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Fundamento de la Tesis

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) tienen una alta incidencia en la poblacion
general calculandose una tasa de 0,30/1000 habitantes’. Esta tasa de incidencia aumenta
considerablemente en deportes de contacto como el fatbol, siendo una de las lesiones mas
frecuentes en este deporte?® llegando a 0,38/1000 habitantes en el registro escandinavo aunque
otros deportes como el fatbol australiano presentan incidencias mayores llegando a tasas de
0,52/1000 habitantes *. En Espafia se realizd un estudio en el afio 2001, con un calculo de 16821
plastias anuales, lo que representaria una prevalencia de méas de 0,4 casos cada 1000 habitantes al
afio>. En el ambito del futbol en la Federacion Catalana en la temporada 2013-14, se

diagnosticaron sobre un total de 29990 lesiones, 565 lesiones de LCA®,

La rotura del LCA comporta graves consecuencias sobre el rendimiento de los deportistas que la
sufren, la necesidad de tener que ser reparada quirdrgicamente en la mayoria de los casos y un
largo tiempo de recuperacion. Asi mismo supone unos elevados costes econémicos, calculandose
145 millones de francos suizos por afio en Suiza’.

La historia natural de la lesion del LCA comporta en muchas ocasiones el riesgo del desarrollo de
artrosis a pesar de la reconstruccion del mismo y por lo tanto, la prevencion de la lesion del LCA es
probablemente la estrategia méas eficaz para disminuir las consecuencias no deseadas para la salud
de los jugadores lesionados.

Una comprension profunda de los mecanismos de lesion y los factores de riesgo es un paso crucial
para la elaboracion de programas de prevencion eficaces, especialmente en el caso de los factores
de riesgo modificables. Ha habido una gran cantidad de investigaciones en las Gltimas décadas
sobre la relacion entre la funcion neuromuscular y los factores de riesgo biomecanicos para la
produccion de la lesion del LCA en los deportistas®™®. Sin embargo, una revision sistematica
reciente demostré que las evidencias sobre los factores de riesgo neuromusculares para la lesion del
LCA en los deportistas varones es casi inexistente*,

El patron de oro del tratamiento de la lesion del LCA en el futbolista es la reconstruccion del LCA
artroscopica, ya sea con autoinjerto hueso-tendén-hueso (HTH) o realizada con tendones
isquiotibiales. Los resultados funcionales, clinicos y radiograficos de la reconstruccion del LCA
han sido ampliamente estudiados en las Ultimas tres décadas.
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Las caracteristicas neuromusculares de los musculos de las piernas después de la reconstruccion del
LCA han sido también investigadas en los Gltimos afios. Estos estudios se han centrado en la
evaluacion de la fuerza muscular*®?, la electromiografia'®**’, la baropodometria®, y el equilibrio
de control de la propiocepcién®. Sin embargo algunos de estos estudios, para investigar los efectos
de la reconstruccion del LCA no se han realizado de forma controlada mediante disefios

prospectivos, longitudinales preoperatorio-postoperatorio®¥%,

La tensiomiografia (TMG) es un método no invasivo desarrollado para evaluar las propiedades
mecénicas y de contraccion del muasculo esquelético en respuesta a estimulos eléctricos. Este
método proporciona informacion acerca de la rigidez muscular, la velocidad de contraccion, tipo de
fibras musculares esqueléticas predominantes, o fatiga muscular. La TMG ha demostrado una
excelente fiabilidad inter-observador, dentro de la misma sesion, y entre mediciones realizadas en
dias diferentes para los valores, vasto medial (VM), vasto lateral (\VL), recto femoral (RF), y biceps
femoral (BF)®. Por otro lado este método de medicién no se ha utilizado anteriormente como
herramienta de evaluacion de los factores de riesgo neuromusculares para lesion del LCA en
jugadores de futbol masculino o para el estudio de la repercusién de la lesion del LCA y su
reconstruccion sobre la funcionalidad muscular del futbolista varon.

