Tc es un factor importante que influye en la respuesta de la
fuerza, ya que un menor Tc estd asociados a la potencia muscular, mientras que un mayor Tc,
a la hipertrofia muscular. Esto lo podemos relacionar con el proceso de rehabilitacion del
sujeto llevado a cabo por un fisioterapeuta.

Continuando con la evaluacion de dinamometria se pudo observar como después de ocho
meses de realizada la intervencion quirurgica sigue habiendo déficit de fuerza en la pierna
operada, esto también lo trae Landes et al. (2009) quienes basdndose en distintos estudios
aseguran que las asimetrias todavia persisten después de dos afios de realizada la intervencion
quirurgica.

A su vez, creemos que cambios en los tiempos de los procesos de rehabilitacion o en la

identificacion temprana de los problemas de fuerza ayudarian a reducir estos déficits, esto lo
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podemos relacionar con lo expuesto por Landes et al. (2009) quienes aseguran que una rapida
deteccion de la asimetria de fuerza entre pierna operada y no operada sumado a una
rehabilitacion correspondiente y adecuada al tipo de intervencion quirurgica podrian
minimizar los déficits que la pierna presenta.

Continuando con Castex y Mauri (2006), éstos traen que en su estudio el 65% de los sujetos
evaluados present6 menos de un 10% de déficit bilateral, lo cual lo consideran como
funcional. En comparacion, en nuestro estudio el 43,75% de los sujetos evaluados presento
menos del 10% de déficit entre pierna operada y no operada considerada como funcional.
Siguiendo con la linea de estos autores, Castex y Mauri (2006) en su investigacion obtuvieron
que el desbalance muscular entre flexion y extension de la pierna operada de los sujetos
evaluados tuvo un valor promedio de 64,86%, mientras que en este estudio el valor promedio
es de 62,26%.

A su vez, en dicho estudio la pierna no operada de los sujetos presentd un desbalance

muscular de 66,73%, en tanto en este estudio es de 55,08%.

Limitaciones del estudio

A lo largo de la investigacion se presentaron diversas limitaciones, estas se dieron en el
registro de los datos por parte de los evaluadores, en el espacio donde se realizaron las
evaluaciones y en los materiales utilizados.

En primer lugar, en la evaluacioén de elastografia los datos del sujeto nimero 5 y nimero 8 no
quedaron registrados en el software por lo que para la realizacion del andlisis no fueron
tomados en cuenta. A su vez, en la prueba de dinamometria se observo la limitante de evitar la
compensacion en lo que atafie a la posicion del tronco a la hora de realizar la evaluacion. Se
busco establecer la mejor posicion posible para las condiciones que se presentaron, pero
entendemos que no era la ideal para que los resultados sean los mas exactos posibles. Con el
fin de evitar la compensacion, dos evaluadores (uno a cada lado del sujeto) tomaban por la
parte anterior de la articulacion del hombro y por la cadera al sujeto evaluado. Estas
compensaciones pueden repercutir en el resultado final, ya que, pueden ser utilizados otros
mecanismos de fuerza y entrar en accion musculos que no son relevantes para este estudio.

En el caso de la elastografia, hasta donde llega nuestro conocimiento no existen
investigaciones cientificas que trabajen con parametros de dicha evaluacion. Luego de meses
de busqueda no hemos encontrado evidencia de investigaciones relacionadas, lo que resulta
una limitante en nuestra investigacion ya que nos condiciona a la posibilidad de poner en

discusion los datos recabados con otros estudios similares. Asimismo, esto da cuenta de un
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aspecto novedoso del estudio.

Por ultimo, es importante destacar y dejar en claro que este estudio no especifica ni toma en
cuenta el lugar de donde se toma el injerto para realizar la intervencion quirtrgica Yy el tipo
de plastia de LCA.

Finalizando con el apartado discusion, podemos destacar lo novedoso del estudio de la
elastografia, el mismo puede ser un punto de partida para futuras investigaciones que aporten
datos relevantes con el objetivo de ser comparados con otros estudios y poder determinar la

fiabilidad de los mismos.
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Conclusiones

En relacion a la informacion recolectada, hasta el momento no se ha encontrado otro trabajo
sobre calidad muscular que abarque y relacione valores de TMG, dinamometria y elastografia
siendo este un punto de partida para realizar distintos métodos de estudio y evaluaciones
deportivas y funcionales, permitiendo recabar informacion trascendente para distintos
profesionales del area de la salud. Esto da cuenta de lo novedoso e interesante que podria
resultar seguir investigando la calidad muscular mediante estos parametros.

