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RESUMEN

La ruptura del ligamento cruzado anterior (ACLr) es una de las lesiones mas frecuentes que se
presentan en la rodilla, debido a un desplazamiento anterotibial excesivo mientras esta articulacion
intenta mantener la estabilidad durante movimientos de aterrizaje, cambios de direccién o
desaceleracion. En su mayoria, el tratamiento inicial para la reconstruccion del ligamento dafado
requiere de intervencion quirirgica. Sin embargo, el tiempo de recuperacion de esta lesién puede
tardar de seis meses hasta dos afios, ya que el paciente presenta una gran debilidad funcional,
alteracién en la actividad muscular y propiocepcion del movimiento después del reemplazo del
ligamento. Debido a esto, aunque el paciente complete un plan de rehabilitacién establecido, existe
un porcentaje del 45% de personas que no logran regresar a las condiciones funcionales previas a
la lesion. Ademas, el riesgo de sufrir una segunda lesién relacionada con la rodilla afectada es muy
alto, ya que existen muchos factores externos e internos que, a pesar de que el sujeto ya no presente
molestias, no le permiten evitar una segunda lesion.

El objetivo de este estudio fue implementar un analisis cuantitativo basado en parametros de
cinematica y electromiografia (EMG), generando una base de datos de sujetos control con una
caracterizacion previa de parametros cinematicos y de EMG, entre pierna dominante (PD) y pierna
no dominante (PND), asi mismo, entre sexos. Posteriormente, comparar esta base de datos
caracterizada con sujetos que han sufrido ACLr, y que recibieron el alta médica. Se espero6 encontrar
diferencias significativas en el rango de movimiento (ROM) y en la actividad muscular en los sujetos
del grupo patoldgico durante la realizacion de diferentes pruebas funcionales disefiadas para evaluar
la biomecanica de la rodilla.

Para la base de datos, se reclutaron 72 sujetos control (21% 2 afios, 32 hombres (H), 40 mujeres (M)),
y para el grupo con ACLr se lograron reclutar 10 personas voluntarias (23 + 2 afios, 8 H, 2 M). Los
sujetos ejecutaron cinco pruebas funcionales: sentadilla, desplante, aterrizaje en un pie y equilibrio
sobre una pierna. Para el analisis de cinematica, se colocaron 17 marcadores en la pelvis y
extremidades inferiores para la captura de movimiento, con los cuales se obtuvo la flexion maxima
de la rodilla realizada en cada prueba funcional. Para el analisis de EMG, se emplearon ocho
sensores colocados bilateralmente en el Vasto Lateral (VL), Vasto Medial (VM) del grupo de
cuadriceps; Semitendinoso (ST) y Biceps Femoral (BF) del grupo de isquiotibiales. Se calcularon los
parametros: Raiz Cuadrada del Valor Medio de los Cuadrados (RMS), Area Bajo la Curva (AUC) y
la Frecuencia Media (MNF), que se utilizaron para describir la respuesta muscular durante las
pruebas fisicas.

Los resultados de cinematica no reportaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
control y el grupo con ACLr en las pruebas funcionales aplicadas; sin embargo la flexién maxima
alcanzada de la rodilla fue mayor para el grupo control en la prueba de sentadilla y desplante, en
cambio, para la prueba de caida el grupo con ACLr presentd una flexion mayor. En el analisis de
EMG se encontraron diferencias significativas (p<0.05) en la prueba de sentadilla en la MNF (ST).
En la prueba de desplantes hubo diferencias en los parametros RMS (VL, VM y BF), AUC (VM y BF)
y la MNF (VM y ST). En la prueba de aterrizaje sobre un pie, sélo se presentaron diferencia en RMS
(VM, ST y BF) y la MNF (VM). Al realizar el equilibrio sobre un pie, la MNF fue el Unico parametro
con diferencia significativa (VL, ST y BF).

La implementacién de cinematica y EMG para la valoracion de sujetos con ACLr a partir de un analisis
cuantitativo permite encontrar alteraciones en el movimiento y la actividad muscular posterior a la
lesion. Esto ayudara a identificar los factores que complican una recuperacion completa o, en caso
favorable, confirmar que el sujeto se encuentra en condiciones 6ptimas para regresar a la actividad
fisica.



SUMMARY

Anterior cruciate ligament rupture (ACLr) is one of the most frequent injuries that occur in the knee as
a result of an excessive anterior tibial displacement in the attempt of this joint to maintain stability
during landing movements, changes of direction or deceleration. For the most part, the initial
treatment for the reconstruction of the damaged ligament requires surgical intervention; however, the
recovery time from this injury can take from six months to two years, as the patient after ligament
replacement presents great functional weakness, alteration in muscle activity and proprioception of
movement. Due to this, even though the patient completes an established rehabilitation protocol,
there is a 45% of people who fail to return to functional conditions before suffering an injury. In
addition, the percentage of suffering a second injury related to the affected knee is quite high, there
are many external and internal factors that, even though the subject no longer presents discomfort, is
not sufficiently capable of avoiding the same injury for the second time.

The aim of this study approached in the implementation of a quantitative analysis based on kinematics
and electromyography (EMG) parameters, generating a database of control subjects with a previous
characterization of kinematics and EMG parameters, between dominant leg (PD) and non-dominant
leg. (PND), likewise, between the sexes. Subsequently, compare this characterized database with
subjects who have suffered ACLr, and who received medical discharge. It was expected to find
significant differences in the range of motion (ROM) and muscle activity in the subjects of the
pathological group during the performance of different functional tests designed to assess the
biomechanics of the knee.

Seventy-two control subjects (21 + 2 years, 32 males (H), 40 females (M)) were recruited for the
database, and 10 subjects (23 + 2 years, 8 H, 2 M) were recruited for the group with ACLr. The
subjects executed five functional tests: squats, lunges, single leg drop and standing by single leg. For
the kinematics analysis, 17 markers were placed for movement capture, and the knee maximum
flexion reached for each functional test was obtained. For the EMG analysis, eight sensors were
placed bilaterally in the Vastus Lateralis (VL), Vastus Medialis (VM) of the quadriceps group;
Semitendinosus (ST) and Biceps Femoris (BF) from the hamstring group. For the calculation of the
Root Mean Square (RMS), Area Under the Curve (AUC) and Mean Frequency (MNF) parameters,
which were used to describe the muscle response during physical tests.

The kinematics results did not report statistically significant differences between the control group and
the group with ACLr in the applied functional tests; however, the maximum knee flexion achieved was
greater for the control group in the squat and lunge test, while for the single leg landing test the group
with ACLr presented greater flexion. In the EMG analysis, significant differences (p<0.05) were found
in the squat test in the MNF (ST). In the lunge test, there were differences in the RMS (VL, MV and
BF), AUC (MV and BF) and MNF (MV and ST) parameters. In the landing test on one foot, there were
only differences in RMS (VM, ST and BF) and MNF (VM). When balancing on one foot, the MNF was
the only parameter with a significant difference (VL, ST and BF).

The implementation of kinematics and EMG, for the assessment of subjects with ACLr from a
quantitative analysis, allows to find alterations in the movement and muscle activity after the injury,
and with this, to identify the factors that complicate a complete recovery, or if it is favorable, confirm
that the subject is in optimal conditions to return to physical activity.




1. ANTECEDENTES

1.1 SISTEMA MUSCULAR Y ARTICULAR DE MIEMBRO INFERIOR INVOLUCRADOS EN
MOVIMIENTOS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Las partes de miembro inferior que se describen en este estudio son la cintura pélvica,
rodilla, muslo, pierna y la articulacion del pie. De acuerdo con Dufour M. (1) la cadera
presenta una fuerte cohesioén debido a estar compuesta por un gran nimero de musculos,
lo que permite tener estabilidad en la pierna. El muslo es la parte con mayor tono muscular,
debido a la gran actividad muscular que ejerce para garantizar un buen control de la
articulacion de la rodilla. En la parte mas distal se encuentra el tobillo, que juega un papel
fundamental en la estabilidad de toda la extremidad durante movimientos de marcha y
aterrizaje. La anatomia muscular de la pelvis se divide en extrinseca, donde predomina la
movilizacion, e intrinseca, donde predomina la estabilizacion. Dentro de esta zona de la
pelvis, los musculos de interés incluyen los musculos gluteos que se dividen en mayor,
medio y menor. Los musculos pelvitrocantéreos como los gemelos (superior e inferior) y el
cuadrado femoral. Otros musculos importantes son el aductor del muslo, aductor mayor,
aductor largo y aductor corto. La mayoria de estos musculos pueden ser observados en la
Fig. 1 que muestra una vista lateral, y en la Fig. 2, se expone una vista anterior.

Musculo oblicuo externo

Crestailiaca del abdomen

.Y

Aponeurosis glutea sobre

el musculo gluteo medio 5 P i
Espina iliaca anterosuperior

Musculo sartorio

Musculo gluteo mayor : :
Musculo tensor de la fascia lata

Musculo recto femoral

Musculo vasto lateral

Tracto iliotibial
Musculo biceps femoral

Musculo biceps femoral
(cabeza corta)

Retinaculo rotuliano lateral

Musculo semimembranoso

Ligamento colateral peroneo Rétula

Musculo plantar Céndilo lateral de Ia tibia

Musculo gastrocnemio i - .
Cabeza del peroné ﬂ," f— Ligamento rotuliano
i | $ "

Musculo tibial anterior

Musculo peroneo largo Musculo extensor largo de los dedos

Fig. 1 Vista lateral de la cadera y el muslo donde se distinguen algunos de los musculos de interés
como el VL y musculo BF. Modificado de (2)
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Fig. 2 Vista anterior del sistema muscular del muslo, rodilla y proximidad de pierna. Los musculos
que presentan relacién directo con el ligamento cruzado anterior (ACL) son el VL y VM, musculo
cuadrado femoral, musculo y el aductor mayor. Modificado de (2).

La pelvis se encuentra por debajo de la cresta iliaca, por delante del pubis y su ubicacién
presenta un angulo de 45° respecto al plano horizontal (3). La articulacion coxofemoral o de
la cadera es la encargada de unir la cintura pelviana y el hueso coxal con el fémur. Los
ligamentos que se ven involucrados en esta articulacion son el iliofemoral pubofemoral e
isquiofemoral.

La rodilla es una doble articulacion de interés para la presente investigacion, ya que es una
articulacion esencial que une el muslo con la pierna. Esta compuesta por dos articulaciones
principales, la tibiofemoral y la patelofemoral (3). La articulacién tibiofemoral actua como
una bisagra, transmitiendo el peso corporal del fémur hacia la tibia, y permitiendo una
rotacion articular en el plano sagital. La articulacion patelofemoral participa en el ciclo de la
marcha al limitar el empuje hacia adelante generado al apoyar el pie (4).

Dentro de la rodilla, se encuentran multiples ligamentos, como los ligamentos colaterales,
que forman una polea de reflexion para el tendén reflejo del miasculo semimembranoso. Los
ligamentos cruzados forman el pivote central de esta articulacion y estan cruzados en el
plano frontal y sagital (5); son dos y se conocen como posterior y el ACL (que es el objeto
de estudio). Estas estructuras son mostradas en la Fig. 3 para comprender de mejor forma
su posicion y relacion con el resto de los musculos.
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Los grupos musculares que estan involucrados con el ACL para la ejecucién de diferentes
movimientos y se encuentran en la zona femoral o del muslo se dividen en dos grupos
principales: cuadriceps e isquiotibiales. El grupo de cuadriceps esta conformado por el recto
femoral, VL, vasto medial (VM) y vasto intermedio. En el compartimento femoral medial
estan incluidos los aductores (largo, corto y mayor). En la parte posterior del compartimento
femoral se encuentra el musculo BF y ST, como se observa en la Fig. 4.

Ligamento cruzado anterior

Ligamento cruzado posterior

Condilo medial del fémur
(Cara articular)

Menisco Medial

Condilo lateral del
fémur (Cara articular)
Tendon del popliteo

Ligamento colateral tibial (fibras
superficiales y profundas)

Ligamento colateral
peroneo

Menisco lateral Céndilo medial de la tibia

Ligamento transverso

de la rodilla Tuberosidad de la tibia

Cabeza del peroné

Tubérculo de Gerdy

Fig. 3 llustracion de la rodilla desde una vista anterior donde se pueden apreciar el ligamento
cruzado anterior, ligamento cruzado posterior y los ligamentos colaterales (peroneo y tibial).
Modificado de (2).

Miscul giiteomayor Aponeurosis glatea sobre el

musculo gliteo medio

Musculo semitendinoso

Musculo biceps femoral

Miusculo aductor mayor
Tracto iliotibial
PAGsculo gracil

Cabeza larga del biceps femoral i
Cabeza corta del biceps femoral

Musculo semimembranoso

Musculo semitendinoso Vasos popliteos y nervio tibial

Mdusculo sartorio Masculo plantar

Musculo gastrocnemio Nervio peroneo comin

Cabeza lateral de musculo gastrocnemio

Masculo sdleo

Fig. 4 Vista posterior del grupo muscular de isquiotibiales. Para este estudio, el enfoque se dirigio
hacia el musculo ST y BF. Modificado de (2)
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En la parte de la pierna, los musculos que tienen relacion biomecanica con el ACL, son el
musculo tibial anterior, tibial posterior y triceps sural, que esta constituido por dos musculos,
el gastrocnemio y soleo (3).

1.2 BIOMECANICA DEL SISTEMA MUSCULAR Y ARTICULAR DE MIEMBRO INFERIOR
INVOLUCRADOS EN MOVIMIENTOS DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

La articulacién de la cadera se caracteriza por ser par y simétrica, y una de sus principales
funciones es unir la cintura pélvica con las extremidades inferiores. Su movimiento es
triaxial, lo que significa que en el plano sagital y alrededor del eje transversal realiza flexion
y extension. En el plano transversal, sobre el eje vertical, permite la rotacion interna y
externa. Por ultimo, en el plano frontal y a lo largo de un eje anteroposterior se pueden
realizar movimientos de abduccion y aduccion (6).

La accién de los musculos pertenecientes a la zona de la cintura pélvica es variada. El
musculo gluteo mayor actia como extensor y rotador lateral del muslo. El musculo gluteo
medio y gluteo menor son abductores del muslo. Por otro lado, los musculos obturador
externo y cuadrado femoral tienen la funcion exclusiva de ser rotadores laterales de la
articulacion coxofemoral (3).

La rodilla se caracteriza por ser par y simétrica. Es una de las articulaciones mas complejas
del cuerpo humano (6). En conjunto con el par de articulaciones internas, cumplen la funcién
de ser una articulacion amortiguadora de las cargas del suelo y la fuerza del peso corporal.
Participa en garantizar la estabilidad del cuerpo tanto en condiciones estaticas como
dinamicas, restringiendo ciertos movimientos en diferentes planos (7).

Existen multiples movimientos en los tres planos del espacio en los que interviene la rodilla
(8). Estos incluyen la rotacién externa e interna cuando la rodilla estd en semiflexion, asi
como la abduccién-aduccion. En cuanto a los movimientos de flexion, el valor angular
promedio es de aproximadamente 135° , extensién de 0°, pero puede haber hiperextension
limite de 10° (6). La rotacion externa en la rodilla tiene un ROM aproximado de 45-50°,
mientras que la rotacion interna de 30-35°. Durante actividades como la marcha, el
promedio de flexion de la rodilla es de alrededor de 60°, y la extension se mantiene en
valores entre 0-10°. Algunos de los musculos relacionados son biarticulares, que tienen la
capacidad de producir algunas variaciones en los rangos de movimiento (8). En la Fig. 5 se
ilustran los diferentes movimientos en los que la rodilla interviene dentro de los tres planos
espaciales.

Los ligamentos de la rodilla desempefian una funcion esencial en la biomecanica para
mantener la estabilidad del cuerpo, ya que generan resistencia a fuerzas variadas vy
resistencia a la hiperextension. Durante la rotacion, limitan el rango de giro para prevenir
posibles lesiones (8). EI ACL es importante al ejercer una extension completa para ayudar
a prevenir la hiperextension y controla la traslacién anterior de la tibia en relacién al fémur.
Asi mismo, limita la rotacién de la tibia a medida que se extiende la rodilla, y ajusta la
traslacion a la rotacion axial tibial (7). Por otro lado, el ligamento cruzado posterior, durante
la flexidén, controla la traslacion posterior de la tibia en el fémur (9). Ademas, actua en la
restriccion de la traslaciéon o rotacion en el plano coronal cuando la rodilla se encuentra en
una posicion de extension completa (4). La biomecanica del ligamento colateral lateral es
evitar una angulacién excesiva de varo en la rodilla. En cambio, el ligamento colateral
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medial protege a la rodilla de un desplazamiento de valgo y colabora en la estabilizacion
interna de la rodilla cuando se ejerce una flexion mayor a 90° (10).

Compression-distraction

Anterior-posterior
translation

Medial-lateral
transiation

Flexion-
extension

Abduction-
adduction

Internal—external
rotation

Fig. 5 Tipos de movimientos en los que esta involucrada la articulacién de rodilla en los tres planos
espaciales. Imagen modificada de (11).

De acuerdo con Panesso et al., (8), los musculos del grupo de cuadriceps, como el VL y
VM presentan una accién antagonica con respecto a los musculos del grupo de
isquiotibiales como BF y ST que participan en movimientos de flexiéon y rotacién. La
coactivacion de los musculos de cuadriceps e isquiotibiales mejora el control del movimiento
en el miembro inferior y garantiza la estabilidad ante movimientos en los que se ejerzan
fuerzas de cizallamiento. Sin embargo, la potencia de activacion de un grupo con respecto
al otro depende del tipo de movimiento que se realice, con la finalidad de adaptarse a las
demandas especificas del movimiento (12).

1.3 LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

La ACLr es conocida por causar una grave debilitacién en las personas, lo que genera un
dolor significativo en su actividad diaria. A pesar de la cirugia de reconstruccion, la
rehabilitacion puede no ser suficiente para permitir que el paciente regrese a realizar
actividad fisica de manera 6ptima. El desgarro de ACL, es una lesién frecuente en el deporte
y suele tener consecuencias a largo plazo, como deficiencia en la funcion de la rodilla,
control deficiente de la postura y debilitamiento de los musculos relacionados con esta
articulacion (13).

De acuerdo con Roldan et al., (14), el 78% de las ACLr se producen por una desaceleracion
repentina, en el aterrizaje posterior a un salto, que implica un desplazamiento transversal
subito. Esta lesidén no necesariamente es causada por el contacto con otra persona, sino
por la forma en que el cuerpo se posiciona al realizar actividades que requiere de diferentes
mecanismos de control. Los factores que influyen en el alto riesgo de sufrir este tipo de
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lesién pueden estar relacionados con aspectos anatdmicos, hormonales o biomecanicos.
En la Fig. 6 se muestra el mecanismo de movimiento que puede llevar a una persona a sufrir
una ACLr durante actividades dinamicas. Se observa como se genera un valgo excesivo en
la rodilla, generalmente al intentar realizar un cambio de direccién transversal. En el lado
izquierdo de la Fig. 6 se ilustra la manera en que puede ocurrir una traslacion de la tibia,
especialmente cuando se realiza una mala técnica durante el aterrizaje o el apoyo de la
pierna (15).

2
/ Flexion

superficial de 1)
la rodilla

Rotacion tibial
interna Traslacion

tibial anterior

Fig. 6 Mecanismo de lesion de ACL al realizar un movimiento. Imagen modificada de (16)

Por otra parte, la dominancia en la pierna puede tener una relacion con la lesion de ACL.
En actividades que requieren el uso de ambas piernas, como patear, comunmente se utiliza
la PD para realizar el movimiento principal, mientras que la PND actua como soporte del
cuerpo. Esta distribucién de carga desigual puede provocar que ambas piernas respondan
biomecanicamente de manera diferente durante otros ejercicios. Sin embargo, la PD es la
que presenta mayor prevalencia a sufrir una lesién, como en ejercicios de cambio de
direccion (17).

Al sufrir una ACLr, es comun que se produzcan afectaciones a nivel muscular. Entre ellas,
se observa una disminucion en el rango de flexion de la rodilla, y un aumento en la
abduccion de esta articulacion. Ademas, en la cadera se presenta un aumento en la flexion
(18). A nivel muscular, la ACLr provoca una alteracién en la actividad muscular y una
disminucién en la capacidad de control excéntrico de los musculos del cuadriceps (19).

Se puede producir después de una primera ACLr, una lesion secundaria que depende del
mecanismo de movimiento que provoco la ruptura inicial. Los ligamentos colaterales, el
ligamento posterior y los meniscos pueden resultar afectados al mismo tiempo que el ACL,
y si no reciben un tratamiento adecuado, la reconstruccién del ACL puede ser menos exitosa
(20). Asi mismo, a largo plazo, las personas que han experimentado ACLr y una lesion en
los meniscos tienen un mayor riesgo de desarrollar osteoartritis. La posibilidad de padecer
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osteoartritis dependera del tipo de tratamiento recibido y del estilo de vida que adopte el
paciente después de la lesion (21).

Es importante destacar que el tratamiento de la ACLr debe realizarse en un lapso de dos a
tres semanas posteriores al diagnéstico, ya que entre mas tiempo transcurra, mayor puede
ser la limitacion en los movimientos de flexidn-extension de la rodilla, y aumentara el riesgo
de desarrollar osteoartritis a largo plazo (22). El dolor intenso en el area de la rodilla es una
caracteristica principal de la lesién en su fase inicial. Sin embargo, posterior a ser tratada y
rehabilitada, el dolor puede persistir y puede estar relacionado con una sobrecarga en el
menisco, la presencia de artrofibrosis o infecciones (23).