Con estos antecedentes cada uno de los articulos que componen esta tesis por compendio de
publicaciones se centro en el estudio de:

A. Comparacion de las caracteristicas tensiomigraficas neuromusculares de los masculos de
las extremidades dominantes y no dominantes de los futbolistas.
Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R,
Ballester J, Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the
dominant and non-dominant lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub ahead of print]

B. Estudio de los factores de riesgo neuromusculares en la lesion del LCA en jugadores de
fatbol varones.
Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cusco X,
Ballester J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate
ligament injury through tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2014 May 8. [Epub ahead of print])

C. Estudio de las caracteristicas neuromusculares de los gastrocnemios como factores de
riesgo de las lesiones del LCA en futbolistas varones.
Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R,
Ares O, Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular
characteristics as risk factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print)
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D. Efectos de la lesion del LCA en la respuesta neuromuscular medida mediante
tensiomiografia en las extremidades inferiores de los futbolistas varones.
Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cusco X,
Ares O, Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer
players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print])

E. Efectos de la reconstruccion del LCA sobre las caracteristicas neuromusculares de la
extremidad inferior en futbolistas varones medido mediante tensiomiografia.
Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R,
Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer
players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print])



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cugat%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
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Introduccion

1. Lalesion del ligamento cruzado en el fatbol

Dentro de los deportes de contacto, el fatbol es uno de los de mayor incidencia en la lesién del
LCA debido a los traumatismos directos e indirectos que se producen, tanto en los entrenos como
durante la competicion**°.

Segun los datos de una encuesta realizada por la Féderation Internationale de Football Association
(FIFA) en el afio 2006, el fatbol es el deporte méas practicado en el mundo cifrandose en 265
millones de practicantes (pagina web FIFA). En un registro escandinavo, sobre 23744 lesiones de
LCA el 36% se producian durante la practica del fGtbol en las mujeres y el 49% en los hombres™®.
En nuestro entorno y con los datos de la Mutualidad Catalana de Futbolistas (MCF), en la
temporada 2013-2014 estaban federados 145500. En la misma temporada se produjeron 29990

lesiones de las que 565 fueron lesiones del LCA®.

La incidencia de lesiones en el futbol es elevada, con valores comprendidos entre 6 y 9 lesiones por
cada 1000 horas de exposicion (entreno o competicion)*’. Esta alta incidencia produce elevados
costes econémicos, personales y laborales. En un estudio realizado en Suiza en 2003, el coste del
tratamiento de un total de 42262 lesiones de futbolistas fue de 145 millones de francos Suizos
aproximadamente 145 millones de euros’. En la temporada 2014-2015 en la MCF el coste del
tratamiento de las lesiones del LCA super6 los 3 millones de euros®,

En cuanto a la localizacion de las lesiones, todos los estudios coinciden en que la mayoria de las
lesiones que se producen en el fatbol son a nivel muscular y ligamentoso. Se considera que la
incidencia de lesiones musculares es de 1,7 lesiones/1000 horas® y las ligamentosas de 2,0
lesiones/1000 horas®, oscilando la incidencia de la lesion del LCA entre 0.09 y 2,2 lesiones/1000
horas®*%.

En resumen, la lesion del LCA en el futbolista produce graves trastornos tanto fisicos como
econdmicos, al deportista y al club al cual pertenece, por lo que la mejor manera de tratar esta
lesion es prevenirla y para esto es fundamental conocer los factores de riesgo que se asocian a esta
lesién con el fatbol. Todo lo anteriormente expuesto nos hace entender el gran interés que en la
comunidad cientifica suscita la lesion del LCA, ya que en Pubmed con la entrada de LCA
aparezcen mas de 17000 entradas, de las que 490 son asociadas a la palabra Soccer.
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2. Factores de riesgo de la lesion del LCA en el futbol

2.1 Factores Ambientales

La mayoria de trabajos que evallan los factores de riesgo ambientales encontrados en la literatura,
se han realizado en fatbol australiano, futbol americano, fatbol sala y balonmano. Tanto el fatbol
australiano como el americano presentan caracteristicas muy similares en cuanto a tipo de calzado
y caracteristicas de terreno de juego al futbol por lo que podemos considerar que sus estudios son
vélidos para nuestro deporte estudio® .

2.1.1 Condiciones atmosféricas

La lluvia aumenta el riesgo de lesion del LCA en la préctica deportiva en hierba natural®. La
explicacion de este mayor riesgo es por el aumento de friccidn y resistencia a la torsién que se
producen entre la bota y el terreno de juego en condiciones himedas**°. Por otro lado, algunos
autores encontraron que el tiempo frio se asociaba con un aumento de las lesiones deportivas
incluidas las roturas del LCA. En los varones se han relacionado como factores de riesgo a los
factores climaticos en el fatbol americano (meses de agosto y diciembre, clima frio en césped
artificial y frio en estadios abiertos)*®***!, futbol australiano*®*"**® y fitbol (soccer)** donde se
encontré un aumento de las lesiones del LCA en los paises con clima subtropical (verano
caluroso y himedo e invierno frio)