Para nuestra sorpresa, a través de los analisis realizados no se encontraron evidencias de
asimetrias significativas tanto en elastografia como en dinamometria en los sujetos
intervenidos quirargicamente de LCA. Podriamos decir entonces que, dentro de los
parametros estudiados el sujeto alcanza un alto grado de simetria funcional entre ambos
MMII.

En cuanto a la TMG se observaron asimetrias altas, sobre todo en la variable Dm en ambos
musculos, siendo menor la asimetria en la variable Tc disminuyéndola aproximadamente 10%
en ambos musculos.

Los datos obtenidos podrian contribuir al control y seguimiento del sujeto. Lo que ayudara a
ser mas completo el proceso de rehabilitacion permitiendo una planificacion acorde a cada
sujeto.

A modo de cierre, nos parece interesante que a futuro se pueda continuar estudiando la
relacion entre asimetria, TMG y elastografia y como estas pueden tener mayor o menor

repercusion en las lesiones de rodilla.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado:

Hoja de consentimiento informado

Declaro haber leido en su totalidad la informacién contenida en el documento "Hoja de
Informacién” correspondiente al proyecto titulado: “Valoracion de la calidad muscular
integrando diferentes sistemas de medida”, bajo la responsabilidad de los investigadores
Dr. Carlos Magallanes y Dr. Andrés Gonzalez. He obtenido una copia de dicho documento
donde consta la explicacién del procedimiento experimental, los riesgos asociados, asi
como también la informacién de contacto de los investigadores responsables. Todas mis
preguntas y dudas han sido contestadas en forma completa y satisfactoria. Mi firma, que
consta a continuacidn, indica que voluntariamente he accedido y acepto participar en este

estudio.
Firma del participante............ooe oo fecha........ooveeeieeee.
Firma del investigador....... ... fecha........ccoeeeevien
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Anexo 2. Hoja de informacion:

Titulo del proyecto
Valoracldn de la calldad muscular integrando diferentes sistemas de medida
Investigadores responsables

Nombre: Dr. Calos Magallanes
Teléfono / Celular: 092196473
E-mail: camagallanesi@gmail com

Nombre: Dr. Andrés Gonzalez
Teléfono / Celular: 029777160
E-mail: andres.gonz. ramirezi@gmail.com

Institucién responsable y lugar donde se lievara a cabo el estudio

El estudio se desarrollard en el Laboratorio de Fislologia del Ejercicio del Institulo Superior de
Educacion Fisica (ISEF). El miemo =& enmarca en las actividades del Grupo Investigacidn en
Deporte y Rendimiento, del Grupo de Investigacidn en Educacidn Fislca y Salud y del Grupe de
Investigacian LIEBRE.

Propdsito del estudio

El objetivo general es analizar la relacion que exisle entre los distintos indicadores de calidad
muscular gque se obtendran mediante (i} tenslomiografia, (il) elasiografia, (i) ecografia, (iv)
electromiografia, (v) dinamomeltria v (vi) oximetria. Los mismos se mediran en situacion de reposo
y durante ejerciclos fisicos de facll ejecucidn {ver apartado “Descripcidn de las actividades
experimentabes”).

Participacion libre y voluntaria

La participacidn es completamente voluntaria v se podra abandonar el estudio en cualguier
momento sin necesidad de proporcionar ninguna justificacion.

En caso que Ud. desee informackin complementaria sobre el estudio gue no esté incluida en este
documents o se le haya explicado oralmente, podrd dirigirse en cualquier momento a los
investigadores responsables del proyecto.

Deascripcion de las actividades experimentales

El prolocolo de valoracion de la calidad muscular se realizard en una Onica sesion de
apraximadamente dos horas de duracidn. A efectos de facilitar la comprensin, describimos al
profocolo separandolo en tres momentos.

Primer momento (aprox. 15 min): recibimienta, firma del consentimients informado y registro de
datos personales y medidas cofporales.

Los participantes ingresaran al laboratono vistiendo ropa deportiva. Luego de explicaries los
procedimientos del estudio y recabar datos personales como fecha de nacimiento vy lateralidad
{plerna y brazo dominantes), se les solicitara que kean v firmen (i) la hoja de informackdn v (i) la
haja de consentimients informado.

Posteriormente se registrard la talla, el peso (mediante balanza gue incluye sistema de
bisimpedancia para astimar la composicidn corporal) v mediran los perimetros v pliegues cutineos
de ambos muskos.