La propiocepciéon se considera como el efecto de los impulsos nerviosos aferentes en los
musculos, tendones y articulaciones que controla los reflejos y el tono muscular. Representa
las sensaciones de tacto durante el movimiento y posicionamiento articular (24). Cuando se
sufre lesion de ACL, este efecto se ve profundamente afectado debido a la funcion que
ejerce el ligamento con respecto a la estabilidad de la pierna. La pérdida de propiocepcion
aumenta en gran medida el porcentaje de reincidir a una segunda ACLr, ya que el paciente
deja de percibir la posicion de la pierna durante el movimiento y requiere bajar la mirada
para contrarrestar la perdida de propiocepcién (25).

La calidad de vida después de sufrir una lesion dependera en gran medida del tipo de
reconstruccion que se realice y de la atencidén y seguimiento que se brinde al paciente
durante todo el proceso de rehabilitacion. Aunque el paciente pueda experimentar una
mejoria notable y retomar sus actividades habituales, es importante tener en cuenta que
siempre existe la posibilidad de volver a sufrir una lesién (26).

Finalmente, la kinesofobia se define como un trastorno o miedo de reincidir en la misma
lesién. Este temor limita al paciente y dificulta su regreso a la actividad fisica. Esta condicion
puede obstaculizar el éxito de la rehabilitacion, ya que el paciente puede sentir ansiedad al
realizar ejercicios de alto impacto o unimodales, lo que podria llevarlo a adoptar patrones
de movimiento que pongan en riesgo la pierna previamente intervenida (27). Existen varios
meétodos para determinar si el sujeto presenta kinesofobia, uno de ellos es la escala de
Tampa, que se utiliza en sujetos que han sufrido lesiones musculoesqueléticas, incluyendo
ACLr (28).

1.4 PROCEDIMIENTOS DE RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Existen diferentes enfoques de tratamiento para pacientes que han sufrido una lesién de
ACL, y la decisién sobre qué método utilizar depende de varios factores, como la gravedad
de la lesion, la edad del paciente, su nivel de actividad fisica y sus objetivos a largo plazo.
En muchos casos, la cirugia de reconstruccion es mas recomendable por los médicos. La
cirugia tiene como obijetivo restaurar la estabilidad de la rodilla y permitir que el paciente
regrese a sus actividades fisicas habituales (29).

Dentro de los procedimientos de reconstruccion del ACL, los injertos utilizados son de
diferentes tipos y caracteristicas. Uno de los tipos de injertos mas comunes es el autoinjerto,
que implica tomar tejido del propio cuerpo del paciente para reemplazar el ligamento
dafnado. Los autoinjertos mas utilizados son los tendones del musculo semitendinoso y
gracilis. Otro tipo de injerto utilizado es el aloinjerto, que consiste en utilizar tejido de un
donante cadavérico para reemplazar el ACL. El uso de aloinjertos puede ser una alternativa
eficaz, aunque existe mayor riesgo de rechazo y necesidad de tomar precauciones
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adicionales. En algunos casos, también se pueden utilizar injertos sintéticos, que estan
hechos de materiales artificiales como poliéster o polipropileno. Estos injertos pueden ser
una opcion para pacientes que no son candidatos para autoinjerto o aloinjertos, aunque su
uso puede estar asociado con mayor riesgo de fracaso del injerto y complicaciones a largo
plazo (29).

El injerto de tenddn rotuliano es una opcién comunmente utilizada en pacientes jévenes o
aquellos que realizan actividades de alto rendimiento debido a su resistencia y capacidad
para soportar las demandas fisicas (30). Para obtener el injerto, se extrae el tercio medio
del tendon rotuliano del propio paciente. El procedimiento se realiza mediante una técnica
endoscopica que requiere de una pequena incision sobre el tendén rotuliano para dividir el
peritenon. El tercio medio del tendén rotuliano que se extrae debe tener un diametro entre
9 a 12 mmy se retira con aproximadamente 25 a 30 mm de hueso de la rétula y el tubérculo
tibial. Posteriormente, se realiza una perforacion en la cara anteromedial de la tibia para
acceder a la articulacion de la rodilla por la parte posterior del ACL. El injerto se coloca
rotado 90° y se extiende la rodilla para verificar que ha sido colocado correctamente y que
no toca el techo de la muesca intercondilear. Una vez que el injerto esta en su lugar, se
somete a una tensién de aproximadamente 15 libras con la rodilla flexionada a 10°. La
debilidad del injerto se analiza para determinar si el procedimiento fue realizado con éxito o
si es necesario realizar correcciones adicionales (29). La Fig. 7 ilustra la colocacion final del
injerto, mostrando la posicién adecuada dentro de la articulacién de la rodilla.

Injerto de
tendon rotuliano

Fig. 7 llustracion que muestra la orientacion y posicion del injerto de tenddn rotuliano que se coloca
como alternativa para la reconstruccion de ACL. Modificada de (29).

Otro de los injertos que se utiliza para la reconstruccion de ACL es el tenddn semitendinoso
y gracilis. Para obtener este injerto, se realiza una incision transversal de aproximadamente
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5 cm en la parte distal del muslo, donde se diseccionan ambos tendones. Luego, se realiza
otra incision de entre 12-15 cm en la parte lateral de la articulacion de la rodilla. El tamafio
del tenddn obtenido tiene una longitud de 6-8 cm. Utilizando un isémetro, se identifica la
mejor posicion en el condilo femoral lateral para colocar el tendén. El tend6n es trasladado
a través de los orificios previamente realizados en la unién tibial y femoral. Durante la
colocacién del tenddn, se aplica una tension de aproximadamente 15 libras. La union tibial
se refuerza con multiples suturas no absorbibles utilizando puntos de sutura que forman un
ocho, mientras que la unién femoral se protege con grapas de puas. La banda iliotibial se
pasa del frente a la parte posterior a través del orificio en el condilo femoral lateral y se
coloca con una tension de aproximadamente 10 libras. Es importante mencionar que existe
un procedimiento que utiliza el injerto del tendén semitendinoso y gracilis en conjunto con
una banda iliotibial extraarticular, conocido como tenodesis con banda iliotibial extraarticular
(29). La Fig. 8 presenta una ilustracion que muestra de forma general como se posiciona el
injerto de tendon semitendinoso y gracilis dentro de la articulacion de la rodilla en reemplazo
del ACL.

Injerto de tendon
semitendinoso y gracilis

Fig. 8 llustracion que permite visualizar la manera en que es colocado el injerto de tendén
semitendinoso y gracilis dentro de la articulacion de la rodilla con la finalidad de que reemplace
funcionalmente al ACL dafado previamente. Modificada de (29).

El tenddn cuadricipital es una alternativa menos popular que las dos opciones anteriores.
En este caso, el injerto se extrae junto con una pastilla 6sea de la rétula proximal, que tiene
un tamafno de 10x20 mm. La principal ventaja de este tendon es que proporciona una mayor
area de seccidn transversal para la porcion intraarticular del injerto. El dolor postoperatorio
suele ser menor en comparacion con otros injertos, lo cual es una ventaja para el paciente.
Sin embargo la recuperacion puede ser mas extensa debido a que este tipo de injerto puede
ocasionar una mayor debilidad muscular (31).
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Una de las mayores ventajas de los aloinjertos es que evitan la morbilidad en la zona
donante, ya que se utilizan tejidos obtenidos de una persona diferente al paciente. Entre los
injertos mas utilizados se encuentran el tendon rotuliano, el tendon de Aquiles y el tendén
del musculo peroneo largo. También se emplean aloinjertos de musculos como el tibial
anterior, tibial posterior. Otra caracteristica importante de los aloinjertos es que requieren
de un mayor tiempo de incorporacién en comparacion con otros tipos de injertos, pero en
términos biomecanicos no brindan una resistencia tan significativa (31). Una de las
desventajas de los aloinjertos es que puede existir la posibilidad de que la integridad del
tejido no sea completamente conocida, lo que podria comprometer la resistencia
biomecanica del injerto en el cuerpo del receptor. Para minimizar este riesgo, es comun
realizar un proceso de irradiacion del tejido antes de utilizarlo como injerto, lo cual ayuda a
prevenir posibles infecciones y aumentar la seguridad del procedimiento (32).

En pacientes jévenes se ha dejado de utilizar la opcion de aloinjerto debido al riesgo de
sufrir una ruptura posterior a la recuperacion, asi como al riesgo de rechazo por parte del
organismo al material injertado. Por tanto, los aloinjertos de ACL se han vuelto una opcién
para personas de mayor edad que, posterior a su recuperacién, no estan considerando
regresar a una actividad fisica de alta intensidad y s6lo desean mejorar su calidad de vida
después de la reconstruccion (33).

Los injertos sintéticos han sido clasificados en matrices, stents o protesis. La matriz se
fabrica utilizando biomateriales de diferentes tipos que ayudan al crecimiento del tejido
fibroso. La funcién principal de los stents es proteger la consolidaciéon de un injerto bioldgico
durante la fase de incorporacion. En general esta alternativa no ha mostrado resultados
prometedores por las complicaciones que se presentan (31). En la Tabla 1 se muestran las
diferentes opciones que se emplean como reemplazo de ACL, resaltando las ventajas y
desventajas que presenta cada una.

TABLA 1. TIPOS DE INJERTOS PARA REEMPLAZO DE ACL
TIPO DE INJERTO VENTAJAS DESVENTAJAS
Ideal para los deportistas de Se necesita realizar fractura
alto rendimiento patelar tanto intraoperatoria
como posterior a la cirugia
Puede presentar mayor
dolor durante la
recuperacion

Tendoén rotuliano . ,
Presenta una fijacibn mas

segura

Tendon Presenta mayor resistencia Posibilidad de existir dafo
semitendinoso y biomecanica en el nervio safeno
gracilis

Brinda una mayor area de

El paciente muestra mayor

seccion transversal para la debilidad muscular
Tendon cuadricipital  porcidon  intraarticular que postoperatoria

otorga buenas propiedades

biomecanicas

El porcentaje de morbilidad Requiere de  bastante

Aloinjertos

en la zona dafiada es menor
Requiere de menor tiempo
quirurgico.

tiempo de recuperacion

Se puede presentar rechazo
por parte del paciente al
injerto
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1.5 EVALUACION DE LA REHABILITACION PARA PERSONAS CON
RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

De manera general, los objetivos que se plantean con la rehabilitacién de ACL son brindarle
al paciente la posibilidad de recuperar la movilidad articular y restaurar la estabilidad activa
de la rodilla. Para ello, deben seguirse ciertos principios para obtener una recuperacion
completa y permitir que el paciente pueda realizar cualquier tipo de actividad fisica (34). El
programa de rehabilitacion debe ser individualizado y basado en el tratamiento quirdrgico
que se le haya aplicado al paciente (35).

1.5.1 FASE PREOPERATORIA

La primera fase se conoce como inmediata o preoperatoria. La prioridad debe radicar en
minimizar la inflamacién, evitar en gran medida el dolor, conservar el arco de movilidad y
mantener la fuerza muscular (34).

En espera de ser intervenido, y controlados los factores consecuentes de la lesidon
(inflamacién y dolor), se debe realizar movilizacion de la extremidad para prevenir la perdida
de esta misma, ya que la inmovilizacién puede ocasionar una pérdida de hasta el 30% de
fuerza muscular en los primeros siete dias, y si se prolonga la inactividad del paciente, el
porcentaje de debilidad ira en aumento. La aplicacion de ejercicios isométricos puede
ayudar a cumplir el objetivo en esta etapa. En la Fig. 9 se muestra un ejemplo de ejercicios
isomeétricos enfocados al cuadriceps. Para la movilizacion pasiva de la rodilla en flexion y
extensién, debe llevarse a cabo en un rango de 10-120°. No se debe buscar fortalecer de
manera exclusiva al cuadriceps, ya que entre mas intensa es la fuerza de contraccién de
este musculo, mas elevadas seran las cargas sobre el ACL. La realizacién de
fortalecimiento del musculo triceps de forma concéntrica con la rodilla flexionada puede ser
perjudicial. Por tanto, el enfoque principal debe estar en los isquiotibiales, debido a que su
actividad muscular genera una fuerza de deslizamiento posterior de la tibia bajo el fémur y
no produce carga alguna sobre el ACL. Es indispensable conocer el origen del injerto, es
decir, si procede del aparato extensor se debe tener mucha atencion en la proteccion de
plastia del ACL; pero, si el injerto es del semitendinoso, los ejercicios de flexion son los que
se recomiendan con la finalidad de proteger el injerto (34).

l i
i -

-

Fig. 9 Ejemplo de ejercicio isométrico para mantener la fuerza muscular del cuadriceps en la etapa
preoperatoria. Tomada de (35).
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1.5.2 FASE POSTOPERATORIA DE RECUPERACION TEMPRANA

La fase postoperatoria se divide en tres etapas diferentes basadas en el intervalo de tiempo
de recuperacion, ya que se espera que en cada etapa se cumplan objetivos especificos que
permitan que el enfoque de la siguiente etapa se pueda cumplir (35).

El objetivo de esta etapa radica en buscar disminuir el dolor postoperatorio y la inflamacion
que se presenta. Se debe evitar que la pierna intervenida reciba cargas del cuerpo, pero de
forma gradual pueda empezar con algunos movimientos para no provocar algun signo de
atrofia en los diferentes grupos musculares.

Esta etapa tiene una duracion de dos semanas, denominadas como semanas de
recuperacion temprana. Las cargas axiales ayudan al alineamiento celular favoreciendo la
cicatrizacion. La crioterapia es de las opciones mas recomendadas para esta etapa. Se
debe evitar, en la medida de lo posible, sentarse por largos periodos de tiempo con el pie
en una posicion dependiente, ya que puede producir un incremento en la inflamacién (36).
La recuperaciéon del arco de movilidad empieza con movimientos pasivos y activos, por
ejemplo, en la Fig. 10 se puede ver el gjercicio de flexion activa asistida sin poner en riesgo
la articulacion reconstruida (35). La posicion que se recomienda mantener constantemente
es una extension pasiva a 0°, aunque puede ser un poco incomoda debido a que de forma
involuntaria los isquiotibiales generan una pequena flexién de 20° y puede provocar
hematomas en los pacientes. Durante los primeros dias, los movimientos que se realicen
deben ser breves para no agravar la inflamacion. En la mayoria de los casos, el cuadriceps
es inhibido automaticamente después de la operacion, por lo que se requiere tener la rodilla
extendida para empezar a contraer el musculo y rompa el bloqueo de activacién muscular.

Una vez que la inflamacién ha disminuido, es recomendable realizarse electroestimulacion
de los vastos (Frecuencia de 30 Hz) para eliminar la atrofia muscular de las fibras de tipo |,
y esto hace posible una recuperacion mas rapida de la fuerza del cuadriceps y del vasto
interno (34). El apoyo temprano de la pierna ayuda a mejorar la fuerza, aumentar el grado
de confianza y regresar a la normalidad el patrén de marcha lo antes posible (35).

Fig. 10 Paciente realizando flexion activa asistida en la etapa 1 dentro de las dos primeras
semanas de rehabilitacion postoperativa. Tomada de (35).
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1.5.3 FASE DE PREDOMINIO ANALITICO

La rehabilitacién que se realiza a partir de la segunda semana después de la cirugia hasta
el dia 45 es de predominio analitico, donde su objetivo se basa en recuperar la fuerza de la
zona cuadricipital. Debe tenerse en cuenta que la funcion muscular depende del tamafo,
secciodn y aspectos biomecanicos, tanto estaticos como dinamicas, de cada musculo. Se ha
demostrado que las cargas que inciden sobre el tejido conectivo ayudan en la plasticidad
de los tejidos encargados de la cicatrizacién (35).

Al final de esta fase, se debe realizar una evaluacion para determinar si el paciente puede
continuar con el proceso de rehabilitacién. Los grupos musculares deben permitir que la
extremidad alcance el rango de arco de giro establecido para esta fase, sin que el paciente
presente algun tipo de dolor. El tono muscular debe mostrar diferencias notables entre la
fase anterior y la actual (36).

Los ejercicios se dividen en dos tipos que se diferencian en su objetivo y beneficio. Los
ejercicios de cadena cinética cerrada (CCC) se realizan mediante la condicién de que el
arco de movilidad que se genere esté fijo a una superficie; se busca producir una sobrecarga
vertical que requiere de fuerzas de tipo axial. En los ejercicios de cadena cinética abierta
(CCA) la ultima articulacion de la extremidad se encuentra con el arco de movilidad libre; se
caracterizan por causar sobrecarga transversal y perpendicular al eje axial de la
articulacion. En la Fig. 11A se muestra un ejemplo de ejercicios CCC, y en la Fig. 11B se
aprecia un ejemplo de CCA (35).

Fig. 11 Ejercicios para el fortalecimiento del cuadriceps e isquiotibiales. A. Ejercicio de presién en
pierna que ejemplifica lo que es un ejercicio de tipo CCC. B. Ejercicio de flexiéon-extensién, de tipo
CCA que ayuda en el fortalecimiento de la articulacién de la rodilla. Tomada de (35).
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A partir del dia 21, se debe buscar fortalecer los isquiotibiales logrando mayor flexibilidad
mediante ejercicios concéntricos, estaticos y excéntricos, con un aumento de resistencia
basada en los resultados. En estos ejercicios, la rodilla se coloca en extension a 0°. Se
recomienda comenzar con trabajos utilizando un resorte para ejercitar los vastos; asi mismo
con el uso de una almohadilla con carga progresiva, se busca la contraccion del cuadriceps
e isquiotibiales con diferentes ejercicios. Los ejercicios para estos dos grupos musculares
estan basados en contracciones a 30° y 70°, con el paciente sentado y el pie apoyado en
una superficie movil. El apoyo completo y estatico del paciente es un paso fundamental en
esta etapa, realizando traslaciones utilizando el peso del mismo (34). Ejercicios que
generen contraccion de los gastrocnemios, donde se flexione la rodilla, pueden aumentar
la tensidn en el ACL. Si el paciente tiene dificultades graves para moverse, el tiempo en el
gue no se pueden realizar ejercicios se puede compensar con electroestimulacion (35).

1.5.4 FASE DE PROGRESION FUNCIONAL

La siguiente fase se denomina de recuperacion o progresiva funcional. A partir del dia 46 y
hasta aproximadamente cumplir tres meses, la prioridad sera lograr el fortalecimiento y
control global de la rodilla (34). Se debe verificar que el paciente ya no presente dolor en la
articulacion, que la inflamacion ha desaparecido y el tono muscular haya aumentado.

Se comenzaran ejercicios con apoyo estatico monopodal realizados sobre un plano estable
en primera instancia, después sobre un plano con cierta inestabilidad y finalmente sobre un
plano movil. Con estos ejercicios deben ocurrir desestabilizaciones inesperadas y
provocadas por otra persona (34).

Para la mayoria de los ejercicios, se recomienda realizar cuatro a siete repeticiones
estaticas de contraccion y relajacién, con una duracién promedio de 30 segundos,
procurando realizar dos sesiones por dia. Los ejercicios que se realicen deben ser
combinados, es decir, de tipo CCC y CCA. Estos tipos especificos de ejercicios conducen a
un aumento de la fuerza del cuadriceps (35). En la Fig. 12 se muestran un par de ejercicios
recomendados durante esta fase que ayudan a mejorar la propiocepcion, coordinacion y
fuerza muscular (37).

Fig. 12 Ejercicios con suelo inestable y fuerza externa. A. Ejercicio en el que se debe mantener la
posicién sobre una pierna, sosteniendo algun objeto. B. Ejercicio denominado sentadilla bulgara, en
la que se coloca un pie sobre una superficie elevada para luego realizar descenso y ascenso con la

otra pierna. Tomada de (35).
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1.5.5 FASE DE REINCORPORACION A ACTIVIDADES FiSICAS

Finalizando los tres meses de rehabilitacion, se comienza con las actividades fisicas
controladas, con una duracién de dos meses, es decir, se termina en el dia 150. El objetivo
es recuperar en su totalidad el tono muscular con la finalidad de que el paciente pueda
realizar actividades en espacios abiertos. Se comienza con trabajos isocinéticos enfocados
en el cuadriceps de modo concéntrico, con una velocidad angular rapida y en modo
exceéntrico. Cumpliendo con 120°, se realizara con velocidad angular lenta (34).

La reanudacion de actividades se basa en carreras sin desplazamiento, trampolin e
hidroterapia. Se le pedira al paciente realizar también trotes cortos en superficies planas,
buscando poder empezar con trote sostenido sin realizar cambios de direccion o
desaceleracion de manera repentina. Se pueden realizar pequenos saltos como si se
brincara la cuerda; posteriormente se realizarian saltos verticales bimodales para concluir
con estos mismos brincos, pero de manera monopodal. Ejercicios de escaléon son también
incluidos, por ejemplo, se debe buscar alternar el pie con el que se sube y baja de la
plataforma, ademas de saltos laterales con amplitud minima para evaluar la precision del
apoyo del pie (34). En la Fig. 13 se muestran multiples ejercicios dinamicos, explosivos y
con fuerza externa.

pierna. A. Desplantes progresivos sobre plano estable. B. Subir y bajar una plataforma de forma
continua. C. Cambios de direccion aleatorios y explosivos. D. Desplazamiento lateral con fuerza
externa en el lado contrario. Imagenes tomadas y modificadas de (37).