2.2 Interaccion calzado-superficie

Se ha relacionado el tipo de hierba™y el tipo de superficie observandose resultados contradictorios.
Algunos estudios encuentran un aumento de las lesiones del LCA en las superficies de hierba
artificial®®>. La explicacion que dan los autores es el aumento de la friccion y del par de
desaceleracion que produce esta superficie®®. Por el contrario, otros autores encuentran mayor
incidencia en la superficie de hierba natural®® y un estudio més reciente no encuentra diferencias
entre superficies®. Por otro lado, otros autores encuentran que el aumento de utilizacién de la
superficies artificiales también produce un aumento de la friccion® y por lo tanto de la incidencia
de lesion del LCA.

En cuanto al fatbol se ha encontrado un aumento de la incidencia de la lesion del LCA en el
siguiente orden de superficies de mayor a menor riesgo: superficies sintéticas de futbol sala, césped
artificial, césped natural y arena®**°*°",

2.3 Superficie del calzado

Aunque no existe consenso en la literatura sobre este factor, las evidencias sugieren que el nimero,
longitud y posicion de los tacos en las botas pueden influir en la incidencia de la lesion del LCA®,
Un menor ndmero de tacos, una mayor longitud y una posicién mas periférica supondrian un
aumento del riesgo de lesion™.
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2.4 Factores Anatémicos

Se han relacionado los siguientes factores anatomicos con el aumento de la incidencia de la lesion
del LCA.

2.4.1 Indice de masa corporal

Altos valores de indice de masa corporal sobre todo en mujeres y adolescentes se ha relacionado
con el aumento de la incidencia de la lesion del LCA en el futbol'®*, aunque existe controversia
porque otros autores no encuentran relacion.

2.4.2 Laxitud

Un aumento de la laxitud articular produce un aumento del recurvatum de la rodilla, de la
traslacion anteroposterior de la tibia, del momento varo-valgo y de la laxitud rotacional lo que
se relaciona con el aumento de las lesiones del LCA en los mecanismos de produccion de no
contacto® . Estos condicionantes anatémicos de laxitud se encuentran incrementados en las

muijeres si los comparamos con los hombres®*®,

2.4.3 Pelvis y tronco

Aunque la influencia de la pelvis y el tronco deben ser mejor estudiados como factores de riesgo
de la lesion del LCA®, en los futbolistas, se relaciona un aumento de su incidencia con un
aumento del angulo de la pelvis®, deficiencias del gldteus maximus y medio®, y anomalias
torsionales de la extremidad (alteracion de la anterversion femoral)®®

2.4.4 Anchura del intercondilo y longitud-grosor del LCA

Se ha relacionado una disminucion de la anchura del intercondilo con un aumento de la lesion
del LCA por el aumento de la compresion que puede producirse entre ambas estructuras en las
situaciones de estrés en abduccidn (valgo) y torsion externa que se producen durante la practica
del fatbol®*®. Por otro lado, se ha encontrado en las mujeres una menor longitud, &rea de
seccion y masa en el LCA comparado con los hombres™, asi como una menor rigidez linear,
una menor elasticidad de rotura y menor poder de absorcion de energia a la rotura comparado
con los LCA de los varones.

2.4.5 Pendiente tibial posterior

En la literatura encontramos estudios contrapuestos. Por un lado, existen estudios que no
correlacionan la pendiente tibial posterior con un aumento de la lesién del LCA™ y otros que si
la relacionan’".

2.4.6 Angulo (“head neck offset”)
Un estudio reciente relaciona el aumento de la incidencia de la lesion del LCA con valores de
angulo alfa de la cadera superiores a 60°
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2.4.7 Pronacion del pie

Tanto la posicion del astragalo (Navicular Drop Test) como un aumento de la pronacion
subastragalina se han relacionado con el aumento de la lesion del LCA™"™. Aunque existen
otros autores que no lo relacionan’ .