Segundo momento (aprox. 45 min): registros en siluacidn de reposo
Una vez de finalizade el primer momento se procederd con os registres de lensiomiografia,
elastografia y ecografia. Todas las medidas se efectian en el mismo sitio (masculos) del cuerpo

41



y con el sujeto en la misma posicldn. Esta diima dependera del misculo gue se va a evaluar (para
el cuddriceps, acostlado boca arriba. y para los isguiosurales, acostada boca abajo).

Tercer momento (aprox. 60 min): pruebas fisicas

Finalizados los registros de reposo y luego de un breve calentamiento de aproximadamenta 5
minutos de duracidn (que consistird de ejarcicios de movilidad articular, estiramientos v flexo-
exlensiones de membros inferiores), se pasara a las pruebas fisicas. El protocolo estandar
consiste en las siguientes prusbas: (a) fuerza flexora v extensora de rodillas con cargas estaticas,
{b) fuerza flexora y extensora de rodillas con cargas dinamicas, (c) pararse y sentarse desde una
silla con carga adicional y, ocasionalmente, (d) test de esfuerzo maxime o submaximo en
ciclosrgdmelro o taplz rodante.

Importa sefialar que las cargas ullizadas en las prusbas siempre estardn acorde a las
caracteristicas y capacidades fisicas de la persona a ser evaluada.

Breve descripcibdn de las téenicas y pruebas fisicas utilizadas
Tensiombografia

La tensiomlografia es una Wenica de evaluaclion neuromuscular no invasiva que se uliliza para
medir la respuesta mecanica de un misculo en funcidn de su actividad eléctrica. Sobre la
superficle del musculo objetive se colocan electrodos y se apoya un sensor de alla precisidn.
Postenormenta sa aplica un estimulo eléctrico de corta duracion y baja intensidad que genera una
contraccldn muscular. Durante esle proceso se reglsiran datos de la actividad mecdnica del
mdsculo ianan infarmacian sa as propiedades contrictiles del mismo.

m—

Elastografia muscular

La elastografia es una técnica no invasiva que consiste en propagar una onda sonora por o
miksculo y registrar el desfase de la misma en sensores que se colocan priximos al parfante
emizor. Por madio de un parfante se emiten 5 a 10 pulsos de sonido de 100 Hz de frecuencia y un
segundo de duracidn cada uno. Tanto los sensores como el parlante son filados a la piel con
parches de electro cardiograma descariables. Los dalos que proporciona esta técnica reflejan
propledades fisicas del misculo como viscosidad y elasticldad.

Para la madicidn el sujelo parmanece en la misma posicidn gue sa colocd para & tensiomiografia
fp.ara el cuddriceps, acostado boca arriba, y para los isquicsurales, acostado boca abajo).

Ecografia muscular

La ecografia muscular es una lécnica por imagenes, no invasiva, que se uliliza para cbeervar la
estructura intema de los misculos. Durante una ecografia muscular se aplica un gel conductor en
el area de inlerds y se coloca una sonda de ulirasonido sobre la piel. Esta sonda emite ondas



sonoras de alta frecuencia que panetran en los tejidos musculares y luego rebotan de vuelta hacia
la sonda. La sonda recoge estos ecos v los comvienle en imagenes visibles en un monitor. La
ecografia muscular puede proporcionar informacion detallada sobre la estructura del misculo,
como su grosor, longitud v forma. También puede ulilizarse para identficar anomalias, como
desgarros, lesiones o inflamacion, y para evaluar el flujo sanguines muscular.

Para la medicidn, el sujelo parmanescs en la misma posleidn que se colocd para la teneiemiografia
y elastografia (para el cuiddriceps, acostado boca arriba, v para los isquicsurales, acostado boca
abajo).

La electromiografia es una téenica no invasiva ulllizada para evaluar la actividad elécirica de los
musculos. Los electrodos, gue se fijan con cinta adhesiva sobre la piel, poseen sensores que
captan la actividad eléclrica gue se genera durante el proceso de contraccidn y relajacidn
muscular. La superficke de los mdsculos se limpia previamente con alcohol v, de ser necesario, se
rasura la zona para garantizar un buen conlacio. Con los dalos obtenidos es posible analizar la
secuencia de activacian, el nivel de actividad y estimar la participacion de distintos tipos de fibras
musculares durante el movimlento.

La medicion se realizara durante algunas de las pruebas fisicas que se incluyen an el protocolo
{fuerza flexora y extensora de rodillas con cargas estalicas y dindmicas, pararse y sentarse desde
una silla con carga adicional).