En la gran mayoria de documentos se establece que el tiempo necesario para recuperar por
completo el estado de salud de la articulacion de la rodilla, que comprende al ACL
reconstruido, es de seis meses (35). Sin embargo, dependiendo del tipo de actividad fisica
o la evolucién que presente el paciente el tiempo de rehabilitacion puede ser mas largo. Las
pruebas fisicas para medir la capacidad musculary estabilidad son el salto a distancia, triple
salto a distancia (ambos con una pierna) y salto vertical. Para entonces se debe haber
recuperado el 85-90% de fuerza en isquiotibiales y cuadriceps con respecto a la pierna sana
(35).
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1.6 OPCIONES TECNOLOGICAS DE EVALUACION DEL LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR

En la actualidad, existen diferentes metodologias que se han implementado para el estudio
del proceso de rehabilitacion y estado del paciente que ha sufrido ACLr. Estas metodologias
han empleado tecnologias capaces de obtener resultados que permiten analizar y promover
la tecnologia como una alternativa de estudio para evaluar al paciente con ACLr. Asi, es
posible determinar a partir de un analisis cuantitativo que su estado de salud es el adecuado
para regresar a distintas actividades fisicas, sin un riesgo potencial de sufrir una lesion en
la misma zona muscular u otra relacionada biomecénicamente.

1.6.1 ANALISIS CINEMATICO

El analisis cinematico es un método que permite una evaluacién cuantitativa del miembro
superior e inferior. Este método puede analizar el movimiento del cuerpo en el espacio y
tiempo, a partir de la colocaciéon de marcadores ubicados en zonas especificas del cuerpo
del sujeto de prueba que permiten la representacion digital de desplazamientos lineales y
angulares, el calculo de velocidades y aceleraciones. Generalmente, el equipo que se utiliza
para este tipo de analisis son sistemas de captura de movimiento que trabajan con camaras
optoelectrénicas. Estas mediciones cinematicas han demostrado su efectividad para
capturar pequefios cambios en el rendimiento y la calidad del movimiento, los cuales
pueden detectarse con mayor sensibilidad que las escalas clinicas tradicionales (38).

Para trazar la trayectoria del movimiento del sujeto de prueba, se utilizan en su mayoria
marcadores reflejantes que se colocan de forma superficial en el sujeto o con la puesta de
un traje adaptado y con los marcadores integrados. La ubicacion de cada marcador
dependera del estudio que se planeé realizar. Los marcadores se colocan de tal forma que,
en el procesamiento del registro en 3D, se puedan crear vectores dinamicos, con los cuales,
se pueda calcular la distancia o el angulo que existe entre estos vectores durante el tiempo
de registro que va a representar el valor de flexidon-extension o la rotacion articular (39).

La cinematica angular se caracteriza por representar los patrones de movimiento basado
en la flexidon-extension o rotacién articular. Ademas, permite obtener informacién sobre los
segmentos temporales y espaciales, asi como parametros como velocidad angular y
coordinacioén entre articulaciones (38).

El sistema de captura de movimiento es de gran utilidad para el diagndstico funcional de la
movilidad articular de una persona antes y después de una lesion. De forma preventiva,
permite identificar si las caracteristicas anatomicas o el mecanismo de movimiento de una
persona, al realizar alguna prueba funcional, ponen en riesgo la posibilidad de sufrir una
lesién articular en el miembro inferior. Por lo tanto, si se le notifica a la persona sobre su
condicion fisica y las limitantes que puede tener, o se le proporciona retroalimentacion sobre
la técnica empleada, se puede evitar que al desempeiiar actividades de alta intensidad o de
contacto se presenta una ACLr (40).

Utilizar esta herramienta durante o al término del proceso de rehabilitacion de un sujeto que
ha sufrido ACLr coadyuva en la evaluacién funcional que realiza el especialista para
determinar la estabilidad de la rodilla, a partir del grado de su rotacién, asi como el ROM de
flexion-extension que alcanza la pierna lesionada. Adicionalmente, se analiza la relacion
angular que presentan ambas piernas con la finalidad de identificar si existe una diferencia
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que pueda representar algun tipo de compensacion al realizar la prueba. Por tanto, si los
resultados confirman que el sujeto tiene las condiciones biomecanicas esperadas, entonces
se puede avanzar a la siguiente fase de la rehabilitacion, o incluso se puede reincorporar a
la actividad fisica que realizaba previa a la lesion. Por el otro lado, si se encuentra
inestabilidad o limitaciéon durante las pruebas, se sugiere al especialista continuar con la
rehabilitacion hasta que el paciente logre los objetivos esperados, ya que la condicién fisica
gue se tiene en ese momento podria ser factor de riesgo para sufrir una segunda lesion en
la rodilla (41). En la Fig. 14 se muestra la interfaz en la que se puede analizar el movimiento
de un sujeto durante una sentadilla y el aterrizaje sobre una pierna. Después de etiquetar
cada marcador, el software genera automaticamente la union predeterminada que formara
un esqueleto digital del sujeto.

Fig. 14 Representacion digitalizada de la trayectoria de movimiento del conjunto de los marcadores
colocados. A. Prueba de sentadilla simple. B. Momento del aterrizaje sobre un pie al bajar. Imagen
propia.

1.6.1 ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

La herramienta que permite registrar la actividad eléctrica producida por un grupo muscular
especifico se conoce como EMG. Se puede realizar el registro de forma superficial (EMG
de superficie), lo cual brinda informacién general sobre qué grupo muscular se activa
durante un movimiento determinado. También puede realizarse de manera invasiva, lo que
facilita el registro individual de la actividad de un musculo en particular (EMG de aguja). La
EMG es un procedimiento de diagndstico y de investigacion que se utiliza para evaluar el
estado de las células nerviosas que controlan los musculos o el estado funcional de las
fibras musculares (42).

Una unidad motora esta constituida por una neurona motora y fibras nerviosas que se
distribuyen a lo largo del musculo para inervar cada una de las fibras musculares. A partir
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de multiples potenciales de accidn que viajan por las fibras nerviosas, se logra la activacién
muscular (43).

El registro superficial de EMG se obtiene a partir del uso de electrodos en forma de parches
que se colocan sobre la piel. La ventaja que tiene este método es que facilita el analisis de
la actividad muscular mientras el sujeto realiza actividad fisica. Sin embargo, existe el riesgo
de que el registro se encuentre contaminado por ruido, es decir, informacion que no
proviene directamente del musculo. Para evitar esta situacion, se recomienda realizar una
limpieza del area anatémica para eliminar las capas de sudor o piel muerta que pueda
interferir en la deteccion de la actividad eléctrica del musculo. Ademas, es recomendable
utilizar electro gel, que permite una mejor conduccion de la actividad eléctrica del musculo
al electrodo y colabora en minimizar el ruido dentro de la sefal fisiologica (44).

La sefal de EMG tiene diferentes propiedades. El rango de frecuencia del que se puede
obtener informacién concreta del musculo va de los 10 a los 200 Hz aproximadamente. En
términos de amplitud, la actividad eléctrica se puede presentar desde fracciones de
microvolts hasta cientos de milivolts. Esta senal fisiolégica requiere de una amplificacién de
amplitud durante el proceso de adquisicion; para ello, existen dos métodos (monopolar y
bipolar). EI método monopolar utiliza un electrodo referenciado al electrodo conectado a
otro electrodo colocado en un punto eléctrico neutral del cuerpo que funcione como tierra.
El modo bipolar, siendo el méas utilizado, obtiene una senal diferencial mediante el registro
con un par de electrodos, mas el electrodo de referencia (45).

Para el procesamiento de la biosefial adquirida, se recomienda, si es necesario, realizar un
filtrado para eliminar informacién que se encuentre fuera de los rangos de frecuencia y
amplitud propias a la actividad muscular. El tipo de filtrado de la senal dependera de lo que
se quiera extraer. Con la sefal filtrada, se pueden obtener parametros en el dominio del
tiempo y la frecuencia, lo que permitird caracterizar el desempefio del musculo durante la
actividad fisica, considerando indiciadores como la potencia de activacion, el tiempo de
contraccién y la fatiga muscular (46). En la Fig. 15 se observan los pasos en los que se
representa la sefal adquirida (posterior a su filtrado, la sefal rectificada respecto a la
amplitud y la envolvente de la sefal), los cuales forman parte del procesamiento y analisis
de la activacién muscular
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Fig. 15 Pasos para el procesamiento de una sefial de EMG. A. Sefal cruda. B. Sefal filtrada. C.
Senal rectificada. D. Representacion de la envolvente de la sefal. Imagen modificada de (47).
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En el dominio del tiempo se pueden analizar parametros como RMS y AUC, los cuales se
describen brevemente a continuacion.

1.6.1.1 Root Mean Square

Es un pardmetro comunmente utilizado en estudios de EMG ya que brinda informacion
sobre el poder eléctrico de la sefal de EMG que produce el musculo estudiado. De manera
descriptiva consiste en la raiz cuadrada del area entre el cuadrado de la sefial y el tiempo
establecido en un intervalo de tiempo dividido entre el tiempo total (48). Su valor es
expresado en mV/y se utiliza la ecuacion 1 para el calculo de este parametro.

(1)

1.6.1.2 Area Bajo la Curva

Es la actividad muscular completa en un intervalo de tiempo, y es definida por AUC
generada por la contraccién del musculo durante dicho tiempo. Para el calculo del AUC se
puede emplear el método trapezoidal (ecuaciéon 2), en el cual se separa la sefal en
intervalos, que son divididos en trapezoides, y se realiza una integracién aproximada del
area de cada trapezoide, a partir de la obtencién del cociente una suma acumulada de cada
uno de los puntos de la senal fisiolégica entre el intervalo de tiempo (49). Se considera un
parametro adimensional.

b N
b —
AUC = j f(x)dx ~ Z—I\Iaz(f(x") + f(xns1)) (2)
a n=1

En cambio, dentro del dominio de la frecuencia uno de los parametros mas utilizados para
el analisis de la actividad muscular, se calcula la MNF de la sefal, que se describe como:

1.6.1.3 Frecuencia Media

Dentro del espectro de frecuencia existen algunos parametros que pueden ser calculados
a partir de sefnales de EMG. Uno de los mas utilizados es la MNF, la cual se calcula a partir
de la suma del producto de espectro de potencia de la sefial de EMG, dividida entre la suma
total del espectro de potencia. Es reconocida como un indicador que se relaciona con la
fatiga muscular (50). Se obtiene el espectro de potencia para transformar la sefal de EMG
del dominio del tiempo al dominio de la frecuencia, y posteriormente se aplica la formula
mencionada en la ecuacion 3, con la cual se obtiene la MNF expresada en Hz.

N
2 k«PSD(k
MNF = Z"j\} (k) (3)

YZ_, PSD(k)
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1.7 ESTADO DEL ARTE

Los estudios que se describen a continuacién en la Tabla 2 son una recopilacion de trabajos
que han analizado las condiciones biomecanicas de la rodilla posterior a la reconstruccion
de ACL, en los cuales utilizan EMG, cinematica o ambos métodos en simultaneo.

TABLA 2. ESTADO DEL ARTE

Alkjeer T, Smale KB, Flaxman TE, Marker IF, Simonsen EB, Benoit Daniell, et al. Forward lunge

before and after anterior cruciate ligament reconstruction: Faster movement but unchanged knee

Jjoint biomechanics. Williams JL, editor. PLoS ONE. 24 de enero de 2020;15(1).e022807 1

Obijetivo Investigar el patron de movimiento de desplantes antes y después de la
reconstruccion del ACLr con una comparacién con controles sanos para
determinar si hubo diferencias

Muestra 28 sujetos voluntarios control vs. 28 sujetos con ACLr antes de la
reconstruccion vs. 28 sujetos con ACLr 10 meses después de la
reconstruccion

Método Cinematica y EMG. Realizaron ejercicio de desplante

Resultados Los sujetos con ACLr antes de reconstruccion hacian el desplante
significativamente mas lento que los sujetos control. En cambio, no fue
el caso entre los sujetos ACLr posterior a la operacion. No se presentd
diferencia significativa referente a parametros de cinematica entre los
sujetos con ACLr antes y después de la reconstruccion. EI momento
maximo de extension de la rodilla fue menor para los sujetos con ACLr
vs. sujetos control. Los resultados de EMG mostraron pequefias
diferencias entre grupos.

Observaciones En este estudio se enfocaron en aplicar solamente la prueba de
desplante, lo que limita determinar si las diferencias encontradas entre
grupos en constante o depende de la prueba funcional.

Markstrom JL, Grip H, Schelin L, Hdger CK. Individuals With an Anterior Cruciate Ligament-

Reconstructed Knee Display Atypical Whole Body Movement Strategies but Normal Knee

Robustness During Side-Hop Landings: A Finite Helical Axis Analysis. Am J Sports Med. abril de

2020,48(5):1117-26.

Obijetivo Investigar el control del aterrizaje después de ACLr con respecto a la
robustez dindmica de la rodilla y las estrategias de movimiento de todo
el cuerpo durante saltos laterales que simulan deportes, y evaluar el
rendimiento funcional de las pruebas de salto y la fuerza de la rodilla.

Muestra 32 sujetos control vs. 32 sujetos con ACLr
Método Cinematica. Realizaron salto y aterrizaje lateral.
Resultados La robustez de la rodilla fue menor durante un intervalo de movimiento

de 10° después del contacto inicial y luego se estabilizé sucesivamente
para ambos grupos y piernas. El grupo ACLr, en comparacion con el
grupo control, demostro una flexion significativamente mayor del tronco,
la cadera y la rodilla; mayor momento de flexion de la cadera; menor
momento de flexion de la rodilla; y menor angulo, pero mayor momento
de rotacion interna de la rodilla. ElI grupo ACLr también tuvo
rendimientos de salto y fuerza mas bajos, excepto en la fuerza de flexion
de la rodilla.

Observaciones La metodologia que emplearon para este estudio fue cinematica y
cinética, debido al enfoque de analizar las estrategias de movimiento de
la rodilla; sin embargo, no se aplicé una metodologia para evaluar la
actividad muscular. Ademas, solo se aplicé una prueba funcional
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San Jose AJ, Maniar N, Whiteley R, Opar DA, Timmins RG, Kotsifaki R. Lower Patellofemoral
Joint Contact Force During Side-Step Cutting After Return-to-Sports Clearance Following Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction. Am J Sports Med. 15 de mayo de 2023,036354652311661.

Obijetivo Explorar las fuerzas de contacto de la articulacion patelofemoral en la
extremidad ACLr y compararlas con las de las extremidades
contralaterales y de control durante las tareas de cambio de direcciéon
lateral después de la autorizacion al regreso al deporte.

Muestra 23 sujetos hombres control vs. 26 hombres atletas con ACLr.

Método Cinematica y EMG. Realizaron cambios de direccion lateral

Resultados La fuerza maxima de la articulacion patelofemoral fue menor en las

extremidades ACLr en comparacion con las extremidades
contralaterales y las extremidades de control. El angulo de flexién de la
rodilla fue menor en las extremidades ACLr en comparacion con el
grupo ACLr y el control. Una fuerza de cuadriceps mas baja en
comparacion con el contralateral y control

Observaciones

El grupo control no especifica el tipo de actividad fisica que realiza; en
cambio, el grupo con ACLr fueron atletas. Las condiciones fisicas y
capacidades biomecanicas son diferentes entre una persona no
entrenada en comparacion con un deportista.

LinZ, Tang Y, Tan H, Cai D. Patellofemoral kinematic characteristics in anterior cruciate ligament
deficiency and reconstruction. BMC Musculoskelet Disord. diciembre de 2019;20(1):82.

Obijetivo Comparar la cinematica de la articulaciéon patelofemoral en tres estados
de ACL.: con sujetos control, ACLry ACLr reconstruida.

Muestra 10 sujetos control vs. 20 sujetos con ACLR sin reconstruccion vs. 10
sujetos con ACLr posterior a la reconstruccion.

Método Cinematica. Tuvieron que subir escaleras

Resultados Los sujetos con ACLr sin reconstrucciéon mostraron un angulo de flexion

patelar reducido y una traslacién patelar distal reducida durante la
flexion de la rodilla. Sujetos con ACLr reconstruida mostraron una
cinematica anormal de la articulacion patelofemoral en comparacion con
los sujetos control y con ACLr antes de reconstrucciéon, mostrando un
aumento de la rotacion externa de la rotula, la inclinacion y la traslacion
lateral durante la flexion de la rodilla.

Observaciones

La muestra que presentan para sujetos control es menor que la de los
grupos ACLr. Es recomendable que el grupo control, siendo el de
referencia sea igual o mayor al grupo a evaluar. También, no realizaron
estudio de EMG durante la prueba de subir escaleras para analizar la
coactivacion de cuadriceps e isquiotibiales. Realizaron solamente una
prueba funcional.

Arhos EK, Di Stasi S, Hartigan EH, Snyder-Mackler L. Males and females have different muscle
activity patterns during gait after ACL injury and reconstruction. J Electromyogr Kinesiol. 2022
Oct;66:102694. doi: 10.1016). jelekin.2022. 102694. Epub 2022 Aug 17. PMID: 35988533; PMCID:

PMCI588796.

Objetivo Realizar analisis especifico de sexo entre individuos para explorar el
tiempo de actividad muscular durante la marcha después de ACLr.

Muestra 12 mujeres vs. 27 hombres, ambos grupos con antecedente de ACLyr.

Método EMG. Realizaron caminata.

Resultados Los hombres presentaron mas asimetrias en las extremidades antes y

después de la reconstruccion de ACLr en VL e isquiotibiales mediales.
Pero todas las diferencias en las extremidades se resolvieron seis
meses después de ACLr. Las mujeres no presentaban diferencias entre
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las extremidades antes de la operacién y solo afectaban al VL, VM e
isquiotibiales laterales.

Observaciones

Debido a las diferencias antropométricas que presenta la mujer frente a
al hombre, incluir el analisis de cinematica puede brindar informacion
mas precisa sobre la estabilidad y estrategia de movimiento que tiene
un paciente con ACLr.

Vairo GL, Myers JB, Sell TC, Fu FH, Harner CD, Lephart SM. Neuromuscular and biomechanical
landing performance subsequent to ipsilateral semitendinosus and gracilis autograft anterior
cruciate ligament reconstruction. Knee Surg Sports Traumatol Arthr._enero de 2008, 16(1).2-14.

Obijetivo Investigar los efectos del autoinjerto ipsilateral de ST y gracilis como
reemplazo de ACL, en el rendimiento neuromuscular y biomecanico
durante un aterrizaje con caida vertical en una pierna.

Muestra 14 sujetos control vs. 14 sujetos con ACLr.

Método Cinematica y EMG. Realizaron aterrizaje sobre un pie.

Resultados No existieron diferencias significativas en los momentos extensores

sumados netos y de la cadera dentro o entre los grupos. Los
participantes con ACLr registraron una disminucion significativa de la
fuerza de reaccion vertical del suelo maxima (VGRF) al aterrizar en
comparacion con los controles. Los participantes con ACLr mostraron
mayores angulos maximos de flexién de la articulacion de la cadera y
rodilla al aterrizar en el contacto inicial con el suelo. El grupo con ACLr
mostrd un aumento de los angulos maximos de flexion de la articulacion
de la cadera en el VGRF méximo que aterrizaban. El grupo con ACLr
produjo una activacién muscular reactiva significativamente mayor del
VM, VL vy los isquiotibiales mediales. Los participantes con ACLr
tuvieron una mayor actividad muscular de co-contraccion preparatoria y
reactiva del cuadriceps y los isquiotibiales que aterrizaron. Sin embargo,
fue menor la activacién muscular del gastrocnemio en comparacién con
el grupo control. No hubo diferencias significativas en la fuerza y
resistencia muscular de los isquiotibiales.

Observaciones

Para los parametros de EMG sélo se analizd la contraccibn maxima
isométrica voluntaria, dejando de lado parametros que pueden brindar
informacidn sobre la potencia de contraccién y la fatiga muscular.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con el estudio de Bates y Hewett (51), se ha encontrado que de todas las
lesiones sufridas por atletas, mas del 55% corresponden a lesiones en la extremidad
inferior, de las cuales el 15% son lesiones en la articulacién de la rodilla. Dentro de ese
porcentaje, el 49% sufre de ACLr, es decir, 1 en 3 000 personas sufren este tipo de lesion.
En Estados Unidos se registran anualmente 127 000 casos de ACLr que requieren
reconstruccion. En México, especificamente en la Ciudad de México, se atiende a mas de
12 000 pacientes cada afio que requieren reconstruccion en la rodilla (52). El costo de
reconstruccion del ACL varia entre 105 000 y casi 1 millén de pesos, dependiendo del tipo
de procedimiento que se aplique (51). Hasta el afio 2013, se estima que a nivel mundial se
realizan aproximadamente 4 millones de procedimientos de artroscopia en rodilla de
manera anual (53).

Se ha observado que el 86% de los pacientes que han recibido una reconstruccién de ACL
presentan, de forma temprana, signos de osteoartritis. Ademas, el 75% reporta una
degradacion en la calidad de vida de la rodilla después de 20 afios de la intervencion (51).
Las complicaciones que se pueden presentar por no culminar el proceso de rehabilitacion
completo incluyen rigidez y artrofibrosis articular, lo cual se refleja en la pérdida parcial de
la flexidn-extensidn de las estructuras relacionadas con el ligamento. Existe un sindrome
llamado “del ciclope” en el cual se pierde de forma aislada la extension de la rodilla y causa
un bloqueo mecanico de un tejido fibroso hipertréfico adherido a la insercidn tibial del injerto
del ACL (54).