2.5 Factores Hormonales

Se han relacionado las fluctuaciones hormonales como factor de riesgo de la lesion del LCA. Un
estudio realizado en futbolistas mostré que el uso de anticonceptivos disminuia la laxitud de los
ligamentos’®. Un metanalisis realizado sobre la influencia de los estrogenos y las diferentes fases
del ciclo menstrual evidencié que en la primera fase del ciclo menstrual (fase preovulatoria) se
producia un aumento del riesgo de lesién del LCA®. También se ha relacionado las hormonas con
la laxitud ligamentosa, asi se encontré que en las fases de ovulacién y luteinica se producia un
aumento del desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur®, otros estudios mostraron que el
uso de anticonceptivos aumentaba los balances de fuerza entre los musculos isquiotibiales y los
cuadriceps aumentando la estabilidad de la rodilla®. En cuanto a la resistencia del LCA, los
estudios son contradictorios y no queda claramente establecido si los cambios hormonales
producen alteraciones de la misma’>%%, Por (ltimo, también se han relacionado los cambios
hormonales con la funcién neuromuscular encontrandose que en la fase ovulatoria se produce un
aumento de la fuerza del cuédriceps, disminucién del tiempo de relajacién y aumento de la
fatigabilidad muscular®.

2.6 Factores biomecanicos

Se han relacionados diversos factores biomecanicos con el aumento de lesién del LCA, asi
encontramos diversas posiciones como flexion anterior de cadera, aduccién y rotacion interna de
cadera, y a nivel de la rodilla la rotacidn externa, el valgo y la extension.

Si analizamos los diversos factores en funcion del plano anatémico encontramos que:

2.6.1 Plano sagital

Estudios han demostrado que en la fase de preparacion de recepcion del salto, las mujeres tienen
menor rotacion externa de la cadera lo que produciria un aumento de la rotacion interna de la
rodilla®’. También se ha demostrado que las mujeres presentan una mayor laxitud, y una menor
fuerza en la rotacién pasiva de la rodilla que los varones lo que aumentaria el riesgo de lesion
del LCA*.

La flexion de las articulaciones es un factor protector en la fase de recepcion del salto o la
carrera, y asi se transmite una menor cantidad de energia a la articulacién de la rodilla. La
anatomia del LCA y de los musculos isquiotibiales explica su papel protector sobre la lesion del
LCA. Distintas investigaciones han demostrado que una posicion de flexion del tronco en la
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recepcion del salto producen un aumento de la flexion de la cadera y la rodilla®, estos
resultados coinciden con los datos obtenidos por diferentes autores en lo que se observa que una
posicion menos erguida en la recepcion del salto se asocia a una disminucion de la lesion del
LCABQ—QI

2.6.2 Plano coronal

Se han identificado diferentes factores que pueden aumentar el riesgo de lesion del LCA como:
aumento del momento de abduccion de la cadera®®, aumento del 4ngulo de abduccion de la
rodilla en la fase de recepcion del salto”’, aumento del estrés en valgo de la rodilla en el salto®
aumento del angulo de eversion del tobillo que produce un aumento de la rotacion interna, estrés
en valgo y traslacién anterior de la rodilla produciendo un aumento de la tensién sobre el LCA
en la extension de la rodilla™® ",

2.7 Factores neuromusculares

Se han relacionado diversas caracteristicas neuromusculares como factores de riesgo de lesiones
del LCA en atletas: fatiga muscular, disminucion de la fuerza de la base, disminucién de la
propiocepcion de la rodilla, disminucion de la relacion de fuerza y el reclutamiento de fibras
musculares entre el cuadriceps y los masculos isquiotibiales, alteracion de la co-contraccion
muscular entre la musculatura extensora y flexora de la rodilla (cuddriceps-isquiotibiales), mayor
actividad del gluteo mayor, durante la recepcion del salto, mayor actividad de cuadriceps sobre los
isquiotibiales en el frenado de los saltos, cambio de direccion o aterrizaje de los saltos, disminucion
de la ratio de activacion mediolateral del cuadriceps sobre los isquiotibiales durante el salto y la
recepcion sobre una pierna®.

Los factores de riesgo han sido principalmente investigados en los deportistas de sexo femenino.
En una reciente revision sistematica sobre los factores de riesgo de la lesion del LCA en los
varones, sélo se encontré un estudio sobre los factores de riesgo neuromusculares™”® en el que se
evaluarén en un estudio prospectivo varios factores de riesgo potenciales para la lesion de no-
contacto del LCA en los cadetes de la Academia Militar de West Point. Entre otros resultados, 10s
autores observaron diferencias significativas entre la fuerza de los cuédriceps y la fuerza de los
isquiotibiales, tanto en contraccion concéntrica como excéntrica comparando varones lesionados y
no lesionados.