Ouirmetria muscular
Durante la oximetria muscular se mide, de forma no Invasiva y mediante un pequedo dispositive
portable, los niveles de oxigeno en la musculatura de la persona mientras realiza ejercicio. El
dispositive {Moxy) se coloca sobre el misculo de Interéds (ef. cuddrceps, deltoldes), filado con cinta
adhesiva para evilar que se mueva.

La medicidn se realizard durante algunas de las pruebas fisicas que se Incluyen en el protocolo
(). tasl de asfuerzo en dcher-gdmh‘n o tapiz rodante).
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Dinamometria

La dinamomefria es una técnica que stele utilizarse para medir la fuerza muscular. El dinamdmeatro
electromecanico fundonal que poseemes (Dynasystem) permile &l contral y medicidn de la carga
de forma altamente precisa ¥ permanente durante la ejecucion del movimiento. Dado que [a carga
se gjerce mediante una cuerda, la fuerza se puede aplicar en la direccldn gue se desea, o que
posibllita evaluar no apenas movimientos simples convencionales (ef. flexo-exiensiones de
rodillas) sino tamblén “movimienios naturales controlados®.

La dinamometria se ulilizara para algunas de las pruebas fisicas que se incluyen en el protocolo
(2] pararse y sentarse desde una sila con carga adicional, test de fuerza flexora y extensora de
rodillas con cargas estalicas y dinamicas).

3]

rueba de fuerza flexora v extensora de rodillas con cargas estaticas

Desde la posicion de sentado sobre un banco (construido especificaments para este estudio) y
con lals rodila’s en angule de 90 grados (sin posiblidad de movimiento), se efectia una
contraccién maxima de aproximadamente 5 segundos. El test se realiza para la musculatura
flaxora y extensora, con cada plerna por separado ¥ con ambas permas juntas. En cada una de
[as instancias se ajecutan 3 repeticiones y Se registra el mayor valor de fuerza generada.

rueha de fuerza flexora y extensora de rodillas con cargas dinamicas

5]
Desde la misma posiclén iniclal de [a prueba anteror y con una carga equivalente al 50% de la
fuerza maxima registrada en la misma (para cada una de las instancias), se efectia una
confraccidn maxima explesiva. También aqui, el test se realiza para la musculatura flexera y
exlensora, con cada plema por separado vy con ambas plernas juntas. En cada una de las
instancias se ejecutan 3 repeticlones y se registra el mayor valor de polencla generada.

Prueba de pararse y sentarse desde una silla con carga adicional

Desda |la posicidn de sentado sobre un banco de altura regulable (construido especificamente para
este estudio) y con una carga equivalente al 60% de la fuerza maxima registrada en la prueba de
exlension estidtica de rodillas (bipodal), se le solicita al sujeto que s levante aplicando fuerza de
la manera mas raplda que sea capaz. La carga se ejerce medianie la cuerda del Dynasystem, |a
cual se fija a un arnés (chaleco) que se & coloca al sujelo. Se realizan tres repeficiones, con
algunos segundos de pausa entre las mismas, ¥ se reglstra el mayor valor de polencia generada.
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Prueba de esfuerzo maximeo o submaxime en ciclkergdmetro o tapiz rodante

El test tendrd una duracidn maxima aproximada de 15 minutes. El protocolo a utilizar dependers
de la persona a evaluar v del cbjetive de la medicidn. En ciertos casos se ulilizaran protocolos
maximos (hasta alcanzar fatiga) o submaximes, ya sea con intensidad censtante o aumentando la
misma de manera gradual. Durante el test se monitorizaran permanentemente parametros
cardiovasculares (frecuencia cardiaca, volumen sistdlico, gasto cardiaco, presion arerlal) y
respiratonos (consumo de axigene y produceldn de didxide de carbona). En ocaslones tamblén se
medirdn los niveles de oxigeno a nivel muscular (en forma o Invasiva, por oximetria) wo
determinard el lactalo sanguineo mediante la extraccién de una gota de sangre de la yema del
dedo o del Idbulo de la oreja.

Medidas de bioseguridad en el manejo de las muestras de sangre

Las muesiras de sangre que se axtralgan de la yema del dedo o Idbulo de la oreja seran tratadas
sigukendo las normas de bioseguridad sugeridas por el Ministerio de Salud Poblica.

Confidencialidad

La informacikn obtenida en este estudio sera guardada confidencialmente en un laptop v un disco
exiamo como respaldo, a los cuales sdlo tendran acceso los investigadores responsables y
colaboradores del proyecto. Esta informacion estard a disposicion de los sujelos participantes
durante cualquier momento del estudio. En las publicaciones o comunicacionas gue se vayan a
realizar se resquardard el anonimato de los participantes.