La probabilidad de sufrir una segunda lesién de ACL puede variar entre el 23% y el 27% en
los primeros dos afos posteriores a la reconstruccion del ligamento, y esto depende de
factores como la colocacion y el tipo de injerto, el tiempo de rehabilitacién, las condiciones
fisicas del paciente y otros factores externos. Ademas, la reincidencia aumenta hasta seis
veces en sujetos con menos de 20 ainos (55). De acuerdo con un estudio realizado sobre el
retorno al deporte después de ACLr (56), se encontré que el 81% regresan a realizar
actividad fisica, el 65% logra recuperar el rendimiento deportivo que tenia previo a la lesion.
Sin embargo, solo el 55% es capaz de desempefiarse en deportes de alto rendimiento de
forma competitiva, y unicamente el 38% mantiene un nivel competitivo mas de dos anos.

En la actualidad, algunos pacientes que han sufrido de ACLr, acuden al fisioterapeuta con
el objetivo de recuperarse y reincorporarse a la actividad fisica, de acuerdo con el plan de
trabajo previamente definido. Sin embargo, durante el proceso de recuperacion existen
factores que provocan que no se complete la rehabilitacion en el tiempo planificado. En
ocasiones, el paciente deja de percibir dolor durante el movimiento, lo que puede llevar a
pensar que la recuperacion es completa. No obstante, la ausencia de dolor no es un
indicador suficiente para determinar si los grupos musculares relacionados
biomecanicamente con la rodilla han recuperado la actividad muscular adecuada para
brindar estabilidad a la pierna. Por lo tanto, la falta de un diagnostico cuantitativo sobre el
estado de salud del paciente dificulta que el médico especialista pueda determinar si las
condiciones fisicas del paciente son 6ptimas para darle el alta médica.

Las caracteristicas antropométricas del ser humano presentan variaciones entre regiones
geograficas. Estas diferencias se pueden identificar en sujetos que provienen de paises
distintos al analizar sus capacidades y técnicas biomecanicas al realizar alguna actividad
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fisica (57). En México, no se cuenta con informacion de cinematica y EMG relacionada con
la activacion muscular de la rodilla durante la ejecucion de pruebas funcionales que sirva
como base de datos y referencia para la evaluacion de personas que hayan sufrido ACLr,
asi como para determinar si la pierna afectada ha recuperado las capacidades
biomecanicas necesarias para el retorno al deporte (58). Estas caracteristicas
antropométricas también presentan diferencias biomecanicas entre sexos, al realizar
diferentes pruebas funcionales que evaluan la articulacion de la rodilla (59).

Es complicado analizar la estabilidad que presenta la pierna, asi como también la
coactivacion de los musculos de cuadriceps e isquiotibiales con base en una sola prueba
funcional (29). Sin embargo, evaluar la condicion articular de la rodilla de un paciente con
ACLr en ejercicios dinamicos, con analisis de cinematica, por ejemplo, permite analizar el
ROM de flexién-extension con la finalidad de identificar si persiste una limitacién del
movimiento que pudiera ser factor de riesgo para sufrir una segunda lesion en la rodilla.

Adicionalmente, el uso simultaneo de EMG permite establecer un analisis cuantitativo y
objetivo sobre los patrones de activaciéon de los musculos que intervienen en la movilidad
de la rodilla. Con base en lo anterior, este estudio reune una muestra de sujetos control para
establecer una base de datos de referencia para ser comparada con un grupo de sujetos
con ACLr, mediante la realizacion de cuatro pruebas funcionales.
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3. JUSTIFICACIONES

Este estudio se realiz6 con la finalidad de describir las diferencias en cinematica y EMG
entre una base de datos de sujetos control (que incluye participantes de ambos sexos, con
diferente dominancia y que no practican actividad fisica en alta intensidad) y sujetos que
sufrieron ACLr (cuentan con alta médica y realizan actividad fisica) durante la ejecucién de
pruebas funcionales. A partir de estos resultados, se busco determinar cuales son los
factores que influyen a que el desempefio funcional de la rodilla entre los grupos sea
diferente y sirvan para establecer las caracteristicas que deben tener los datos de referencia
al evaluar un sujeto con ACLr que se encuentre en probables condiciones fisicas para dar
el alta médica.

El ACL es el principal encargado de resistir la traslacion anterior de la tibia sobre el fémur,
controla la rotacioén de la tibia y evita en gran medida la hiperextension de la rodilla. Por
estas razones, este tipo de ligamento se convierte en objeto de estudio, al ser un
componente fundamental dentro de la articulacion de la rodilla. Mantener en buen estado
esta articulacion permite tener la capacidad y habilidad de realizar diferentes actividades
fisicas (8).

En las personas que practican deportes que requieren del movimiento constante de todo el
cuerpo, la lesién de rodilla es de las mas frecuentes (18). Por tanto, aplicar un método de
estudio que implique analisis cinematica y EMG, puede brindar datos que sirvan para
prevenir que se produzca una lesion de este tipo en deportistas al corregir técnicas de
movimiento o mayor fortalecimiento muscular. Ademas, como se ha mencionado, serviria
como una herramienta de tratamiento para la recuperacion de sujetos que sufrieron ACLry
planean regresar a la actividad fisica con el menor riesgo posible de reincidir en la misma
lesion.

Debido a la informacion limitada existente en México sobre datos relacionados a las
capacidades biomecanicas dentro de nuestra poblacién, este estudio brinda informacién
respecto a parametros de ROM y actividad muscular que tienen sujetos jovenes mexicanos
al realizar distintas pruebas que se enfocan en evaluar la estabilidad de la rodilla.

En las M, la incidencia de lesion de ACL se presenta de dos a 10 veces mas que en los H,
lo que equivale a que por un H que se lesiona hay 50 a 70 M que sufren esta lesion al afio.
Asi mismo, se ha reportado que las M y los H muestran técnicas de movimiento distintas
debido a las caracteristicas anatomicas de cada uno (51). En este estudio se incluy6 en el
grupo control la mayor cantidad de H y M posibles con el objetivo de que los datos de
referencia sirvan para evaluar un sujeto con ACLr, ya sea Ho M.

Estudiar sujetos sin ACLr con sujetos que sufrieron ACLr, que ademas no practican
actividad fisica de alta intensidad o de manera profesional, puede brindar datos que sirvan
para evaluar pacientes que tengan estas mismas condiciones y hayan sufrido ACLr, ya que
las condiciones y capacidades de un atleta seran diferentes a la de sujetos con una actividad
fisica de menor intensidad.

Estudios realizados en sujetos con ACLr han mencionado que aplicar so6lo una prueba
funcional no brinda informacién suficiente para determinar si todos los grupos musculares
afectados por la lesion han recuperado la actividad muscular adecuada para generar una
co-contraccion que permita un mejor rendimiento (60). Para evaluar la respuesta muscular
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de sujetos con ACLr, Trulsson et al., (61) aplicaron la sentadilla simple, en la cual se
observaron diferencias significativas en la co-contraccidén de cuadriceps e isquiotibiales. En
diferentes estudios, se recomienda aplicar la prueba de desplantes para evaluar la reaccion
muscular y cinematica de un sujeto con ACLr, ya que es una prueba unimodal que permite
notar la estabilidad desde la cadera hasta el tobillo (62). Aplicar una prueba de aterrizaje en
sujetos con ACLr permite analizar la estabilidad de la rodilla a partir de la relacién entre la
maxima flexion realizada y la rotacion generada. Es posible detectar si existe una gran
dominancia en la activacion por parte de los musculos de cuadriceps e isquiotibiales (63).
De acuerdo con lo anterior, se emplearon cuatro pruebas funcionales, que entre si, se
diferencian por tener caracteristicas de ser dinamicas, estaticas, bilaterales o unilaterales;
ademas, son ejercicios que se utilizan para el fortalecimiento especifico de la articulaciéon
de la rodilla y los musculos relacionados, que pueden brindar informacién para evaluar el
rendimiento funcional de la rodilla.

Los sistemas de captura de movimiento han demostrado ser una herramienta util para
mejorar la simetria de movimiento de las extremidades inferiores y disminuir el riesgo que
conlleva una mala posicién articular durante ejercicios de aterrizaje. Este sistema puede ser
utilizado en tiempo real para evaluar la ejecucion de ejercicios que involucran el peso
corporal. Esta herramienta ayuda al paciente a aprender a realizar diferentes movimientos
con una buena postura y colocacién, enfocandose en conjunto en las articulaciones de la
cadera y el tobillo (26). El parametro que se evaluo en este estudio fue la flexion maxima
alcanzada por ambos grupos, que permite identificar si los sujetos con ACLr posterior a la
rehabilitacion continian presentando una limitacion en movimiento comparado con lo que
realizan los sujetos del grupo control.

Analizar la actividad muscular de los grupos de cuadriceps e isquiotibiales (al ser musculos
agonistas y antagonistas) puede ser un indicador esencial en la deteccion de inestabilidad
y debilidad en la articulacién de la rodilla (64). Utilizar la herramienta de EMG permite
determinar las areas en las que el paciente debe continuar la rehabilitacion, o si la actividad
muscular ayuda a reducir el riesgo de una segunda ACLr o en otra lesidbn en miembros
inferiores.

La implementacion de estas tecnologias, de forma simultanea, como métodos de estudio,
ayudaria a prevenir que deportistas sufran una lesidon como la ACLr al detectarse
caracteristicas cuantitativas en la biomecanica de su movimiento que sean factores de
riesgo de sufrir una lesion en la rodilla. Asi mismo, se podrian utilizar para la evaluacion del
progreso de rehabilitacion de sujetos que han sufrido ACLr que ayude a determinar que las
condiciones fisicas actuales son adecuadas para el regreso a la actividad fisica con un
riesgo menor de sufrir una segunda lesidn en rodilla. Ademas, ampliaria un campo de
oportunidad de la Ingenieria Biomédica para colaborar en mayor medida dentro del area de
la rehabilitacién, al brindar un proceso de prevencion o recuperacion de lesiones en la rodilla
que consideré parametros cuantitativos dentro de la evaluacion funcional de atletas o
pacientes.
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4. HIPOTESIS

Existen diferencias significativas en el ROM, asi como en la actividad muscular de los
grupos musculares de cuadriceps e isquiotibiales relacionados con la articulacion de la
rodilla en las pruebas fisicas de sentadilla, desplante, aterrizaje en un pie y equilibrio sobre
un pie en sujetos con ACLr en comparacion a sujetos sanos.

5. OBJETIVOS

Implementar un analisis comparativo basado en parametros de cinematica y EMG de la
articulacion de la rodilla entre sujetos sanos y con ACLr al realizar cuatro pruebas
funcionales.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar si existen diferencias entre los parametros de cinematica y EMG entre
PD y PND en sujetos sanos para cada una de las cuatro pruebas funcionales.

¢ Determinar si existen diferencias entre los parametros de cinematica y EMG entre H
y M sanos para cada una de las cuatro pruebas funcionales.

e Caracterizar la cinematica y la actividad muscular de los grupos musculares del
cuadriceps e isquiotibiales para cada una de las cuatro pruebas funcionales en
sujetos sanos.

e Establecer si existen significativas en los parametros de cinematica y EMG entre
sujetos sanos y sujetos con ACLr.
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6. METODO

6.1 SELECCION DE PARTICIPANTES

Para este trabajo se contd con la participacion de dos grupos de estudio. En el grupo control
se reclutaron 72 personas voluntarias, quienes no presentaban algun antecedente de
trauma o lesion musculoesquelética en miembros inferiores. El grupo con lesidon estuvo
conformado por 10 sujetos voluntarios que sufrieron ACLr. Los registros de cinematica y
EMG se realizaron en el Laboratorio de la Escuela en Ciencias del Deporte, en la
Universidad Anahuac Campus Norte.

6.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION (para el grupo control y grupo con lesién)

Para los participantes que representaron el grupo control cumplieron con los siguientes
requisitos:

e Mayores de 18 afnos, hombres y mujeres.

¢ No haber sufrido algun tipo de lesién o haber tenido algun padecimiento en los
miembros inferiores que limitara de manera importante el movimiento por mas de un
mes.

e Tener un IMC no mayor a 30*.

e Sujetos que decidieron participar voluntariamente y que firmaron el consentimiento
informado.

e Saberse sanos al momento de realizar las pruebas.

Las personas voluntarias que formaron parte del grupo que ha sufrido ACLr presentaron las
siguientes caracteristicas:

e Mayores de 18 afos, hombres y mujeres.

e Haber sido sometidos a reconstruccion quirurgica del ACL.

¢ Personas que hayan recibido el alta médica del proceso de rehabilitacion fisica.
e Tener un IMC no mayor a 30*.

e Saberse sanos al momento de realizar las pruebas.

6.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Personas mayores de 40 anos.

e Personas con problemas cardiovasculares.

¢ Mujeres embarazadas.

e Personas que presenten infeccion reciente.

e Diagnostico de Osteoporosis.

e Personas con diagnéstico de enfermedades cronico-degenerativas.
e Personas con trauma o lesion musculoesqueléticas no resueltas.

6.1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

A cada uno de los participantes se les present6 de forma demostrativa la manera en la que
se debian realizar cada uno de los ejercicios. Si algun sujeto de cualquiera de los dos grupos
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presentoé molestias y/o decidié abandonar el estudio, se respetod su decisidon para preservar
su salud y evitar algun tipo de lesién.

Las personas que no proporcionaron todos los datos necesarios para incluirlos en el estudio.
Asi mismo, que el participante decidiera no firmar el consentimiento informado ni el aviso
de privacidad de uso de datos personales.

6.2 INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
6.2.1 CINEMATICA

Se utilizaron seis camaras con iluminadores infrarrojos (SMART DX, BTS Bioengineering,
Italia), las cuales cuentan con una resolucién de 15 Mpixeles, una frecuencia de muestreo
de 250 Hz y con un volumen de registro de aproximadamente. (5x3x2) m3.

Se colocaron 17 marcadores retrorreflectores de manera bilateral, como se describe a
continuacion: En la protuberancia del trocanter mayor, en la parte media del muslo, en el
epicondilo lateral del fémur, la cabeza del peroné, en la zona media del peroné, en el
maléolo lateral, la parte central del talon, en el quinto metatarso y un marcador a la altura
de S2. En la Fig. 16 se muestra la ubicacion y homenclatura practica de cada uno de los
marcadores considerando una vista lateral, anterior y posterior.

6.2.2 ELECTROMIOGRAFIA

Se empled el sistema de ocho canales de sensores de registro inalambricos con
configuracién bipolar integrada (FREEEMG, BTS Bioengineering, ltalia). Los registros se
realizaron con una frecuencia de muestreo de 1KHz. Cada sensor cuenta con un filtro pasa
bandas de 20 Hz a 500 Hz. Se utilizaron electrodos de Ag/AgCl que se conectan
directamente a los sensores. Se colocaron cuatro sensores inalambricos en cada pierna en
los siguientes musculos: VL, VM, STy BF. Enla Fig. 16 se observa la ubicacion precisa de
la colocacién de cada sensor tomando en cuenta una vista lateral, anterior y posterior.

Marmdo'rgsde Sensores de EMG
Cinematica
( @ 82
, @ Vastolateral
@ Trocanter
® FémurProximal _
; ; A VastoMedial
Fémur Distal
Peroné Proximal o
— @ Semitendinoso
® Peroné Distal
Maléolo externo )
. 4 BicepsFemoral
® Retropie
® Antepie

Fig. 16 Vista Anterior, posterior y lateral de la colocacién de los marcadores de cinematica y los
sensores de EMG.
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6.3 PRUEBAS FUNCIONALES PARA LA EVALUACION FUNCIONAL DE LA
ARTICULACION DE LA RODILLA

Los participantes de ambos grupos realizaron un calentamiento de cinco minutos
supervisado por un fisioterapeuta, con el objetivo de detectar previamente cualquier tipo de
dolor o molestia, y también para prevenir posibles lesiones musculares durante los
ejercicios. Antes de llevar a cabo el registro de cada prueba fisica, se explico al sujeto la
técnica correcta para realizar las pruebas y se le pidio al participante que hiciera un par de
simulaciones del ejercicio para familiarizarse con la forma adecuada de ejecutarlo. Las
pruebas fisicas se realizaron en el siguiente orden: 1) Sentadilla simple, 2) Desplantes, 3)
Aterrizaje en un pie y 4) Equilibrio sobre un pie.

6.3.1 SENTADILLA SIMPLE

El sujeto debia colocarse de pie con los pies separados a la misma distancia que los
hombros. Se le pidi6 al participante realizar un descenso del cuerpo con los brazos al frente,
con velocidad moderada hasta alcanzar una flexién en un intervalo entre 90-100°. Después
de alcanzar la flexibn maxima, debia comenzar a ascender hasta recuperar la posicion
inicial sin hacer una hiperextension de rodilla. La prueba consistid en cinco repeticiones
continuas. La técnica de ejecucion de la sentadilla se muestra en la Fig. 17.

Fig. 17 Sentadilla simple. A. Posicion inicial del ejercicio. B. Momento de flexion maxima.

6.3.2 DESPLANTES

El participante debia colocarse con los pies extendidos alineados con sus hombros y con
los brazos atras de la cabeza. Al iniciar, tenia que dar un paso largo hacia al frente, al mismo
tiempo que iba descendiendo con todo el cuerpo, con el objetivo de alcanzar con la pierna
adelantada y la pierna de soporte un rango de flexion de 90-100°. Una vez alcanzada la
maxima flexién, el sujeto se levantaba y se regresaba en diagonal a la posicion inicial. La
prueba debia iniciarse con la pierna derecha, y consistia en realizar tres repeticiones por
pierna. En la Fig. 18 se muestra la posicion inicial y la posicion de flexion maxima para esta
prueba.
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Fig. 18 Sentadilla simple. A Posicién inicial. B. Posicion intermedia.

6.3.3 ATERRIZAJE CON UN PIE

El sujeto se posicionaba sobre un banco con dimensiones de 40x60x30 cm. El participante
se dejaba caer simulando el descenso por un escalén, colocando los brazos extendidos
sobre los costados. Al momento de la caida debia aterrizar sobre un pie intentando flexionar
dicha pierna y bajar el cuerpo lo mas que pudiera sin perder el equilibrio. Al conseguir
estabilidad con una pierna, se recuperaba la posicion normal y se volvia a subir al banco
para la siguiente repeticion. El aterrizaje se debia comenzar con la pierna derecha, y se
realizaron tres repeticiones con cada pierna. En la Fig. 19 se muestra la posicion inicial,
seguido del momento en que se aterriza y se alcanza la flexion maxima.

y Em——

Fig. 19 Aterrizaje sobre un pie. A. Posicién inicial. B. Flexidn maxima al aterrizar sobre un pie.

6.3.4 EQUILIBRIO SOBRE UN PIE

El sujeto se situaba con los pies extendidos a la misma altura que sus hombros,
manteniendo los brazos extendidos a los costados. Al iniciar, debia empezar a apoyar todo
su peso sobre la pierna derecha durante 30 segundos. Posteriormente, se le pedia al sujeto
posicionarse sobre ambos pies y tomar un descanso de 15 segundos. Al finalizar el
descanso, se repetia la misma accion, pero con la pierna izquierda, hasta alcanzar 30
segundos sobre dicho pie. Esta prueba sélo se realizaba en un intento. En la Fig. 20 se
muestra la posicion inicial, el apoyo sobre la pierna izquierda, mientras la pierna derecha se
encontraba flexionada.
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Fig. 20 Equilibrio en un pie. A. Posicion inicial. B. Posicion del sujeto durante el tiempo que intenta
mantener el equilibrio sobre una pierna.

6.4 ANALISIS DE DATOS
6.4.1 CINEMATICA

Se utilizaron tres softwares (BTS Bioengineering, Italia) para la adquisicion (SmartCapture),
procesamiento (SmartTracker) y analisis de los registros (SmartAnalyzer) de cada sujeto en
las pruebas de sentadilla, desplantes y aterrizaje en un pie. En el SmartCapture se realiz6
en cada dia previo a la adquisicion de los registros una calibracion para delimitar el volumen
de espacio. Una vez que las camaras se calibraron se realizaba el registro de las pruebas.
En la Fig. 21 se muestra la interfaz del software en el que se monitoreo el registro cinematico
de las seis camaras.

|

|E_ -

L — — [CE Sy
Fig. 21 Interfaz de SmartCapture para monitorear el registro de las seis camaras con luz infrarroja.
La vista central muestra la vision de la camara que se desea poner en primer plano. En la columna

de la derecha se supervisa lo que registra cada camara. Y la barra de la parte inferior permite
cambiar la sensibilidad de luz captada por las camaras.

Para el procesamiento de los registros se utilizé el software SmartTracker, en el cual, al
inicio del proyecto se cre6 un modelo anatomico digital de la ubicacién, etiquetado y union
de cada uno de los marcadores colocados (Fig. 22). En el software se seleccioné cada uno
de los registros para hacer la reconstruccion de la trayectoria individual de los 17
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marcadores. Se realizé una “limpieza” del registro, al depurar la trayectoria de aquellos
marcadores que no representaban alguna posicion anatémica del sujeto. Al finalizar el
filtrado del registro se inserté el modelo creado para etiquetar cada uno de los marcadores
y el software realiz6 la relaciéon de la union entre ellos de forma automatica (Fig. 22).