Se han realizado multiples estudios llevados a cabo en deportistas varones analizando la
%192 el reclutamiento de fibras musculares'®*% y sus
efectos sobre la respuesta neuromuscular en las acciones deportivas previstas y en las no

100108 "as como la influencia sobre la fatiga muscular’®*®, Sin embargo, debido al disefio

coordinacion muscular®®, la fuerza muscular

previstas
y caracteristica de los estudios (como por ejemplo la ausencia de comparacion entre grupos
lesionados del LCA y controles sanos), estos estudios no pueden considerarse verdaderos estudios
de investigacion de los factores de riesgo para la lesion del LCA, pero si como estudios que valoran
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las caracteristicas neuromusculares potencialmente asociadas con la cinematica y la cinética de la
rodilla y que podrian aumentar el riesgo de las lesiones del LCA.

S6lo el estudio de St-onge y col®® compara un grupo de pacientes con lesién del LCA con un grupo
control de individuos sanos, teniendo como limitacion el estudio, que los pacientes lesionados
tenian lesiones cronicas del LCA, lo que hacia imposible determinar si las diferencias encontradas
entre los grupos estaban producidas por la lesion del LCA o el tiempo transcurrido desde la lesion.

3. Reconstruccion del LCA

Actualmente estd aceptado que el mejor método para la reparacion de la lesién del LCA es la
reconstruccion mediante injertos bioldgicos ya sean autoinjertos o aloinjertos.

Imagen 1. A) Plastia hueso-tendén-hueso. B) Plastia hueso-tendon-hueso con hilos pasados

Dentro del grupo de autoinjertos se utiliza el injerto hueso-tendén-hueso (HTH) del tendédn
rotuliano, hueso-tendon de tendon cuadricipital y los isquiotibiales (semitendinoso y recto interno).
En el grupo de los aloinjertos se pueden utilizar HTH, hueso-tendén (de tendon cuadricipital o
tenddn de Aquiles o isquiotibiales).
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Actualmente en deportistas, son los autoinjertos los mas utilizados tanto por su mayor integracion,
como por su mas rapida reincorporacién a la préctica deportiva. En deportes de alta demanda
biomecénica sobre la rodilla, como el futbol el injerto HTH ofrece una mayor estabilidad final,
mejor integracién a nivel de los tdneles que los isquiotibiales y no producen alteracién de la
funcion de los musculos agonistas del LCA que son los isquiotibiales, aunque en zonas de nuestro
planeta, hasta el 95% de las reconstrucciones se realizan con isquiotibiales3°. Por otro lado, el
estudio de Magnusen'® sobre 741 plastias realizadas en USA y 4928 en Suecia, el 42% y 37%
respectivamente fueron realizadas con autoinjerto HTH lo que muestra que entre los cirujanos
ortopédicos existe gran division sobre cual es el mejor injerto para la realizacion de la
reconstruccion del LCA. En cuanto a la técnica quirdrgica, actualmente la técnica méas utilizada es
la reconstruccion anatomica (monofascicular bidireccional), que obtiene mejores resultados
clinicos y biomecanicos que la reconstruccién clasica monotinel o transtibial™ aunque otros
autores proponen una reconstruccion con doble fasciculo para reproducir con mayor fidelidad la
anatomfa™**2,

4, Anatomia de las fibras musculares

Las fibras musculares estan compuestas por unidades funcionales denominadas sarcomeros. Dentro
de cada sarcomero encontramos dos tipos de proteinas, la miosina (filamento grueso) y la actina
(filamento delgado). La interaccion de estas dos proteinas produce la contraccion muscular. Se han
desarrollado diversas clasificaciones basadas en los diferentes formas isomorfas de la miosina o en
sus caracteristicas fisioldgicas. La molécula de miosina esta compuesta por 6 polipétidos: 2 cadenas
pesadas y 4 cadenas ligeras (2 cadenas reguladoras y dos cadenas alkali). Las cadenas reguladoras
y las alkali estan asociadas con cada una de las cadenas pesadas de la miosina. Las cadenas pesadas
contienen el inicio o cabeza de la miosina que interaccionan con la actina produciendo la
contraccién muscular. Para producir la energia necesaria para la contraccion muscular, la cadena
pesada de miosina contiene en su regién de inicio o cabeza ATPasas que son enzimas que
transforman el Adenosin trifosfato (ATP) en adenosin difosfato (ADP) mas fosfato (P1).