Riesgos o efectos colaterales.

Los regisiros de reposo (tlenslomlografia, ecografia, elastografia) y los registros que se realizan de
forma simultdnea con las pruebas fisicas (electromiografia y oximetria) no implican ningdn riesgo
para la persona, mas alld de alguna leve Incomeadidad (e). al percibir el pequedio estimulo elécirico
sobre a piel).

Las pruebas fisicas que se realizardn y las cargas (peso, Intensidad) a utilizar estaran acorde a
las capacidades fisicas de los participantes. Las mismas no implican riesgos para la salud ni la
integridad fisica o pslcolbgica de los participantes, mas alla de los resgos inherentes de la practica
deportiva. Aungue [a probabilidad es baja, no se descarta la ocurmencia de alguna lesion misculo-
esquelética (calambre o desgarmra) o alglin episodio cardiaco (presidn arteral anormal, ritme
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cardiaco muy lenlo o muy raplde y, raramente, algin accidente cardiaco). A ravés de |a
observackin y monitorizackin continua que realizaran los investigadores a cargo del estudio, todo
esfuerzo se hara para prevenir y minimizar eventuales complicaciones.

Beaneficios que los participantes obtendrian de este estudio

A cada participante se le anfregara un informe con les resultados de la evaluacion: informacion
gque eventualmente podrd ser utilizada para el ajuste o confeccidn de su programa de
entrenamiento. Los participantes no recibiran ningdn otro beneficio por participar en el estudio.

Atencion médica
En caso de ocurnir alguna kesion o perjulcio de salud, el servicio de emergencia mavil que dispone

la institueldn se hard carge de la asistencla médica primarla. Vale destacar que el lugar donde se
realizara el estudio cuenta con desfibrilador externo automatico.
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Anexo 3. Datos de sujetos evaluados

Edad Masa (kg) Altura Sexo Rodilla Dominancia
(cm) Intervenida
Sujeto 1 24 67,4 178,3 Masculino Izquierda Izquierda
Sujeto 2 27 74,1 179,2 Masculino Derecha Derecha
Sujeto 3 22 81,3 188,7 Masculino Derecha Derecha
Sujeto 4 33 73,2 1753 Masculino Derecha Derecha
Sujeto 5 31 67,2 175,8 Masculino Derecha Izquierda
Sujeto 6 23 84,9 166,1 Femenino Izquierda Derecha
Sujeto 7 22 99,5 177,0 Masculino Izquierda Derecha
Sujeto 8 32 72,6 181,1 Masculino Derecha Derecha
Sujeto 9 32 80,9 173,3 Masculino Derecha Derecha
Sujeto 23 79,2 173,5 Masculino Izquierda Derecha
10
Sujeto 33 87,4 182,3 Masculino Izquierda Derecha
11
Sujeto 19 79,1 180,2 Masculino Izquierda Derecha
12
Sujeto 19 91 195,4 Masculino Derecha Derecha
13
Sujeto 24 75,1 182,1 Masculino Derecha Izquierda
14
Sujeto 20 70,9 176,8 Masculino Derecha Derecha
15
Sujeto 36 76,1 171,9 Masculino Izquierda Derecha
16
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Anexo 4. Evaluaciones

et AT el

Figura 6. TMG en recto femoral izquierdo  Figura 7. TMG en recto femoral izquierdo

Anexo 5. Entrada en calor

Cabe destacar que no se tomaron fotografias de la entrada en calor durante el estudio, a
continuacion, se muestran imagenes representativas tomadas posteriormente, donde uno de

los autores del presente estudio realiza los ejercicios en similares condiciones.

Figura 8. Sentadilla isométrica Figura 9. Puente gliteo unilateral
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Figura 10. Puente alto

Figura 12. Puente de gluteo bilateral

Figura 11. Sentadilla con pies divididos/split
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Anexo 6. Grdficas de Dinamometria
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Figura 13. Pico de fuerza expresada en Newton (N) de extension isométrica evaluado

mediante dinamometria
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Figura 14. Pico de fuerza expresada en Newton (N) de flexion isométrica evaluado mediante

dinamometria
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Extension dinamica - Dinamometria
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Figura 15. Pico de fuerza expresada en Newton (N) de extension dinamica evaluado mediante

dinamometria
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Figura 16. Pico de fuerza expresada en Newton (N) de flexion dinamica evaluado mediante

dinamometria.
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