Model Editor [LEONEL-LCA.XMF]

Description : [MODELO-MI

E

Femus Prx Der Femur Pix Izq

Femu Det Des Femur Dst Izq

Perone Pix Der
Perone Pix Izq

Perone Dst Der Perone Dst Izq

Antepie Der Retropie Der Retopie 12q Antepie Izq

tead
ady Mik -1

Fig. 22 Disefio general del modelo anatémico de referencia para etiquetar y unir cada uno de los
marcadores registrados durante el movimiento del sujeto.

En seguida se procedi6 a analizar la variable de interés (maxima flexion de la rodilla) en el
SmartAnalyzer. Para realizar el analisis, se cred un protocolo especifico para cada prueba
funcional. Mediante una interfaz con diagramas de bloque, se crearon los pasos para
determinar el valor de flexion maxima (Fig. 23). Primero, se crearon dos vectores, el primero
que representaba la unién del marcador Fémur Proximal hacia Fémur Distal; el segundo
partié de Peroné Distal hasta el marcador Peroné Proximal.

Posteriormente, se realiz6 el calculo automatico del angulo generado entre ambos vectores
durante todo el registro. Este valor angular fue filtrado por un método de interpolacion para
después representarlo en una grafica desplegada en una ventana en la que se visualizo de
forma simultanea el registro reconstruido en 3D (Fig. 24A), el video del sujeto ejecutando la
prueba (Fig. 24B) y la grafica que despliega el valor angular entre los dos vectores
analizados durante todo el tiempo de la prueba (Fig. 24C), en la cual, manualmente se hacia
la seleccién de la maxima flexién alcanzada por cada pierna en cada repeticidn, a partir de
la comparacion del este momento visto en la grabacién del video, la reconstruccién 3D y el
punto maxima de la curva representativa a ese momento en la grafica.

Después de la seleccion manual, se obtuvo automaticamente el valor promedio de la flexion
maxima para cada pierna, siendo éste el valor reportado para cada sujeto. En la Fig. 24 se
muestra un ejemplo del analisis de la prueba de aterrizaje en un solo pie, donde se
selecciond el punto de mayor flexion al momento de aterrizar en cada una de las tres
repeticiones realizadas con la pierna derecha.
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Fig. 23 Diagrama de bloques del protocolo creado para el analisis de cinematica. A. Muestra los
pasos desde la creacion del par de vectores para cada pierna hasta el proceso de interpolacion de
la trayectoria angular de flexién-extension. B. Representa la parte del calculo de la maxima flexién

en cada repeticion hasta la obtencidn del valor promedio de flexion maxima en cada pierna.
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Fig. 24 Interfaz del SmartAnalyzer después ejecutar el protocolo disefiado para el andlisis. A. Vista
de la reconstruccién de la trayectoria de los 17 marcadores unidos, basado en el modelo de
referencia. B. Video de las dos camaras puestas para revision de la ejecucion de las pruebas. C.
Grafica que muestra la trayectoria del angulo formado (eje de ordenadas) a lo largo del tiempo (eje
de las abscisas) de la prueba de los dos vectores generados (linea roja) y la flexion maxima de la
rodilla en cada repeticion (las tres lineas verticales) al momento del aterrizaje con la pierna derecha
en este caso.

6.4.2 ELECTROMIOGRAFIA

Las sefales de EMG de los ocho musculos fueron procesadas y analizadas individualmente
para cada sujeto de ambos grupos en el software de MATLAB 2020b. El primer paso fue
realizar una particion de la sefal “cruda”, al hacer una seleccion y segmentacién manual
extrayendo unicamente el inicio y final de la contraccién muscular (burst) en cada repeticion
y para cada una de las pruebas funcionales. Es decir, el numero de segmentos que contenia
la sefal era equivalente a la cantidad de repeticiones realizadas en cada prueba, por
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ejemplo, el ejercicio de sentadilla consistié en cinco repeticiones, por lo que la senal de
EMG de cada musculo se dividié en cinco burst por pierna; en la prueba de desplantes y
aterrizaje en un pie se extrajeron tres segmentos de contraccion de cada sefial, debido a
que fueron tres intentos por pierna; para la prueba de equilibrio, se tomé un segmento de
los primeros 30 segundos para las sefiales de los musculos de la pierna derecha, y los
ultimos 30 segundos para las sefiales de los musculos de la pierna izquierda.

Antes de calcular los parametros de EMG, se llevé a cabo una normalizacién con respecto
al valor de amplitud (mV), y la aplicacién de un filtro digital de tres sigmas en cada burst
para cada musculo, que consistié en eliminar los datos de amplitud que superaran tres
veces la desviacion estandar, con el fin de incluir Unicamente los valores propios a la
actividad muscular.

Para obtener el valor RMS, se rectifico la sefial y se aplico la ecuacion 1 (pagina 25) en
cada burst. En el calculo del AUC se utilizd la sefial segmentada y rectificada;
posteriormente, se gener6 la envolvente de la sefal y finalmente se aplico el método
trapezoidal de forma automatica al utilizar la ecuacion 2 (pagina 25). Para transformar la
senal de EMG al dominio de la frecuencia, se empleé la Transformada Rapida de Fourier,
y con esta sefal convertida, se pudo generar la representacion del espectro de potencia y
el calculo de la MNF en cada burst utilizando la ecuacion 3 (pagina 25). Para los tres
pardmetros se calcul6 y reportd el valor mediano obtenido en cada pierna.

6.5 ANALISIS ESTADISTICO

En el software GraphPad Prism 8.0.2 se realiz6 el analisis estadistico y las graficas de los
resultados. Para realizar la caracterizacion de los sujetos control y la comparaciéon entre
ambos grupos para cada prueba funcional, primero se hizo una comparacion de los
parametros de cinematica y EMG de la PD y la PND entre cada uno de los sujetos control.
Posteriormente se compararon los parametros de cinematica y EMG de la PD de los Hy de
las M. A partir de la caracterizacion realizada, se promedio el resultado obtenido en ambas
piernas para los parametros cinematicos y de EMG de cada sujeto del grupo control, y con
estos datos promediados se realiz6 la comparacioén con el grupo con ACLr.

Para determinar si los datos presentaban una distribucion normal, se aplicé la prueba de
Shapiro-Wilk. Si p>0.05 se aplicé la prueba T de Student pareada al comparar PD y PND.
Si p<0.05 se aplicé la prueba de Wilcoxon. Para el caso de la caracterizacién de los
pardmetros entre sexos y la comparaciéon entre grupos (Control vs. ACLr), se aplicé la
prueba T Student no pareada en caso de presentar una distribuciéon normal, siendo el caso
contrario, se empled la prueba de Mann-Whitney. Un valor de p<0.05fue considerado como
diferencia estadisticamente significativa. Si el conjunto de datos presentd una distribucién
normal se reportd la media y desviacion estandar, para el caso contrario, se report6 la
mediana y desviacion estandar.

6.6 IMPLICACIONES ETICAS

A cada uno de los participantes voluntarios se les proporcioné la carta de consentimiento
informado que se encuentra en Anexo |, y el aviso de privacidad (Anexo Il) antes de empezar
con el estudio. Estos documentos estan basados y aprobados de acuerdo con lo establecido
por el Comité de investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Anahuac México (202303).
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7. RESULTADOS

En la Tabla 3 se muestran las caracteristicas antropométricas de los 72 sujetos del grupo
control.

TABLA 4. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS
DE GRUPO CONTROL

Caracteristicas CONTROL (n=72)
Sexo (H, M) 32H,40 M
Edad 21+ 2
IMC 23.69+3.8
Pierna dominante 66 Derecha, 6 lzquierda

En la Tabla 4 se presentan las caracteristicas antropométricas de los 10 sujetos con ACLr.

TABLA 4. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

DE GRUPO ACLr
Caracteristicas ACLr (n=10)
Sexo (M, F) 8H,2M
Edad 232
IMC 2515+ 3
Pierna dominante 10 Derecha
Pierna lesionada 7 Derecha, 3 Izquierda
Tipo de injerto 7 Autoinjerto, 3 Aloinjerto

7.1 RESULTADOS EN SENTADILLA SIMPLE
7.1.1. ANALISIS CINEMATICO

7.1.1.1. CARACTERIZACION DE GRUPO CONTROL

En la comparacién con respecto a la dominancia de cada sujeto no se encontro diferencia
significativa (PD, 99.19 £ 12 °, PND, 98.56 + 13 °, p=0.5734). Sin embargo, la PD tuvo una
flexion ligeramente mayor en comparacion con la PND. Tampoco hubo diferencia
significativa en esta prueba al comparar sexos (H, 98.91 £ 13 °, M, 99.43 £ 12 °, p=0.8594,;
ademas se observé un ROM muy similar, pero las M alcanzaron mayor flexion.

Estos resultados coincidieron con un estudio donde Donohue et al., (65) implementaron la
sentadilla como una prueba funcional para evaluar la maxima flexién alcanzada entre Hy
M sanos, y tampoco encontraron una diferencia significativa en este parametro.

7.1.1.2. GRUPO CONTROL vs. GRUPO CON ACLr

Dentro del analisis cinematico se obtuvo una flexibn maxima media para el grupo control de
98.88° + 12, y el grupo ACLr de 97.48° £ 16.9, como se muestra en la Fig. 252. No hubo
diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.7438). En la Fig. 25B se muestra el valor
maximo de flexion alcanzado dentro del grupo control y del grupo con ACLr.
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Fig. 25 Resultados de cinematica para prueba de sentadilla. A. Distribucion de datos del ROM para

el grupo control (CTRL) (n=72) vs. grupo ACLr (n=10). B. Ejemplos representativos de la posiciéon
inicial y maxima flexién de rodilla de los sujetos del grupo control (en rojo) y grupo ACLr (en azul).

Con base en el resultado anterior, el grupo ACLr mostrdé en promedio un rango de flexién
maxima ligeramente reducido en comparacion al control. Esta observacion coincide con un
estudio previo de Roos et al., (66), que también utilizaron esta prueba funcional para evaluar
el mismo par de grupos, donde los sujetos con reconstruccion de ACL presentaron una
menor flexibn en comparacion con los controles, y la diferencia se consideré significativa
(p=0.035). En ese estudio, se incluyé un mayor numero de participantes con ACLr (21
sujetos) y se menciond que los resultados obtenidos en la sentadilla podrian deberse a
estrategias motoras empleadas, especialmente en la cadera y tobillo, lo que influyo en el
rango de flexién alcanzado con la rodilla para el grupo con ACLr.

7.1.2. ANALISIS DE EMG

7.1.2.1. CARACTERIZACION DE GRUPO CONTROL

En el parametro RMS al comparar la PD y PND de cada sujeto no se encontrd diferencia
significativa en ninguno de los musculos analizados, VL (PD, 0.2950 + 0.02 mV, PND,
0.2967 £ 0.02 mV, p=0.6372, VM (PD, 0.2960 = 0.02 mV, PND, 0.2915 + 0.02 mV,
p=0.4758), ST (PD, 0.2965 £ 0.02 mV, PND, 0.2922 + 0.03 mV, p=0.6885) y BF (PD, 0.2926
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1+ 0.02 mV, PND, 0.2899 + 0.03 mV, p=0.3953). En cambio, al comparar H y M, sélo se
encontré diferencia significativa en BF (H, 0.2873 + 0.02 mV, M, 0.2955 + 0.02 mV,
p=0.0213). No se encontro diferencia significativa en el VL (H, 0.2950 + 0.02 mV, M, 0.2952
£ 0.02mV, p=0.5573), VM (H, 0.3007 + 0.02 mV, M, 0.2909 £ 0.02 mV, p=0.2079) y ST (H,
0.2937 £ 0.02 mV, M, 0.2973 £ 0.02 mV, p=0.1877).

No se encontro diferencia significativa al comparar PD y PND en el AUC para el musculo
VL (PD, 1020 + 235, PND, 1032 + 235, p=0.5090), VM (PD, 990.8 + 224, PND, 982.5 + 243,
p=0.6869), ST (PD, 994 .4 + 260, PND, 1008 + 271, p=0.5687) y BF (PD, 1000 £ 288, PND,
1006 + 267, p=0.8485). Tampoco se tuvo diferencia significativa al comparar H y M para
este parametro en el VL (H, 1027 £ 210, M, 1015 + 254, p=0.8430), VM (H, 1002 £ 216, M,
982 £ 232, p=0.7323), ST (H, 996 + 242, M, 993 £ 276, p=0.9615), y BF (H, 1028 £ 290 M,
978 + 288, p=0.486'7).

En la MNF no se encontr6 una diferencia significativa entre PD y PND en el VL (PD, 90 £
15.9 Hz, PND, 90.67 + 12.3 Hz, p=0.5726), VM (PD, 85.19 £ 11.1 Hz, PND, 87.56 + 12.4
Hz, p=0.0668), ST (PD, 107.2 £ 17.5 Hz, PND, 111.4 £ 19.2 Hz, p=0.0577) y BF (PD, 104.8
1+ 16.5 Hz, PND, 105.8 + 16.6 Hz, p=0.5975). Al comparar la MNF entre H y M se encontr6
diferencia significativa para los dos musculos del grupo de isquiotibiales, ST (H, 112.8 +
19.7 Hz, M, 102.5 + 13.9 Hz, p=0.0160) y BF (H, 111.6 £ 17.3 Hz, M, 99.72 £ 14.1 Hz,
p=0.0023). Por el contrario, no se tuvo diferencia significativa en el VL (H, 88.97 + 16.8 Hz,
M, 90.39 £ 15.2 Hz, p=0.9009) y VM (H, 83.87 + 10.8 Hz, M, 83.72 + 11 Hz, p=0.9584).

En resumen, Unicamente se encontro diferencia significativa al comparar Hy M para el RMS
en el ST, y este mismo, junto con BF tuvieron diferencia significativa en la MNF. Respecto
a lo anterior, Padua et al., (67) compararon la relacién entre el grupo de cuadriceps e
isquiotibiales entre H y M, ademas explican que las M tienen una mayor dominancia de
activacion el grupo cuadriceps, por el contrario, los H activan ambos grupos musculares de
forma mas equilibrada.

7.1.2.2. GRUPO CONTROL vs. GRUPO CON ACLr

En esta prueba de sentadilla, respecto a los parametros de EMG, no se encontro6 diferencia
significativa entre los grupos control y ACLr en RMS (Fig. 262) para el VL (control, 0.2980 +
0.02 mV, ACLr, 0.2986 = 0.01 mV, p=0.6365), el VM (control, 0.2920 = 0.02 mV, ACLr,
0.2934 £ 0.02 mV, p=0.8568), ST (control, 0.2930 £+ 0.02 mV, ACLr, 0.2939 + 0.02 mV,
p=0.8810) y para el BF (control, 0.2910 £ 0.02 mV, ACLr, 0.2988 £ 0.01 mV, p=0.3254).

El AUC tampoco presento diferencia estadistica entre grupos (Fig. 26B), VL (control, 1026
+223,ACLr, 1111 £ 270, p=0.2807), VM (control, 986.7 £ 218, ACLr, 1006 + 228, p=0.7977),
ST (control, 1001 + 247, ACLr, 1006 £ 234, p=0.9535) y en BF (control, 1003 £ 248, ACLr,
1012 £ 187, p=0.9115).

En la MNF (Fig.26C) se identifico una diferencia significativa unicamente para ST (control,
109.3 + 16.2 Hz, ACLr, 124.5 £ 22.9 Hz, p=0.0710), en el resto de los musculos hubo
diferencia estadisticamente significativa, VL (control, 91.67 + 11.6 Hz, ACLr, 85.90 + 114
Hz, p=0.7452), VM (control, 85.33 £ 10.1 Hz, ACLr, 87.99 £ 10.5 Hz, p=0.4420) y BF (control,
105.3 + 14.9 Hz, ACLr, 113 £ 27.9 Hz, p=0.1875).
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En la Fig. 26D esta representada la envolvente muscular promedio del grupo control (en
rojo) y del grupo ACLr (en azul). El tiempo de ejecucion de la sentadilla fue normalizado y
dividido en tres etapas (sombreados en tonos de gris), dentro de las cuales la primera
representa el inicio y descenso del cuerpo durante la prueba, en la segunda se observa la
activacién muscular durante el momento de la flexibn maxima alcanzada y el primer
esfuerzo para el ascenso. La ultima representa la reincorporacion a la posicién inicial.
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Fig. 26 Resultados de EMG en sentadilla del grupo control (CTRL) (n=65) vs. ACLr (n=10). A. RMS.
B. AUC. C. MNF. D. Envolvente muscular promedio de la activaciéon muscular durante la prueba,
que se dividié en 3 etapas (descenso, maxima flexion, ascenso e incorporacién a posicion inicial).

(* p<0.05).

En general, los parametros de EMG en el grupo con ACLr fueron en su mayoria mas altos
que los del grupo control, aunque no se encontraron diferencia estadisticamente
significativa en RMS y AUC en ningin musculo. En un estudio previo de Monajati et al., (68),
en el que se evalud la sentadilla bilateral y unilateral, no se encontraron diferencias
significativas en VL, VM, ST y BF en las etapas iniciales y finales de la activacion muscular.
Esto se debe a que en esta prueba, ambos grupos musculares se activan simultaneamente
para reducir la carga en el ACL, por lo tanto, ninguno de estos musculos se ve exigido mas
que otro para controlar la estabilidad de la rodilla. Respecto a la MNF, se observé que el ST
tuvo una frecuencia de reclutamiento de fibras musculares resaltada en el grupo ACLr.

En otro estudio, Trulsson et al., (61) s6lo analizaron el VL y BF en la misma prueba y se
encontraron diferencias significativas en la activacidon de ambos musculos. En ese estudio,
el burst de activacion muscular se segmentd en 11 etapas y se analizaron individualmente
en términos de la actividad muscular. Los resultados mostraron una actividad muscular
disminuida en el grupo con ACLr, debido a que el dafio neuromuscular persistia en estos
sujetos durante la respuesta de activacion muscular inicial, los isquiotibiales trabajan
sinérgicamente con el ACL para prevenir un movimiento anterotibial durante la contraccién
de cuadriceps.

En la envolvente (Fig. 26D), se observa en general una mayor actividad y contraccion en el
grupo de cuadriceps en comparacién con isquiotibiales en el grupo control y con ACLr
durante toda la prueba, y el pico de actividad se genera principalmente en el momento de
la flexion maxima. EI ST mostré la mayor diferencia de activacion entre los grupos de
estudio. Esto puede estar relacionado con el hecho de que los isquiotibiales tienden a tener
mayor activacion debido a la variacion en la coactivacion entre los vastos (VL y VM), lo que
comprime la parte lateral de la articulacién y produce un valgo dinamico (69).
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7.2 RESULTADOS EN LA PRUEBA DE DESPLANTE
7.2.1.ANALISIS CINEMATICO

7.2.1.1. CARACTERIZACION DE GRUPO CONTROL

Al comparar la flexibn maxima no se encontro diferencia significativa entre la PD y PND de
cada sujeto del grupo control (PD, 98.82 + 10 °, PND, 97.59 £ 9 °, p=0.5200). Tampoco se
tuvo diferencia significativa entre los Hy M (H, 99.48 + 10 °, M, 97.29 + 10 °, p=0.4088).

Estos resultados coincidieron con un estudio donde Dwyer et al., (59) compararon la flexion
maxima alcanzada durante la ejecucion de desplantes frontales entre 22 Hy 22 M, y
tampoco encontraron diferencia significativa en la flexion de la rodilla, pero si para la flexion
en cadera.

7.2.1.2. GRUPO CONTROL vs. GRUPO CON ACLr

Los resultados de cinematica no reportaron diferencia significativa entre los dos grupos
referente al ROM (control, 97.09 £ 8 °, ACLr, 94.69 = 10 °, p=0.3876), siendo mayor la flexién
maxima en el grupo control. En la Fig. 27A se muestra la distribucién de los datos del ROM.
Las posiciones iniciales y de maxima flexién de los sujetos con mayor flexion en cada grupo
estan representadas en la Fig. 27B.
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Fig. 27 Resultados de cinematica en desplante. A. Grafica de caja con los datos del grupo control
(CTRL) (n=72) vs. grupo ACLr (n=10). B. Posicion inicial y final (maxima flexiéon) alcanzada por el
grupo control (en rojo) y grupo ACLr (en azul).

La flexion maxima promedio en el grupo con ACLr fue menor; sin embargo, no se presento
una diferencia significativa entre los dos grupos. En un estudio similar Alkjeer et al., (62)
también compararon el ROM de flexion-extension de la rodilla entre un grupo control y un
grupo de sujetos que habian pasado por reconstruccion y rehabilitacion del ACL. En este
estudio, los sujetos con ACLr mostraron un desempefio biomecanico similar al grupo
control, lo que sugiere una mejora consistente en sujetos con ACLr que han completado su
proceso de rehabilitacion.

En otro estudio, Alkjeer et al., (70) compararon la flexion maxima entre 28 sujetos control y
28 con ACLr. Estos autores si reportaron diferencia significativa, con un ROM menor en los
sujetos con ACLr (con un tiempo de recuperaciéon no mayor a 10 meses). Segun los
resultados de este estudio, se concluyd que los sujetos con ACLr antes de 10 meses de
recuperaciéon no han logrado conseguir la capacidad biomecanica y muscular necesaria
para realizar ejercicios unilaterales.