En el siglo XVII, Lorenzini observo diferencias de color en las fibras musculares de los animales y
las clasifico en fibras rojas y blancas'™®. En 1873, el anatomista francés Louis Antione Ranvier
observo que los masculos del conejo que eran de color més rojo, se contraian de forma mas lenta y
sostenida que otros musculos que tenian aspecto més palido™®. Estas primeras observaciones
dieron origen a la separacion que clasicamente se hacia de las fibras musculares entre fibras rojas y
fibras blancas. Needham en 1926 relaciond esta diferencia de aspecto y propiedades con la cantidad
de mioglobina que los dos tipos de fibras contenian. La mioglobina es una proteina de transporte de

oxigeno que se encuentra en las células rojas de las sangre (hematies)***.

En 1955 Padyluka y Herman, describieron la técnica de estudio histoquimico de la myosin

adenosine-u-iphosphataseenzyme (myosin ATPase)"*,
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Pero es en la década de los 60 cuando se produce un gran avance en la comprension de los
principios de la plasticidad del masculo esquelético. Este avance se produce por los estudios que a
partir de los afios 60 realizaron los fisiologos del deporte'. Estos estudios caracterizaron las
propiedades especificas de morfologia, contractilidad y metabdlicas de las fibras musculares
gracias a la introduccion de la biopsia muscular en el estudio de la fisiologia del ejercicio™®,
obteniendo muestras de biopsias de aproximadamente 150 mg, de muasculo esquelético humano, a
los que se les realizaron estudios histologicos y bioquimicos de las fibras musculares.

Actualmente, basandose en los estudios histoquimicos utilizando la técnica de la Myosin ATPase
de Engel 1962, las fibras musculares se dividen en fibras de contraccion lenta Tipo | de aspecto
oscuro o rojo con la luz polarizada y fibras de contraccion rapida Tipo Il de aspecto palido:

e Fibras tipo I, son resistentes a la fatiga, con altos niveles de actividad enzimética
oxidativa y bajos niveles de actividad glucolitica. Estas fibras presentan una extensa
densidad capilar y una alta concentracion de mioglobina. Estas fibras se encuentran en las
unidades motoras que se caracterizan por una reaccion de baja frecuencia o velocidad de
descarga y un bajo umbral para la activacion y contraccion lenta.

e Fibras de tipo A, son relativamente resistentes a la fatiga, con niveles intermedios de la
actividad de la enziméatica glucolitica y oxidativa. Estas fibras tienen propiedades
citologicas que se encuentran entre las fibras tipo | y la tipo IIB. Se encuentran en las
unidades motoras que se caracterizan por una reaccion rapida y una rapida velocidad de
descarga, por lo que la activacion y la velocidad de contraccidn son rapidas.

e Fibras de tipo 11B, son fibras que se fatigan rapidamente, con altos niveles de actividad
de la enzima glucolitica. Estas fibras estan asociados con pocas mitocondrias, mioglobina,
densidad capilar escasa, y los tiempos de contraccion muy rapidos.

5. Métodos de medicion de la funcion neuromuscular

A lo largo de la historia se han utilizado diversos métodos para el estudio de la funcion
neuromuscular como: grabacion de par-fuerza durante contracciones voluntarias™®
power™™®, electromiografia de superficie'®, resonancia nuclear magnética'”, métodos
122123 'métodos de medicion mecanicos® como la fonografia'®, sonomiografia'®,
127

, Y métodos mas recientes como la tensiomiografia™"'.

, “mechanical

combinados

vibromiografia'*®

A continuacion desarrollaremos algunos de estos métodos.
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5.1 Electromiografia

La electromiografia (EMG) consiste en la obtencidn de la actividad eléctrica del musculo en reposo
0 activo, es decir la medicion de la contraccion estéatica o de la contraccion voluntaria maxima con
un sensor o aguja que se aplica dentro del vientre muscular objeto de estudio. Existe una variante
de la EMG denominada la electromiografia de superficie (EMGS) en la que los electrodos no se
aplican intramuscularmente sino en la superficie y que permite realizar analisis biomecéanicos de un
gasto deportivo, analisis de la marcha, estudios de fatiga muscular y de rendimiento deportivo.
Como limitaciones hay que destacar la gran variabilidad interobservador y la gran dificultad de
interpretacion y de metodologia.

5.2 Métodos de medicién mecanicos

Los métodos de medicién mecanicos de la actividad neuromuscular se basan en la transformacion
de alteraciones mecénicas como las vibraciones o las oscilaciones en impulsos eléctricos. Estos
métodos que en principio obtuvieron resultados prometedores tienen grandes limitaciones como la
gran variabilidad intraobservacion e interobservador por la baja proporcion entre la sefial mecanica
y la trasformacion en sefial eléctrica, y la complejidad y coste del soporte informético de
transformacion de la sefial mecanica?®*%.