7.2.2. ANALISIS DE EMG

7.2.2.1. CARACTERIZACION DE GRUPO CONTROL

En el parametro RMS, al comparar la dominancia de cada sujeto control se encontrd
diferencia significativa en el VL (PD, 0.3107 £ 0.07 mV, PND, 0.3026 + 0.03 mV, p=0.005),
VM (PD, 0.310 £ 0.08 mV, PND, 0.3015 £ 0.04 mV, p=0.0046), ST (PD, 0.2950 + 0.07 mV,
PND, 0.2893 + 0.02 mV, p=0.0037) y BF (PD, 0.3088 + 0.05 mV, PND, 0.2960 + 0.04 mV,
p=0.0029). Por el contrario, en la comparacién entre Hy M en esta prueba funcional, no se
tuvo una diferencia significativa en el VL (H, 0.3079 £ 0.08 mV, M, 0.3150 + 0.07 mV,
p=0.9106), VM (H, 0.3197 + 0.09 mV, M, 0.3181 + 0.08 mV, p=0.6742), ST (H, 0.3109 +
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0.07 mV, M, 0.3095 + 0.07 mV, p=0.9343)y BF (H, 0.3046 + 0.06 mV, M, 0.3147 + 0.07 mV,
p=0.6932).

Después de comparar el AUC entre PD y PND, sélo se tuvo diferencia significativa en el VL
(PD, 773.9 £ 237, PND, 679 + 197, p=0.0015), pero no se encontrd diferencia significativa
en el VM (PD, 976.7 + 225, PND, 961.8 £ 243, p=0.5807), ST (PD, 1001 + 263, PND, 1011
1 269, p=0.6929) y BF (PD, 1005 £ 289, PND, 1007 £ 265, p=0.9532). En cambio, para este
parametro no se tuvo diferencia significativa entre Hy M en el VL (H, 765.1 £ 256, M, 785.5
+ 228, p=0.7337), VM (H, 781.2 + 285, M, 771.7 £ 264, p=0.8896), ST (H, 687.6 + 255, M,
684.5 + 197, p=0.9795)y BF (H, 674.7 + 244, M, 770.8 + 206, p=0.6257).

La PD y PND del grupo control mostraron una diferencia significativa en la MNF Unicamente
enel VL (PD, 87.93 £ 11.9 Hz, PND, 82.79 + 13.1 Hz, p=0.0123), por el contrario, no se tuvo
diferencia significativa en el VM (PD, 84.72 + 9.3 Hz, PND, 86.39 + 9 Hz, p=0.7977), ST
(PD, 102.5 £ 18.8 Hz, PND, 102.5 + 16.2 Hz, p=0.9958) y BF (PD, 92.96 + 16.5 Hz, PND,
91.14 + 15.3 Hz, p=0.7064). En la comparacioén entre los H y las M si se tuvo diferencia
significativa para el BF (H, 107 + 17.2 Hz, M, 88.58 + 14.5 Hz, p=0.0711), para el resto de
los musculos no se tuvo diferencia significativa, VL (H, 85.8 + 11.6 Hz, M, 89.23 + 12.1 Hz,
p=0.3158), VM (H, 85.78 + 9.9 Hz, M, 83.9 + 9 Hz, p=0.5809) y ST (H, 107.5 + 20.3 Hz, M,
98.55 + 16.8 Hz, p=0.0548).

De acuerdo a los resultados anteriores, se puede observar una mayor activacion muscular
en la PD en comparaciéon con la PND, y esta diferencia lleg6 a ser significativa. Esto se
puede deber a que al ser una prueba unilateral, donde dentro del ejercicio la mayor parte
del peso corporal la resiste en mayor medida una pierna, y ademas para el caso de los
desplantes se encarga de mantener la estabilidad durante el descenso del cuerpo vy el
impulso para levantarse y regresar a la posicion inicial. La PD tiende a tener una diferente
respuesta de activacion al ser la pierna que mas participa en la movilidad del cuerpo, y la
PND funciona mas como la pierna de soporte (71) . Es por eso que al comparar la PD de
los H y las M no se encontraron tantas diferencias significativas. Por el otro lado, el VL
durante pruebas funcionales como el desplante, presenta una doble funcién al mantener un
control adecuado del movimiento tanto en cadera como en la rodilla, debido a la unién que
presenta en este par de articulaciones (72), lo cual tiene relacion con que fue el musculo
gue mas diferencia significativa present6 en esta prueba funcional.

7.2.2.2. GRUPO CONTROL vs. GRUPO CON ACLr

Los parametros de EMG en esta prueba si mostraron diferencias significativas. En RMS
(Fig. 28A) hubo diferencia significativa entre grupos para el VL (control, 0.3110 £ 0.04 mV,
ACLr, 0.3540 £ 0.06 mV, p=0.02617), en el VM (control, 0.3080 + 0.05 mV, ACLr, 0.3735 +
0.06 mV, p=0.0767) y BF (control, 0.3002 + 0.04 mV, ACLr, 0.3577 £ 0.06 mV, p=0.0002);
Por el contrario, en el caso de ST (control, 0.2967 + 0.04 mV, ACLr, 0.3070 + 0.08 mV,
p=0.5264) no hubo diferencia significativa.

En el caso del AUC (Fig. 28B), hubo diferencias significativas para VM (control, 688.1 + 195,
ACLr, 895.4 + 402, p=0.0319) del grupo cuadriceps, y BF (control, 665.2 £+ 166, ACLr, 885.1
+ 416, p=0.07125) de los isquiotibiales. No hubo diferencia significativa en el resto de los
musculos analizados: VL (control, 700.2 + 185, ACLr, 855.8 £ 455, p=0.7007) y ST (control,
625.3 + 187, ACLr, 772.7 + 413, p=0.0665).
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En la MNF (Fig. 28C), fue un caso similar, donde un musculo del grupo de cuadriceps e
isquiotibiales tuvo diferencia estadistica entre grupo control vs. ACLr, siendo estos el VM
(control, 86.14 £ 7.5 Hz, ACLr, 94.6 + 15.6 Hz, p=0.0065) y el ST (control 102.8 + 15.3 Hz,
ACLr, 113.7 £ 20.6 Hz, p=0.0480). En el resto de los musculos analizados no se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa: VL (control, 85.73 £ 9.7 Hz, ACLr, 86.14 £ 8.1
Hz, p=0.6067) y BF (control, 94.83 + 14 Hz, ACLr, 92.72 + 18.7 Hz, p=0.6744).

En la Fig. 28D se muestra la envolvente de la activacion muscular promedio de cada
musculo durante la prueba de desplante dividida en cuatro etapas (en tonos de gris); la
primera conforma el tiempo en que se da el paso hacia adelante; la segunda representa
desde el momento que se conecta el pie con el suelo, posterior a dar el paso y se baja para
alcanzar la maxima flexion; y en seguida, empieza la tercera que conforma el esfuerzo de
ascenso hacia atras, para reincorporarse a la posicion inicial (cuarta etapa).
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C MNF EN DESPLANTE CONTROL vs. ACLr
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Fig. 28 Resultados de EMG en desplante de grupo control (CTRL) (n=65) vs. grupo ACLr (n=10). A.
RMS. B. AUC. C. MNF. D. Envolvente muscular promedio de cada musculo registrado al realizar el
desplante. La ejecucion de la prueba se dividié en 4 etapas (paso hacia adelante, contacto con el
suelo y descenso, momento de flexion maxima y esfuerzo para empezar el ascenso, tiempo de
recuperar posicion inicial). (* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001).

En el analisis de EMG para esta prueba, los musculos VL, VM y ST en el grupo ACLr
tuvieron una diferencia significativa en RMS. Por el contrario, los musculos VM y ST tuvieron
diferencia significativa en el AUC y en la MNF. EI VM fue el musculo que mostro diferencia
significativa en los tres parametros, con un valor promedio mayor en el grupo con ACLr.
Esto puede deberse a que el musculo VM intenta compensar y apoyar al VL durante el
proceso de estabilizacién al descender, como se encontré en este estudio realizado por
Alkjeer et al., (62). Es importante destacar que el VL parece ser un musculo que de forma
constante presenta diferencias significativas al analizar grupos control y con ACLr, como se
ha demostrado en otros estudios, por ejemplo, en Flaxman et al., (73) el grupo con ACLr
también mostré mayor activacion este musculo.
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La envolvente de la prueba de desplantes (Fig. 28D) permite visualizar en VL y VM la
formacion de dos mesetas dentro de la segunda y tercera etapa; la primera meseta hace
referencia al momento en que se busca estabilizar la rodilla cuando se alcanza la flexiéon
maxima, y la segunda durante el esfuerzo para levantarse. En los isquiotibiales, BF mostro
una gran diferencia, siendo mucho mayor en el grupo ACLr, lo cual coincide con la
envolvente reportada por Alkjzer et al., (62) y la diferencia que se obtuvo en el parametro
relacionado con la potencia de activacion (RMS). Por otro lado, ST es el musculo que menor
actividad reporta en esta prueba, sin embargo, la actividad muscular puede variar entre
sujetos, por lo que se observa diferencia en la MNF.

7.3 RESULTADOS EN ATERRIZAJE CON UN PIE
7.3.1. ANALISIS CINEMATICO
7.3.1.1. CARACTERIZACION DE GRUPO CONTROL

En esta prueba funcional, no se tuvo una diferencia significativa en la flexiobn maxima de
cada sujeto entre suPD yla PND (PD, 62.62 £ 12 °, PND, 58.96 = 14 °, p=0.2025). Tampoco
se encontroé diferencia significativa en la flexidon durante el aterrizaje entre los Hy las M (H,
65+12°, M, 6211 11 °, p=0.2967).

En los resultados previos, se observd una mayor flexion en los sujetos con la PD, también
los H alcanzaron una mayor flexién que las M, sin embargo, en ambos analisis no se tuvo
una diferencia significativa. Nagano et al., (74) también evaluaron la cinematica de la rodilla
entre 18 Hy 19 M, donde tampoco encontraron una diferencia significativa en el movimiento
de flexién de la rodilla al aterrizar en un pie.

7.3.1.2. GRUPO CONTROL vs. GRUPO CON ACLr

En esta prueba, en los resultados sobre el ROM del grupo control en comparacion con el
grupo ACLr, no se encontrd diferencia significativa dentro del anélisis cinematico (control,
62.35 £ 11 °, ACLr, 66.01 £ 13 °, p=0.2879). Referente a lo anterior, en la Fig. 29A se
representa en una grafica tipo caja con los valores de cada grupo. En la Fig. 29B se muestra
la trayectoria durante el aterrizaje de los sujetos que ejecutaron la mayor flexién para el
grupo control y ACLr.
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B TRAYECTORIA DE ATERRIZAJE
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Fig. 29 Resultados de cinematica (ROM) en el aterrizaje sobre un pie de grupo control (CTRL)
(n=72) vs. ACLr (n=10). A. Distribucién de datos agrupados en una grafica de caja. B. Posicion
inicial y final (maxima flexién) alcanzada por el grupo control (en rojo) y grupo ACLr (en azul).

En el caso de esta prueba, la flexion alcanzada al momento del aterrizaje fue mayor para el
grupo con ACLr, aunque no mostr6 diferencia significativa en comparacion con el grupo
control. Resultados similares se observaron en un estudio anterior donde Markstrom et al.,
(75) tampoco encontraron una diferencia significativa en el pico de flexion durante el
aterrizaje. Sin embargo, en ese mismo estudio se analizé la cinematica de la articulacion de
la cadera y tobillo, mismas articulaciones que si mostraron diferencia entre ambos grupos,
lo que sugiere que la estrategia biomecanica utilizada durante el aterrizaje puede varia para
compensar la carga en la articulacion de la rodilla. Caso contrario, Gokeler et al., (76)
mostraron que el grupo con ACLr en la pierna afectada tuvo diferencia significativamente
solo en la flexién de la rodilla, y no en la cadera y tobillo.

7.3.2. ANALISIS DE EMG
7.3.2.1. CARACTERIZACION DEL GRUPO CONTROL

Entre la PD y PND no se encontro diferencia significativa para el RMS en el VL (PD, 0.2654
1+ 0.05 mV, PND, 0.2645 £ 0.05 mV, p=0.6649), VM (PD, 0.2548 £ 0.05 mV, PND, 0.2651 +
0.05 mV, p=0.4837), ST (PD, 0.2338 + 0.05 mV, PND, 0.2569 + 0.04 mV, p=0.2715) y BF
(PD, 0.2463 £ 0.05 mV, PND, 0.2404 + 0.04 mV, p=0.7303). El mismo caso se presento al
comparar H y M, al no encontrar diferencia significativa en el VL (H, 0.2769 + 0.05 mV, M,
0.2617 £ 0.04 mV, p=0.5063), VM (H, 0.2540 + 0.06 mV, M, 0.2556 £ 0.05 mV, p=0.7484),
ST (H, 0.2306 + 0.05 mV, M, 0.2369 £ 0.04 mV, p=0.5440) y BF (H, 0.2683 + 0.05 mV, M,
0.2386 + 0.04 mV, p=0.0828).

En el parametro del AUC entre la PD y PND de cada sujeto no hubo diferencia significativa
en el VL (PD, 467 + 218, PND, 504.2 £ 233, p=0.3370), VM (PD, 456.7 + 226, PND, 469 *
218, p=0.9292), ST (PD, 407.1 £ 193, PND, 425.7 + 180, p=0.0869) y BF (PD, 426.6 + 221,
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PND, 435.3 £ 164, p=0.3980). Entre H y M tampoco se encontré diferencia significativa en
el VL (H, 473.1 £ 267, M, 460.8 + 173, p=0.9999), VM (H, 470.4 + 232, M, 456.5 + 227,
p=0.6076), ST (H, 437.5 £ 212, M, 418.2 + 179, p=0.6906) y BF (H, 439.6 t 240, M, 390.3
1 206, p=0.4036).

La MNF no tuvo diferencia significativa para la PD y la PND del grupo control en el VL (PD,
87.74 £ 17.3 Hz, PND, 88.92 £ 16.5 Hz, p=0.5387), VM (PD, 82.3 + 14.6 Hz, PND, 85.28
13.1 Hz, p=0.3874), ST (PD, 99.55 + 20.3 Hz, PND, 100.6 + 20.6 Hz, p=0.7706) y BF (PD,
96.04 £ 19.4 Hz, PND, 92.48 £ 16.3 Hz, p=0.2738). Los H y las M del grupo control tampoco
mostraron diferencia significativa en este parametro en el VL (H, 87.78 + 16.6 Hz, M, 87.71
+17.7Hz, p=0.7679),VM (H, 83.73 £ 14.7 Hz, M, 82.75 £ 14.5 Hz, p=0.8979), ST (H, 100.9
+ 21.3 Hz, M, 97.27 £+ 19.5 Hz, p=04777) y BF (H, 104.7 £ 20.8 Hz, M, 90.7 £ 17.9 Hz,

p=0.1432).

Con base en los resultados obtenidos previamente, se puede determinar que no existe
diferencia significativa entre ambas piernas y entre sexos durante el aterrizaje en una
pierna. Resultados similares que obtuvieron Garrison et al., (77) al evaluar el RMS de ocho
H y ocho M durante la misma prueba funcional, y mencionan que los H y M realizan una
estrategia de movimiento similar al momento de aterrizar con un pie.

7.3.22. GRUPO CONTROL vs, GRUPO CON ACLr

En el analisis de EMG para esta prueba de aterrizaje en un pie hubo diferencias
significativas entre los dos grupos de estudio para el parametro de RMS (Fig. 30A), VM
(control, 0.2590 + 0.05 mV, ACLr, 0.2880 + 0.03 mV, p=0.0129), y los dos musculos de
isquiotibiales, ST (control, 0.2390 + 0.04 mV, ACLr, 0.2839 £ 0.05 mV, p=0.0024) y BF
(control, 0.2420 £ 0.04 mV, ACLr, 0.2728 £ 0.03 mV, p=0.0309). El unico musculo con mayor
similitud entre los grupos para este parametro fue VL (control, 0.2620 + 0.05 mV, ACLr,
0.2830 £ 0.04 mV, p=0.0787).

Por el contrario, no se encontro diferencia significativa en alguno de los musculos al calcular
el AUC, VL (control, 485 + 208, ACLr, 438.8 + 203, p=0.2834), VM (control, 487.2 + 204,
ACLr, 443.9 + 202, p=0.5748), ST (control, 409.2 £ 170, ACLr, 407.9 £ 222, p=0.6394) y BF
(control, 425.9 + 178 ACLr, 384.2 £ 215, p=0.6602).

El VM fue el unico musculo que mostré diferencia significativa entre grupos para la MNF
(control, 83.16 = 11.1 Hz, ACLr, 100.3 £ 10.5 Hz, p=0.0027), al contrario de VL (control,
87.78 £ 15.4 Hz, ACLr, 83.78 £ 6.9 Hz, p=0.3592), ST (control, 98.78 + 17.2 Hz, ACLr, 99.84
+ 29.9 Hz, p=0.7067) y BF (control, 96.44 + 15.9 Hz, ACLr, 82.22 + 33.6 Hz, p=0.4100).

En la Fig. 30D se muestra la envolvente de la activacion muscular promedio de cada
musculo a lo largo de la prueba. De igual manera que en las pruebas anteriores, el tiempo
de la ejecucion de la prueba se normalizé y dividié en tres etapas (en tonos de gris). En las
cuales se observan cambios en la actividad muscular al dejarse caer del banco (etapa 1),
al aterrizar y mantener el equilibrio sobre un pie (etapa 2) y recuperar la posicion inicial en
el suelo (etapa 3).
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Fig. 30 Resultados de EMG en aterrizaje sobre un pie del grupo control (CTRL) (n=65) vs. grupo
ACLr (n=10). A. RMS. B. AUC. C. MNF. D. Envolvente muscular promedio de cada musculo
registrado al realizar el aterrizaje en un pie, Se dividié en 3 etapas (intervalo de caida-aterrizaje,
aterrizaje y flexion de la pierna para mantener el equilibrio y recuperacion de la posicion inicial).
(* p<0.05, ** p<0.01).

En esta prueba de aterrizaje en un pie, no se presentaron diferencias significativas entre los
grupos para el parametro de AUC. Esto podria estar relacionado con el hecho de que la
prueba es mas explosiva que de resistencia, lo que significa que el tiempo de contraccion
es mas corto y, por lo tanto, no se observaron diferencias significativas en el AUC entre los
grupos. En un estudio donde Kotsifaki et al., (78) compararon la fuerza de contribucion
muscular entre H atletas con ACLr que deseaban regresar al deporte y H control,
encontraron diferencias significativas en el ST y BF entre la pierna lesionada y los sujetos
control al analizar la contribucién muscular durante el aterrizaje. En otro estudio, Smale et
al., (79) analizaron la activacion muscular entre sujetos ACLr sin reconstruccion, posterior
a la reconstruccién y grupo control, y reportaron una diferencia significativa entre el grupo
con ACLr posterior a la reconstruccion y el grupo control. Ambos estudios indican que un
incremento en la activacion de los isquiotibiales se atribuye a la deficiencia que tiene la
pierna al intentar aterrizar con la mayor estabilidad posible, por tanto, la co-contraccion de
estos musculos funciona como un protector para evitar que la fuerza ejercida sobre la rodilla
no ocasione un corte anterotibial en el ACL.

El VM fue el musculo que destaco en esta prueba al presentar diferencias en RMS y MNF.
De acuerdo con un estudio donde Schmitt et al., (80) primero analizaron la simetria de
activacion entre los musculos de cuadriceps en sujetos con ACLr y control, posteriormente,
los sujetos con una simetria mayor al 90% fueron incluidos en un segundo grupo, y sujetos
con simetria menor al 85% en un tercer grupo. En los resultados observaron una diferencia
significativa entre los sujetos con mayor y menor simetria, lo cual puede tener relacion con
que al estudiar la actividad individual se puede obtener diferencia en alguno de estos
musculos, o en ambos, ya que se puede presentar una variacioén en la activacién debido a
la compensacién que se realiza por una menor actividad del otro musculo, con tal de
garantizar una distribucion del peso corporal al aterrizar.
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Las etapas de la envolvente muscular de esta prueba de aterrizaje en un pie (Fig. 30D),
permiten distinguir que la primera y la Ultima etapa representan el comienzo y término de la
contraccién, mientras que en la fase intermedia se observa una meseta general para cada
musculo que representa la maxima activacion producida. Esta meseta es de corta duracion,
pero alcanza una amplitud considerable. Esto se debe a que los sujetos, al realizar la
prueba, lograban el controlar del aterrizaje durante un par de segundos y enseguida
recuperaban la posicién normal. La actividad muscular del grupo con ACLr fue ligeramente
mayor en los 4 musculos en comparaciéon con los sujetos control, sin embargo, fue una
prueba en la que los musculos isquiotibiales presentaron una mayor activacion que en las
pruebas anteriores.

7.4 RESULTADOS EN EQUILIBRIO SOBRE UN PIE
7.4.1. ANALISIS DE EMG

7.4.1.1. CARACTERIZACION DE GRUPO CONTROL

Posterior al calculo y comparacién del RMS en la PD y PND de los sujetos del grupo control
no se encontrd diferencia significativa en el VL (PD, 0.2014 + 0.02 mV, PND, 0.1996 + 0.01
mV, p=0.4375), VM (PD, 0.1996 + 0.01 mV, PND, 0.1995 + 0.01 mV, p=0.8799), ST (PD,
0.1940 £ 0.03 mV, PND, 0.1938 + 0.02 mV, p=0.4448). Los Hy las M de este grupo tampoco
mostraron una diferencia significativa al comparar sus resultados en el VL (H, 0.2009 + 0.01
mV, M, 0.2028 £ 0.02 mV, p=0.4963), VM (H, 0.1992 + 0.01 mV, M, 0.2009 + 0.02 mV,
p=0.2782), ST (H, 0.1933 + 0.03 mV, M, 0.1947 + 0.04 mV, p=0.6463) y BF (H, 0.1905 +
0.02 mV, M, 0.1937 £ 0.02 mV, p=0.27017).

La PD y la PND de los sujetos del grupo control durante el equilibrio sobre un pie no
mostraron diferencia significativa en el AUC en el VL (PD, 6943 £ 1359, PND, 6809 + 1561,
p=0.8395), VM (PD, 6822 + 1421, PND, 6724 + 1777, p=0.7982), ST (PD, 5432 £ 1922,
PND, 5140 + 1964, p=0.5475) y BF (PD, 4921 + 1564, PND, 5049 + 1702, p=0.7423). El
AUC de los musculos de los H y M no tuvo una diferencia significativa en el VL (H, 6702 +
1215, M, 6989 + 1529, p=0.6201), VM (H, 6722 + 1369, M, 6877 + 1728, p=0.3833), ST (H,
4909 + 1841, M, 5782 + 2009, p=0.3476) y BF (H, 4796 + 1452, M, 4946 + 1654, p=0.7073).

En el parametro de la MNF no se tuvo diferencia estadisticamente significativa entre la PD
y la PND de los sujetos control en el VL (PD, 92.84 + 17.1 Hz, PND, 101.1 = 17.5 Hz,
p=0.1238), VM (PD 89.03 + 12.2 Hz, PND, 90.76 £ 11.5 Hz, p=0.9550), ST (PD 117.5 + 16.3
Hz, PND, 117.2 + 18.2 Hz, p=0.5047) y BF (PD 117 + 15.2 Hz, PND, 115.2 + 15.5 Hz,
p=0.4335). Posteriormente, se comparoé la MNF entre H y M, pero tampoco se encontr6
diferencia significativa en el VL (H 89.58 £ 15.5 Hz, M, 96.83 + 18.3 Hz, p=0.7837), VM (H
87.18 £ 11 Hz, M, 90.51 = 13.3 Hz, p=0.2064), ST (H 117.1 £ 18 Hz, M, 117 £ 15.7 Hz,
p=0.8387)y BF (H120.1 £ 13.7 Hz, M, 113.7 £ 15 Hz, p=0.0846).

En esta prueba funcional, no se tuvo una diferencia significativa en el analisis de la actividad
muscular entre la PD y la PND de los sujetos control, asi como tampoco entre sexos. De
acuerdo con Ageberg et al., (81) emplear la prueba de equilibrio sobre un pie permite
identificar el rendimiento funcional que tienen los musculos de la rodilla de un sujeto que
sufrio ACLr, al igual que evaluar el nivel de laxitud de la rodilla y el estado de propiocepcion
que estan relacionados con el grado de equilibrio que tiene el sujeto sobre una pierna.
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7412. GRUPO CONTROL vs. GRUPO CON ACLr

Para esta prueba de equilibrio sobre un pie, sélo se contempld realizar el analisis de EMG.
En el parametro RMS (Fig. 31A) no se encontré diferencia significativa en VL (control,
0.2020 £ 0.01 mV, ACLr, 0.2024 = 0.03 mV, p=0.9224), VM (control, 0.1997 + 0.01 mV,
ACLr, 0.2012 £ 0.01 mV, p=0.6708), ST (control, 0.1945 + 0.05 mV, ACLr, 0.1953 £ 0.01
mV, p=0.4896) y BF (control, 0.1920 + 0.01 mV, ACLr, 0.1931 + 0.02 mV, p=0.9039).

Para el AUC (Fig. 31B), no se encontré diferencia significativa en VL (control, 6853 £ 1271,
ACLr, 7037 + 1298, p=0.7260), VM (control, 6741 + 1383, ACLr, 6729 £ 727, p=0.9194), ST
(control, 5227 £ 1717, ACLr, 6089 + 753, p=0.0990) y BF (control, 4827 + 1458, ACLr, 5019
+ 2059, p=0.7153).

En el analisis dentro del dominio del tiempo, en la MNF (Fig. 31C) si hubo diferencias
estadisticas entre grupos en el VL (control, 99.67 £ 14.7 Hz, ACLr, 90.05 £ 9.3 Hz,
p=0.0494), ST (control, 115.5 + 14.4 Hz, ACLr, 136 + 25.5 Hz, p=0.0073) y BF (control,
116.1 £ 12.2 Hz, ACLr, 126.8 £ 24.2 Hz, p=0.0295). Por el contrario, el VM fue el Unico
musculo que no mostrd una diferencia significativa (control, 91.33 + 10 Hz, ACLr, 88.61 +
10.6 Hz, p=0.4308).

En el caso de esta prueba, la envolvente de la activacion muscular promedio (Fig. 31D) se
dividio por la mitad el tiempo en que se le pidi6 al sujeto mantener la postura sobre un pie,
con la finalidad de representar el cambio en la activacién muscular durante los primeros 15
segundos de la prueba (primera etapa), y el comportamiento generado en los ultimos 15
segundos (segunda etapa).
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Fig. 31 Resultados de EMG en equilibrio sobre un pie para el grupo control (CTRL) (n=64) vs. grupo
ACLr (n=10). A. RMS. B. AUC. C. MNF. D. Envolvente muscular promedio de cada musculo
registrado al realizar el equilibrio sobre un pie, durante la contraccién muscular de ambas piernas
del grupo control vs. la pierna lesionada del grupo con ACLr. EI 100% representa los 30 segundos
de la prueba y se dividi6 la grafica en dos etapas exactamente a la mitad del tiempo en que se hizo
el registro muscular (15 segundos) (* p<0.05, ** p<0.01).
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Los resultados de EMG mostraron que los parametros de RMS y AUC no presentaron
diferencia significativa entre los grupos. Sin embargo, en el caso de la MNF, el VM fue el
unico musculo que no mostro diferencia significativa entre grupos, mientras que el VL, STy
BF si presentaron una diferencia significativa.

Estos resultados son consistentes con un estudio previo, en el cual Dingenen et al., (82)
utilizaron una prueba similar para evaluar sujetos con ACLr y control. En ese estudio, se
encontré que los sujetos con ACLr tuvieron una activacion muscular mas lenta en el VM, ST
y BF en comparacion con los sujetos control. Esta diferencia en la activacion muscular
podria estar relacionada con una alteracion en la informacidén propioceptiva de la pierna
afectada, lo que produciria una respuesta tardia en los musculos relacionados con la rodilla.
Este resultado tiene relacion con lo encontrado al calcular la MNF, ya que este parametro
da un indicador de la frecuencia y reclutamiento de las fibras musculares que se activan.

La contraccién muscular en esta prueba fue la de mayor duracion de todas debido al tiempo
de la prueba (30 segundos), como se observa en la envolvente (Fig. 31D). En esta figura se
hace evidente que los musculos de cuadriceps presentaron una mayor contraccién que los
isquiotibiales, en ambos grupos. Ademas, se observa que en ambos grupos hubo un
aumento constante de la amplitud del burst a medida que pasaba el tiempo. En cambio,
para isquiotibiales, el burst de activacion muscular presenté distintas mesetas durante toda
la prueba, lo que sugiere que hubo momentos en los que se requirié aumentar la fuerza de
contraccidén para mantener la estabilidad en la pierna. En general, entre ambos grupos, la
envolvente de la contraccion fue similar en el grupo de cuadriceps, pero en ST fue mayor
en el grupo control que en el grupo con ACLr.
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8. CONCLUSIONES

El presente trabajo tuvo como objetivo analizar, a través de parametros de cinematica y
EMG, el desemperio biomecéanico de sujetos control y sujetos con ACLr durante la ejecucion
de cuatro pruebas funcionales: sentadilla, desplantes, aterrizaje en un pie y equilibrio sobre
un pie, con la finalidad de determinar las diferencias o similitudes entre los parametros de
interés. Uno de los objetivos de este estudio fue el de proporcionar indicadores cuantitativos
sobre la estabilidad de la rodilla en los sujetos ACLr, posterior a la reconstruccion del
ligamento y el proceso de rehabilitacion fisica.

Durante la caracterizacion del grupo control al comparar la PD y la PND de cada sujeto, al
igual que entre los H y las M en las cuatro pruebas funcionales con pardmetros de
cinematica y de EMG, se encontrdé que las M, al realizar ejercicios como la sentadilla,
muestran una asimetria en la activacion de los musculos del grupo cuadriceps e
isquiotibiales en comparacion con los H. Este factor puede estar relacionado con el alto
riesgo que tienen las M para sufrir una ACLr al no fortalecer de forma similar los musculos
del grupo de isquiotibiales que los del cuadriceps (67). Adicionalmente, la prueba de
desplantes fue la que mayor diferencia significativa mostré dentro del grupo control (PD vs.
PND, al igual que H vs. M) en los parametros de EMG, esto debido a las caracteristicas que
presenta, pues es una prueba funcional dinamica, unilateral, que exige a la pierna con la
que se realiza la prueba tener la fuerza muscular suficiente para controlar el descenso de
todo el cuerpo y levantarse para recuperar la posicion inicial con la mayor estabilidad en la
rodilla posible. Por tanto, emplear esta prueba funcional en sujetos que han sufrido ACLr
podria evidenciar las deficiencias musculares que persistan durante la rehabilitacion (83).
En las pruebas de aterrizaje en un pie y equilibrio sobre un pie no se encontraron diferencias
significativas en los dos tipos de analisis realizados en el grupo control. Con base en estos
resultados, se podria indicar que la dominancia en pierna o el sexo del sujeto, no
representan un factor para evaluar pacientes con ACLr al ejecutar este tipo de pruebas
funcionales.

En el andlisis de cinematica, no se encontrdé ninguna diferencia significativa referente al
ROM entre ambos grupos. Sin embargo, el grupo control present6é en promedio una mayor
flexion maximo que el grupo con ACLr en la prueba de sentadilla y desplantes. En contraste,
en la prueba de aterrizaje, el grupo con ACLr mostré una flexion ligeramente mayor. Estos
resultados sugieren que los sujetos con ACLr, después de la rehabilitacion, no presentan
una limitacion significativa en la flexidon para realizar diferentes movimientos bilaterales y
unilaterales.

Por otra parte, se observo que la articulacion de la cadera, rodilla y tobillo trabajan en
conjunto durante movimientos de aterrizaje, desaceleraciéon o cambios de direccién para
distribuir el peso corporal sobre la pierna y generar la mayor fuerza posible sin sufrir una
lesién. Un ROM reducido en el tobillo o una hiperflexiéon en rodilla pueden afectar la
biomecanica de la rodilla y provocar una lesion en esta articulacién, como en la ACLr (84).
Por tanto, analizar el movimiento en estas tres articulaciones simultaneamente durante
pruebas funcionales podria revelar alteraciones biomecanicas de su movimiento que se
refleje como una acciébn compensatoria para alcanzar el objetivo de la prueba. En
consecuencia, al detectar estos movimientos como factores que puedan ocasionar una
segunda lesion de ACLr, seria conveniente trabajar ejercicios que corrijan la técnica de
movimiento para lograr patrones de movimientos adecuados y prevenir lesiones (85).

63




Dentro del analisis de EMG, se encontraron multiples diferencias significativas en las cuatro
pruebas realizadas, con variaciones entre pruebas, musculos y parametros. Las pruebas de
desplante y aterrizaje sobre un pie mostraron las mayores diferencias entre los grupos de
estudio. Estos dos ejercicios se caracterizan por ser dinamicos y unimodales, a diferencia
de la sentadilla, que es dinamica y bimodal, y el equilibrio en un pie, que a pesar de ser
unimodal, es considerada una prueba estatica.

El masculo VM presento la mayor variabilidad entre grupos en todas las pruebas, lo cual
esta relacionado con el estado fisico de la rodilla, ya que es susceptible a la atrofia después
de una ACLr y es el musculo que genera mayor contraccion durante pruebas de esfuerzo
que involucran a la rodilla. Y con el resto de los musculos del grupo de cuadriceps son los
primeros en activarse (86). Los musculos del grupo de isquiotibiales también presentaron
diferencias en los tres parametros analizados, dentro de las cuatro pruebas aplicadas.
Como se mencion6 en los resultados, esta diferencia radica en que los isquiotibiales
trabajan principalmente para el control del equilibrio con el objetivo de mantener la mayor
estabilidad posible durante movimientos de aterrizaje, al recibir una carga externa, cambios
de direccion o desaceleracion subita. Sin embargo, en general, presentan una menor
actividad muscular en comparacion con los musculos de cuadriceps, debido a que, aunque
se genera una co-contraccion entre ambos musculos durante el movimiento, cada grupo
tiene diferentes funciones que garantizan una adecuada distribucién de peso en la rodilla,
que impide exceder los limites de tension en los ligamentos de esta articulacion y por tanto
la prevencién de una ACLr.

Referente a los parametros para el analisis de EMG, entre las fuentes consultados para este
trabajo se encontr6 que la gran mayoria Unicamente analiza el valor de la maxima
contraccién o la latencia de activacion de los musculos registrados. En cambio, en este
estudio se optd por incluir 3 parametros que de forma conjunta pueden brindar gran
informacion sobre las caracteristicas funcionales de cada musculo. Se observé que el RMS
permite identificar qué grupo muscular presenta una mayor activacion de acuerdo con la
potencia muscular que se genera durante la contraccién, y determinar si el musculo se
encuentra en un estado con activacion inhibida de forma parcial, o produce una activacion
excesiva debido a la compensacion realizada respecto a otro musculo inactivo (87).

EL AUC es un parametro que permite hacer un analisis correlacional, pues entre mayor
valor se tenga en este parametro durante la prueba, refleja que se tuvo una mayor
contraccién sostenida, es decir, se pueden tener grandes picos en potencia referente a la
activacién de contraccién, pero el musculo puede rapidamente fatigarse e inactivarse por
ciertos momentos. Por lo anterior, hacer un analisis con RMS y AUC conjuntamente va a
brindar informacién acerca de la duracion de contraccion en relacién con la duracién del
movimiento (88).

La MNF, como ya se mencion6 anteriormente, es un parametro dentro del dominio de la
frecuencia, que brinda otro tipo de informacion sobre el comportamiento muscular ante
distintas pruebas. En general, el grupo de isquiotibiales present6 un valor mayor para este
parametro comparado con los cuadriceps, lo que refleja que tanto ST como BF, por sus
propiedades fisicas y funcionales, requieren de una mayor frecuencia de contraccion de las
fibras musculares para mantener la estabilidad de la pierna, y evitar que se genere una
tension excesiva en el ACL, en comparacion con el VL 'y VM que logran generar una mayor
potencia de contraccién a una menor frecuencia (89). Otros de los aspectos que permite
identificar este parametro es la fatiga muscular, siendo la MNF la mas utilizada para esta
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evaluacion, en conjunto con el espectro de potencia de la senal de EMG, ya que una
disminucién de la potencia de contraccién a lo largo del espectro de frecuencia puede ser
un indicador de que el musculo se esta fatigando, y por tanto, no esta siendo capaz de tener
la suficiente fuerza de contraccién para continuar realizando un movimiento en especifico,
0 en este caso, mantener la estabilidad en la pierna que proteja a la rodilla de una lesién
articular (50).

Los musculos de cuadriceps e isquiotibiales presentaron una relacion inversa entre los
valores de RMS y la MNF en este estudio. EI VL y VM tuvieron valores mayores en RMS
que el ST y BF; en cambio la MNF de ST y BF fue mayor en comparacién con el VL y VM.
Esa relacion se debe a que a mayor potencia de contraccién el musculo logra mantener la
actividad muscular en bajas frecuencias, pero cuando el musculo requiere de contracciones
en altas frecuencias es porque la potencia de contraccién es menor (90).

Las pruebas funcionales incluidas en este estudio demostraron que el enfoque del analisis
de la biomecanica de la rodilla puede variar segun la técnica de movimiento empleada en
cada una. Se identifico que las pruebas bilaterales, como la sentadilla, pueden dificultar el
analisis especifico de la pierna lesionada debido al trabajo compensatorio de la otra pierna.
Por el contrario, para el resto de las pruebas, fue donde mayor diferencia significativa se
encontré en los parametros de EMG, ademas de un comportamiento diferente en la
actividad muscular de ambos grupos musculares en cada prueba. De acuerdo con los
resultados y lo revisado en la bibliografia, ejercicios como los desplantes van a permitir
evaluar en mejor medida la actividad de los musculos de cuadriceps, incluyendo el trabajo
de musculos que tienen relacién biomecénica entre cadera y rodilla. Ejercicios que incluyan
el aterrizaje sobre un pie podran evaluar de mejor forma el estado funcional de los musculos
de isquiotibiales. En el caso de pruebas como equilibrio en un pie van a permitir un enfoque
dirigido hacia el momento de fatiga muscular. Es fundamental considerar que, siempre y
cuando el paciente se encuentre en condiciones para realizar estas pruebas, no se opte por
s6lo emplear una prueba, o la mas adecuada en ese momento, sino que se realice un plan
de evaluacién con diferentes pruebas que en conjunto logren un analisis simultaneo de
cinematica (para evaluar el movimiento de la rodilla, cadera y tobillo) y EMG (que considere
la mayor cantidad de musculos que se fortalecieron durante la rehabilitacion) (60,91).

En general, el analisis objetivo y cuantitativo a partir de la implementacion de cinematica y
EMG entre sujetos control y sujetos que sufrieron ACLr, es una manera en la que los
especialistas pueden determinar si las condiciones actuales del paciente le permiten
reincorporarse a la actividad fisica con el menor riesgo de sufrir una segunda lesion
relacionada con la articulacion de la rodilla. Sin embargo, sera de importancia contemplar
que los resultados van a depender de multiples factores de las caracteristicas fisicas y
clinicas, ya que, sujetos que son considerados deportistas de alto rendimiento, no tendran
los mismos parametros de referencia que un sujeto que practica deporte de forma habitual
(92). El sexo del sujeto influye de igual forma en la técnica, capacidad y condicion
morfoldgica. Lo mismo sucede con el lugar de origen, ya que al no tener una base de datos
de referencia en México, dificulta la comparacién directa con la informacion del paciente.
Por tanto, de forma ideal, en el caso de deportistas de alto rendimiento, realizar un estudio
con cinematica y EMG con un enfoque preventivo en el sujeto, serviria para que en caso de
que este mismo deportista sufriera una lesion como ACLr, se pueda analizar posterior al
proceso de la rehabilitacion utilizando sus propios datos como referencia, con la finalidad
de alcanzar un nivel igual o mejor que antes de sufrir la lesién.
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9. RECOMENDACIONES

De acuerdo con lo descrito en este trabajo y para futuros estudios se recomienda seguir la
siguientes recomendaciones:

= Para la poblacion, utilizar el mismo numero de sujetos con ACLr, lo que podria
brindar informacioén que confirme lo descrito en este trabajo.

= Agregar como criterio de inclusién sujetos que hayan recibido el alta médica en un
tiempo no mayor a seis meses, con la finalidad de que los parametros obtenidos de
los sujetos con ACLr sean mas precisos sobre las condiciones biomecanicas de la
rodilla previo al retorno a las actividades fisicas.

= Aumentar el numero de marcadores para el andlisis de cinematica que permitan
analizar el movimiento complementario de la cadera y del tobillo.

= Evaluar adicionalmente en la sefial de EMG el cociente de los resultados obtenidos
entre el grupo de cuadriceps e isquiotibiales, para identificar si el sujeto presenta
una distribucion en el trabajo muscular similar al control o alguno de los grupos tiene
una alteracion significativa posterior a la lesion, que se requiere trabajar en
rehabilitacion.

= Incluir pruebas funcionales que consideren movimientos como un salto unimodal,
para analizar la fuerza de impulso que se genera desde la pierna.

= Complementar junto con el andlisis de cinematica y EMG, el analisis cinético, el cual
brinda informacion sobre la fuerza producida en la pierna durante el aterrizaje,
descenso o al realizar un apoyo del pie para algun cambio de direccion.
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11. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para mayores de edad con deseen participar de manera libre y voluntaria en el
protocolo de investigacion: “ANALISIS COMPARATIVO DE CINEMATICA Y
ELECTROFISIOLOGICA DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA EN SUJETOS CONTROL Y CON
LESION DE LIGAMENTOS”

Nombre del investigador principal: Dr. Carlos Alberto Cuellar Ramos
Nombre de la organizacion: Universidad Anadhuac México
Este documento consta de dos partes: I. Hoja de informacién y 1. Certificado de consentimiento.
Lea detenidamente la totalidad del documento.
PARTE I: Hoja de informacion

Introduccion
Dr. en C. Carlos Alberto Cuéllar Ramos con cédula profesional 6127087, en mi caracter de investigador
responsable del protocolo “ANALISIS CINEMATICO Y ELECTROFISIOLOGICO DE LA
ARTICULACION DE LA RODILLA EN SUJETOS SANOS Y CON LESION DE LIGAMENTOS” ya
nombre del equipo de investigacién involucrado, pongo a su disposicién la siguiente informacion para su
conocimiento:

Usted no tiene que decidir ahora su participacidn en este proyecto. Antes de que decida, usted es libre de
comentar con su médico especialista, familiar o persona de confianza sobre esta investigacién, sus
procedimientos y riesgos. Si usted no entiende alguno de los términos en este formato o en la informacion
proporcionada por los investigadores, por favor tdmese el tiempo para hacer preguntas.