5.2.1 Vibromiografia
Consiste en un método de medicion de la amplitud de la vibracién de todo el vientre muscular
mediante la utilizacion de acelerometros**®*%,

124 125,133

5.2.2 Fonomiografia™" - Sonomiografia
Consiste en una técnica en la que mediante la utilizacion de micr6fonos que transforman las
oscilaciones del musculo en diferentes estimulos y sus frecuencias de resonancia, en diferentes
sonidos audibles que posteriormente son analizados.

5.3 Tensiomiografia

La Tensiomiografia (TMG) es un método no invasivo de medicion de la actividad neuromuscular
desarrollado en el departamento de Ingenieria Eléctrica de la Universidad de Ljubljana por
Valencic y Knez en los 90°s. La TMG se disefi6 en un primer momento para fines médicos, pero en
los ultimos afios se ha introducido su utilizacion con gran fuerza en las ciencias del deporte. Este
método realiza la medicion del desplazamiento de las fibras musculares y los tiempos de reaccion
que se producen en el vientre muscular después de haberle aplicado un estimulo eléctrico en
condiciones isometricas. Sobre el vientre muscular del musculo objeto de estudio, se aplica una
descarga eléctrica entre dos electrodos colocados en la superficie del muasculo, esta descarga
produce una respuesta muscular que es recogida por un receptor de alta precisién que produce en
primer momento un pretensado del musculo y que es colocado perpendicularmente al vientre
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muscular y entre los dos electrodos. Este método facilita informacion sobre la velocidad de
contraccién muscular, rigidez muscular, tipo predominante de fibra muscular y fatiga muscular. La
TMG ha demostrado una buena-excelente fiabilidad interobservador, intrasesion y entre dias para
diferentes grupos musculares, como el vasto medial (VM), vasto lateral (VL), recto femoral (RF) y
biceps femoral (BF)™.

Imagen 2. Equipo de tensiomiografia

5.3.1 Procedimiento de medicion

Si se aplica una descarga eléctrica a un vientre muscular se produce una contraccion isométrica
de las fibras de dicho musculo. Es en este principio en el que se basa la TMG para evaluar las
caracteristicas fisiolégicas y de tipo de fibras musculares que presenta un masculo. En la TMG
se aplica una corriente eléctrica bipolar, de un milisegundo de duracion y de una intensidad que
ser& constante o creciente segin el protocolo que se aplique®****. El estimulo eléctrico llega al
musculo a través de dos electrodos que se sitdan en los extremos proximal y distal del musculo
a una distancia determinada que ronda entre los 2-5 cm. Este estimulo provoca una contraccion
muscular que produce un desplazamiento del vientre muscular. El desplazamiento y el tiempo
transcurrido son captados por un sensor mecanico de alta precision colocado directamente sobre
la piel, perpendicular al vientre muscular y orientado longitudinalmente al desplazamiento del
mismo.
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Imagen 4. Captacion en el sensor de precision de la respuesta muscular al estimulo eléctrico
(cortesia del Dr. X. Cusc0)

El sensor mecanico utilizado en la TMG es de alta precision y la presion de pretensado que se debe
aplicar sobre la piel debe ser constante y esta preestablecida entre 0,7-0,8N/mm.

Imagen 5. Sensor pretensado



Introduccion 26

De esta forma nos aseguramos que se detectan minimas modificaciones del grosor de un musculo
cuando realiza una contraccién involuntaria y ajustada a la intensidad del estimulo eléctrico que la
provoca™***®,

Para que el método tensiomiografico sea valido, fiable y reproductible es fundamental que se
tengan en cuenta algunos aspectos'*®

1. Posicion del segmento muscular a estudio: EI cambio en la posicion del segmento muscular a
estudiar produce cambios en el angulo que repercuten en la respuesta biomecénica del
musculo™" ! En las siguientes imagenes se muestra la colocacion de los electrodos en los
diferentes grupos musculares a estudio.

s

Imagen 7. Colocacion de los electrodos para medicién del musculo recto anterior
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Imagen 8. Colocacion de los electrodos para medicion del mdsculo vasto lateral

Imagen 10. Colocacion de la pierna con flexién de rodilla para la medicion de los grupos
musculares posteriores del muslo
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Imagen 13. Colocacion de la pierna para la medicion de gemelos, misma posicion que para
la medicién de isquiotibiales
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Imagen 14. Colocacion de los electrodos para medicion del gemelo externo