Proposito de la investigacion
Analizar mediante técnicas de cinematica y electrofisiologia las diferencias en el desempefio de la articulacion
de ambas rodillas en cinco pruebas fisicas.

Tipo de investigacién e intervencion

Estudio observacional, descriptivo y analitico. Si usted cumple con los criterios de inclusion descritos en el
presente documento, se le daran instrucciones para realizar las pruebas.

Seleccion de los participantes
Personas de ambos sexos; mayores de edad; sin presencia alguna de lesién en las rodillas y/o con lesion de
ligamentos en las rodillas.

Participacién voluntaria
Usted es libre de decidir participar o no en este proyecto, asi como retirarse del estudio en cualquier
momento. En caso de que decida participar, no recibira retribucion alguna en efectivo o en especie.

Procedimientos
El presente estudio consistird en una evaluacion mediante cinematica y electromiografia mediante 5 pruebas
fisicas y la contestacién cuestionarios de manera electrénica. Las pruebas son: pararse en un pie durante 1
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minuto (con ambos pies), sentadilla, sentadilla con desplante y prueba de aterrizaje con un pie, y prueba de
aterrizaje con ambos pies y salto, estas dos Gltimas pruebas a realizarse con un cajon de 30 cm de alto. Al inicio
del procedimiento se le realizara un expediente clinico y un estudio de composicion corporal. Ningin
procedimiento es invasivo, es decir, no se llevara a cabo ninguna puncion, extraccién de sangre o liquidos.

Duracién: Su participacion consistira en la duracion total de las pruebas y respuestas a los cuestionarios, la
duracién estimada es de 40 a 60 minutos, en una Unica ocasion.

Efectos colaterales
No hay ningun efecto colateral que pueda sufrir como resultado de la investigacion.

Riesgos

Usted no corre algun riesgo al momento de participar en el presente estudio; sin embargo, si al explicarle como
deben realizarse las pruebas fisicas usted considera que ponen en riesgo su salud o integridad, no debera
continuar con las pruebas.

Beneficios y recompensas

Por su participacion en el presente estudio usted obtendrd como beneficio los resultados de sus pruebas los
cuales los podra solicitar al equipo encargado después de un periodo de dos meses. Con lo anterior usted sabra
si presenta inestabilidad de la rodilla, por lo que deberia solicitar atencion médica adecuada. De manera
inmediata podra obtener su analisis de composicion corporal y saber si tiene sobrepeso u obesidad de acuerdo
a su Indice de Masa Corporal. Por su participacion en el estudio no recibira pago o recompensa.

Confidencialidad: Sus datos personales estaran protegidos en todo momento con fundamento en la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, en especifico del articulo 7° que establece
que los datos personales deben obtenerse de manera licita bajo un consentimiento informado.

Informe de resultados

Con fines educativos y cientificos, se hace de su conocimiento que los resultados podran ser compartidos en
congresos, conferencias y articulos cientificos; sin embargo, su informacién siempre se manejara de manera
anonima. En caso de que se requiera dar a conocer material grabado (imagenes, video y/o audio) sin solicitara
la autorizacién de los participantes.

Consideraciones finales
Usted es libre de negarse a participar en este proyecto o retirarse de él, notificando al responsable del proyecto
sus razones para hacerlo.

Contactos

Dr. Carlos Alberto Cuellar Ramos

Teléfono 55 48 77 42 77

correo electronico: carlos.cuellarra@anahuac.mx
LT.F. Felix Le6n Avila

Teléfono 55 2730 5664
Correo electrénico: felix.leon@anahuac.mx

PARTE II. Certificado de consentimiento
He leido en su totalidad la informacién de este documento (o se me ha leido). He tenido la oportunidad de
realizar preguntas sobre el protocolo de investigacion y se me han respondido oportunamente y a mi entera

satisfaccion. Consiento de manera libre y voluntaria participar en este estudio.

Nombre del participante:
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Firma del participante

Fecha (DD/MM/AAAA):

Lugar:

Otorgo mi consentimiento expreso y por escrito para que los datos personales de salud que proporciono sean
tratados, durante el tiempo que resulte adecuado, por la Universidad Anahuac México, institucion de educacién
superior que opera a través de Investigaciones y Estudios Superiores, S.C., Unicamente para las finalidades
establecidas en el presente protocolo de investigacion, mismo que se enlistan en el Aviso de Privacidad, el cual
manifiesto que conozco y que fue puesto a mi disposicion previamente en el vinculo de internet:
http://www.anahuac.mx/mexico y en mi correo electrénico proporcionado para tales efectos.

En caso de que el participante requiera un testigo:
He atestiguado la lectura de este documento de informacién y de consentimiento para participar en el estudio
de investigacion. Confirmo que el individuo ha dado su pleno consentimiento de participacion de manera

voluntaria.

Nombre del testigo:

Firma del testigo:

Fecha (DD/MM/AAAA):

Declaracion del investigador/personal recibiendo el consentimiento

He leido de manera precisa y en su totalidad la informacion de este estudio al probable participante, y con mi
uso pleno de facultades he tratado de que el participante entienda los procedimientos que se sefialan en este
documento.

Confirmo que al participante se le brindo la oportunidad de realizar preguntas y éstas fueron respondidas de
manera satisfactoria a juicio del participante. Confirmo que el individuo no ha recibido coaccion para dar su
consentimiento y que este ha sido otorgado de manera libre y voluntaria. Se asigna una copia de este documento
al participante.

Nombre del investigador/personal recibiendo el consentimiento.

Firma del investigador/personal recibiendo el consentimiento:

Fecha (DD/MM/AAAA):
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ANEXO IlI. AVISO DE PRIVACIDAD

En la Universidad Anahuac México estamos comprometidos con la proteccion de tu privacidad, por lo que te
informamos que esta institucién de educacion superior es responsable del uso y proteccién de los datos
personales que nos proporcionas, y te garantiza que Unicamente seran tratados para las finalidades establecidas
en nuestros avisos de privacidad.

Por lo anterior, y con el fin de garantizar tu expectativa razonable de privacidad, asi como tu derecho a la
autodeterminacion informativa, se te comunica que los datos personales (la informacion que te identifica o te
hace identificable, distinguiéndote de los demas) tendran un tratamiento legitimo, controlado e informado,
conforme a lo establecido en el presente:

AVISO DE PRIVACIDAD INTEGRAL DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

“ANALISIS COMPARATIVO DE CINEMATICA Y ELECTROFISIOLOGICA DE LA
ARTICULACION DE LA RODILLA EN SUJETOS CONTROL Y CON LESION DE
LIGAMENTOS”

PRIMERO. IDENTIDAD Y DOMICILIO DE LA RESPONSABLE.

La Universidad Andhuac México, institucion de educacion superior que a través de Investigaciones y Estudios
Superiores, S.C. (en lo sucesivo, la Universidad o la Responsable, indistintamente), con domicilio en Avenida
Universidad Andhuac 46, Lomas Anahuac, Huixquilucan, Estado de México, C.P. 52786; es la responsable del
uso y proteccidn de los datos personales que nos proporcionas, en estricto apego a lo dispuesto en la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, el Reglamento del citado ordenamiento legal
y demas disposiciones en la materia.

SEGUNDO. FINALIDADES DEL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES.

Refrendando la confianza que has depositado en la Universidad Andhuac México, se hacen de tu conocimiento
las finalidades del tratamiento al que serd sometida la informacidn personal que nos proporcionas, para que
puedas tomar decisiones informadas al respecto, mantener el control y disposicidn de la misma, asi como ejercer
tus derechos a la autodeterminacion informativa, privacidad y proteccion de datos personales.

Los datos personales que recabamos, los utilizamos para contar con datos de control, estadisticos, desarrollar
la investigacion “ANALISIS COMPARATIVO DE CINEMATICA Y ELECTROFISIOLOGICA DE LA
ARTICULACION DE LA RODILLA EN SUJETOS CONTROL Y CON LESION DE LIGAMENTOS”, asi como
para generar informes sobre el mismo, y entregar resultados a los participantes, sin que se vulnere su identidad
mediante el proceso de disociacion del titular, con la finalidad de no permitir por su estructura, contenido o
grado de desagregacion, la identificacion del mismo, como lo establece la fraccion VIII, del articulo 3 de la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.

TERCERO. CATEGORIAS DE DATOS PERSONALES QUE SON SOMETIDOS A TRATAMIENTO.

Para llevar a cabo las finalidades descritas en el presente aviso de privacidad, utilizaremos los siguientes datos:
nombre completo; edad; sexo

Ademas de los datos personales mencionados anteriormente, para las finalidades informadas en el presente
aviso de privacidad utilizaremos tus datos personales considerados como sensibles: peso; estatura; tension
arterial; oxigenacion; temperatura; frecuencia cardiaca, lesiones.

En caso de que nos proporciones datos personales de familiares o terceros, aceptas que has obtenido su
consentimiento para proporcionarlos a esta Responsable, a fin de que sean tratados conforme a las finalidades
establecidas en el presente Aviso de Privacidad.

CUARTO. TRANSFERENCIAS DE DATOS PERSONALES, TERCEROS RECEPTORES Y
FINALIDADES DE LAS MISMAS.
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Se informa que no se realizaran transferencias de datos personales, salvo aquéllas que sean necesarias para
atender requerimientos de informacién de una autoridad competente, que estén debidamente fundados y
motivados.

QUINTO.OFICIAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

La Responsable designé a la Mtra. Maria Paulina Sanchez Alonso como el Oficial de Proteccion de Datos
Personales de la Universidad Anahuac México, a fin de que atienda las solicitudes para el ejercicio de los
derechos de acceso, rectificacién, cancelacidn u oposicidn (por sus siglas: derechos ARCO) y fomente la cultura
de proteccion de los datos personales al interior de esta institucion educativa.

SEXTO. MEDIOS PARA EJERCER LOS DERECHOS ARCO, ASI COMO PARA REVOCAR EL
CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO DE SUS DATOS PERSONALES.

Podras ejercer tus derechos ARCO, asi como revocar tu consentimiento para el tratamiento de tus datos
personales, a través del Sistema de Solicitudes de Acceso, Rectificacion, Cancelacién y Oposicion de la
Universidad Anahuac México (SISARCO ANAHUAC MEXICO), que contiene un formulario simplificado
que facilita a los titulares la presentacién de sus peticiones, mismo que se encuentra disponible en
https://www.anahuac.mx/mexico/Avisodeprivacidadnorte

No obstante, también podras formular tus solicitudes mediante escrito libre presentado directamente ante el
Oficial de Datos Personales de la Universidad Andhuac México, en Campus Norte; o enviarlas a través de
servicios de mensajeria o a la siguiente direccidn electrénica: privacidad.norte@anahuac.mx

SISTEMA DE SOLICITUDES DE ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION Y OPOSICION
DE LA UNIVERSIDAD ANAHUAC MEXICO

(SISARCO ANAHUAC MEXICO)

Si tiene alguna consulta relacionada con el ejercicio de los derechos ARCO, puede enviar un correo electrénico
a la cuenta privacidad.norte@anahuac.mx o comunicarse al nimero telefonico (55) 5628 8800, extension 60 o
(55) 5627 0210, extension 8675.

Te recordamos que puedes revocar el consentimiento que, en su caso, nos hayas otorgado para el
tratamiento de sus datos personales. Sin embargo, es importante que tengas en cuenta que no en todos
los casos podremos atender tu solicitud o concluir el uso de forma inmediata, ya que es posible que por
alguna obligacion legal requiramos seguir tratando sus datos personales.

SEPTIMO. PROCEDIMIENTO INTERNO DE LA UNIVERSIDAD ANAHUAC MEXICO PARA
EJERCER LOS DERECHOS ARCO, ASI COMO PARA REVOCAR EL CONSENTIMIENTO AL
TRATAMIENTO DE TUS DATOS PERSONALES.

Ejercicio de los derechos ARCO y revocacion del consentimiento.

La recepcion y tramite de solicitudes para el ejercicio de los derechos ARCO, asi como para la revocacion del
consentimiento, se sujetard a las disposiciones establecidas en la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, el Reglamento del citado ordenamiento legal y demds disposiciones
que resulten aplicables en la materia, asi como a este procedimiento interno de la Universidad Anahuac
México.

Acreditacion del titular y, en su caso, del representante.

Para el ejercicio de los derechos ARCO sera necesario acreditar la identidad del titular; y, en su caso, la
identidad y personalidad con la que actle el representante.
En el caso de menores de edad, asi como de personas que se encuentren en estado de interdiccion o
incapacidad, las solicitudes se sujetaran a las reglas de representacién dispuestas en la legislacion civil
federal.

En tratdndose de datos personales concernientes a fallecidos, la persona que acredite tener un interés juridico,
de conformidad con las leyes aplicables, podra ejercer los derechos ARCO siempre que el titular hubiere
expresado fehacientemente su voluntad en tal sentido o exista un mandato judicial para tal efecto.
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Medios para ejercer los derechos ARCO, asi como para revocar el consentimiento al tratamiento de los datos
personales.

Los titulares podran ejercer sus derechos ARCO a traves del Sistema de Solicitudes de Acceso, Rectificacion,
Cancelacion y Oposicion de la Universidad Anahuac México (SISARCO ANAHUAC MEXICO), que contiene
un formulario simplificado que facilita a los titulares la presentacion de sus peticiones.

Lo anterior, sin perjuicio de que puedan formular sus solicitudes mediante escrito libre presentado
directamente ante el Oficial de Proteccion de Datos Personales de la Universidad Anahuac México o enviarlas
a través de servicios de mensajeria o el correo electronico privacidad.norte@anahuac.mx.

En todos los casos, la Universidad Andhuac México debera entregar el acuse de recibo que corresponda.
Requisitos de la solicitud ARCO.

La solicitud para el ejercicio de los derechos ARCO debera contener:

I. El nombre del titular de los datos personales y, en su caso, el de su representante legal;

I1. El correo electrénico, o en su defecto el domicilio, para recibir notificaciones y documentos;

I11. La descripcion clara y precisa de los datos personales respecto de los que busca ejercer alguno de los
derechos ARCO, precisando el tipo de derecho (acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion), o su solicitud
para revocar el consentimiento al tratamiento de sus datos personales;

IV. El area responsable del tratamiento de los datos personales y cualquier otro elemento que facilite la
atencion de la solicitud, en su caso, y

V. Los documentos que acrediten la identidad del titular y, en su caso, la personalidad e identidad del
representante; y aquellos que pudieran facilitar la localizacion de los datos personales.

Derecho de Acceso.

En el caso de solicitudes de acceso, el titular tiene derecho a obtener sus datos personales, asi como
informacién relativa a las condiciones y generalidades del tratamiento.

Derecho de Rectificacion.

Para solicitudes de rectificacion, el titular deberd indicar los datos personales que resultan inexactos o
incompletos, asi como las correcciones que solicita, aportando la documentacién que sustente su peticién.

Derecho de Cancelacion.

En tratandose de solicitudes de cancelacion, el titular debera sefialar las causas que motiven su peticion para
que cese el tratamiento de sus datos personales, para que se proceda al bloqueo y posterior supresion de los
mismos en los archivos, bases de datos o registros de la Universidad.

Derecho de Oposicion.

En caso de solicitudes de oposicion, el titular debera manifestar la causa legitima y la situacion especifica que
lo llevan a oponerse al tratamiento, parcial o total, de sus datos personales o a pedir el cese; asi como el dafio
0 perjuicio que le causaria la persistencia del mismo o, en su caso, las finalidades especificas respecto de las
cuales requiere ejercer este derecho.

Prevencion.

En caso de que la solicitud no satisfaga alguno de los requisitos, se prevendra al titular dentro de los cinco
dias hébiles siguientes a su presentacion, por una sola ocasion, para que subsane las omisiones dentro de un
plazo de diez dias habiles contados a partir de la notificacién, apercibido que de no hacerlo se tendra por no
presentada.

La prevencion tendra el efecto de interrumpir el plazo para resolver la solicitud de ejercicio de los derechos
ARCO.
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Procedimiento para ejercer los derechos ARCO, asi como para revocar el consentimiento al tratamiento de
sus datos personales.

Las respuestas a las solicitudes de los derechos ARCO asi como las respuestas a las peticiones de revocacion
se notificaran dentro de los veinte dias habiles siguientes al en que se reciban.

De resultar procedente el ejercicio de los derechos ARCO, la Universidad debera hacerlo efectivo en un plazo
de quince dias habiles contados a partir del siguiente en que se haya notificado la respuesta al titular.

El plazo de respuesta a una solicitud para el ejercicio de los derechos ARCO y aquél para hacer efectiva la
determinacién adoptada, podran ser ampliados por una sola ocasion y hasta por un periodo igual, cuando asi
lo justifiquen las circunstancias del caso, debiendo notificarse al titular dicha situacion.

Modalidad de entrega.

El titular deberé sefialar la modalidad en la que prefiere que se reproduzcan sus datos personales o se otorgue
la respuesta que corresponda, quedando la Universidad Andhuac México obligada a atenderla, salvo que exista
una imposibilidad fisica o juridica que lo impida, debiendo justificar el ofrecimiento de otras opciones de
entrega.

Reproduccién y envio.

El ejercicio de los derechos ARCO sera gratuito; excepto que se trate de la misma solicitud presentada en un
periodo menor a doce meses, en cuyo caso tendra un costo que no podra ser mayor a los costos de reproduccion
y de envio.

Unicamente se realizaran cobros para cubrir los gastos de reproduccion o envio, salvo que el titular
proporcione el medio 0 mecanismo necesario para reproducir o enviar los datos personales.

Tramite especifico.

Cuando la reglamentacién interna de la Universidad Andhuac México establezca un tramite o procedimiento
especifico para solicitar el ejercicio de los derechos ARCO, se debera informar al titular sobre la existencia
del mismo, en un plazo no mayor a cinco dias habiles contados a partir de la presentacién de la solicitud, a
efecto de que el interesado decida la via en la que ejercera su peticion.

Causas de improcedencia del ejercicio de los derechos ARCO.

La Universidad Andhuac México podra negar el acceso a los datos personales, o a realizar la rectificacion,
cancelacion o conceder la oposicion al tratamiento de los mismos, en los siguientes supuestos:

I. Cuando el solicitante no sea el titular o su representante legal no esté debidamente acreditado;
I1. Cuando los datos personales no se encuentren en posesion del responsable;
I11. Cuando se lesionen los derechos de un tercero;

IV. Cuando exista un impedimento legal o una resolucién de autoridad competente que restrinja el acceso a
los datos personales o0 no permita la rectificacion, cancelacion, oposicion o revocacion;

V. Cuando la rectificacion, cancelacién, oposicidn o revocacion hayan sido previamente realizadas, o

V1. Cuando la Universidad no sea competente para atender la solicitud para el ejercicio de los derechos
ARCO; en caso de poderlo determinar, podra orientarlo respecto del responsable competente.

En todos los casos, se debera informar al titular el motivo de su determinacion, acompafiando en su caso las
pruebas que resulten pertinentes.

Ante la negativa de dar trdmite a una solicitud para el ejercicio de los derechos ARCO o por falta de respuesta
de la Universidad Anahuac México, procedera la interposicion del recurso de revision ante el Instituto
Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién y Proteccidn de Datos Personales.
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OCTAVO. OPCIONES Y MEDIOS PARA LIMITAR EL USO O DIVULGACION DE SUS DATOS
PERSONALES.

Con objeto de que puedas limitar el uso y, en su caso, divulgacion de tu informacion personal para tratamientos
especificos, deberd enviar un correo electrénico a la cuenta privacidad.norte@anahuac.mx.

En caso de resultar procedente su peticién, se le registrara gratuitamente en el Listado de Exclusion de la
Universidad Andhuac México y se le otorgara una constancia de inscripcion. La vigencia del registro sera de
tres afios y se cancelard automéaticamente.

NOVENO. CAMBIOS AL AVISO DE PRIVACIDAD.

La Universidad Andhuac México hace de su conocimiento que el presente Aviso de Privacidad puede sufrir
cambios o actualizaciones derivadas de reformas normativas o de modificaciones a nuestras politicas de
privacidad.

Nos comprometemos a mantenerlo informado a través de nuestra pagina de internet:
https://www.anahuac.mx/mexico

DECIMO. ORGANISMO GARANTE DE LA PROTECCION DE LOS DATOS PERSONALES.

Si considera que su derecho a la proteccidn de sus datos personales ha sido vulnerado, puede acudir ante el
Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales, en su edificio
sede ubicado en Avenida Insurgentes Sur 3211, Insurgentes Cuicuilco, Coyoacén, Ciudad de México, C.P.
04530; a través de su pagina de internet: wwwe.inicio.inai.org.mx, o al teléfono TELINAI 01 800 835 4324.

Otorgo mi consentimiento para que los datos personales que proporciono sean tratados, durante el tiempo que
resulte adecuado, por la Universidad Andhuac México, institucion de educacion superior que opera en su
Campus Norte a través de Investigaciones y Estudios Superiores, S.C., Unicamente para las finalidades
establecidas en el presente Aviso de Privacidad, el cual manifiesto que conozco y que fue puesto a mi
disposicion previamente en el vinculo de internet: http://www.anahuac.mx/mexico y en mi correo electronico
proporcionado para tales efectos. De igual forma expresamente consiento el tratamiento de mis datos personales
sensibles y la transferencia de mis datos personales.

Nombre y firma del titular de los datos personales
o de su madre, padre, tutor o representante legal en tratdndose de menores de edad.

Ultima actualizacion: 14 de marzo de 2023
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