Imagen 15. Colocacion de los electrodos para medicion del gemelo interno

2. Punto de aplicacion del sensor: Para la correcta medicion, el sensor debe colocarse en la zona
mas prominente del vientre muscular y equidistante entre los electrodos que producen el estimulo
eléctrico™®. Estudios realizados por Simunic'*® encontraron que variaciones en el punto de
aplicacion producian alteraciones en las mediciones de menos del 5% aunque otros trabajos las
encontraron mayores cuando la colocacion de los sensores variaba 2 cm**%*4,
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Imagen 16. Colocacion del sensor en posicion simétrica entre los dos electrodos

3. Recuperacion entre cada estimulo: Se deben espaciar los estimulos de estudio dejando un
tiempo de relajacion muscular para evitar los fenémenos de activacion post-tetanica. Esto se debe
realizar en los protocolos de estudio en los que se realicen descargas progresivas de incremento de
potencia hasta alcanzar el méaximo de desplazamiento radial (Dm)*>*%2

4. Fatiga muscular: La fatiga muscular es un factor que altera la respuesta tensiomiografica del
musculo. Se debe preveer el tiempo de relajacion muscular para evitar este fendmeno, a no ser que
el motivo del estudio sea precisamente la evaluacion de la fatiga muscular producida por una
determinada situacion*84¢14,

5. Fijacion de los segmentos: La no fijacion de los segmentos altera la medicion de la contraccion
y por lo tanto los valores de Dm"*.

6. Temperatura muscular: La experiencia nos muestra que caidas importantes de la temperatura
del musculo reducen los valores de velocidad de contraccion y deformacion, a la vez que tienden a

incrementar los valores de mantenimiento de la contraccién y tiempo de relajacion™®.

7. Otros factores: EI consumo de estimulantes, el tiempo de descanso previo, la temperatura del
espacio fisico donde se realicen las mediciones, el consumo de farmacos previos a la prueba son
factores que pueden alterar la respuesta muscular y por lo tanto los valores obtenidos mediante
mediciones de tensiomiografia®.
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5.3.2 Parametros de estudio de la TMG

Mediante la TMG se pueden medir los siguientes parametros: A) Desplazamiento radial (Dm);
B) Tiempo de latencia o respuesta (Td); C) Tiempo de contraccion (Tc); D) Tiempo de
mantenimiento de la contraccion (Ts) y E) Tiempo de relajacion (Tr).
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Imagen 17. Gréfica de la respuesta neuromuscular a un estimulo eléctrico mediante TMG

5.3.2.1 Desplazamiento radial (Dm). Es el valor del desplazamiento radial expresado en
mm. EI Dm nos informa la rigidez muscular y varia en funciéon de la disposicion de las fibras
musculares, volumen y entrenamiento a la que estén sometidas. Es dificil establecer valores
de referencia para el Dm de los diferentes masculos encontrando valores diferentes para el
mismo musculo como ocurre con el BF (biceps femoral)*****% El valor de Dm nos indica el
estado del tono muscular: valores elevados de Dm indican falta de tono o fatiga y valores

bajos muestran elevado tono muscular o rigidez del mismo**®*>31>*,

5.3.2.2 Tiempo de respuesta o latencia (Td). Es el tiempo medido en ms que tarda el
musculo en alcanzar desde el inicio del estimulo, el 10% del desplazamiento total de la
contraccion.

5.3.2.3 Tiempo de contraccién (Tc). Es el tiempo medido en ms que transcurre entre el
10% y el 90% del desplazamiento del musculo. Su valor varia en funcién del tipo de fibra
muscular y de la fatiga™. Valores bajos de Tc se encuentran en los mulsculos con
predominio de las fibras tipo Il (blancas) o de contraccion répida y valores elevados con el
predominio de las fibras tipo | (rojas) o de contraccién lenta. Los valores promedios se
suelen situar entre 28-29 ms™° aunque hay autores que cifran valores por encima de 30 ms
como valor de corte. El Tc es atil para distinguir tipos de deportistas por sus cualidades
musculares, valorar la influencia de cargas de trabajo, niveles de activacion o fatiga durante

un entreno™.
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5.3.2.4 Tiempo de mantenimiento de contraccion (Ts). Representa el tiempo de
mantenimiento de la contraccién midiéndose en ms. Es el tiempo transcurrido entre el
50% del desplazamiento alcanzado en la fase de contraccién hasta el 50% del
desplazamiento en la fase de relajacién

5.3.2.5 Tiempo de relajaciéon (Tr). Es el tiempo medido en ms entre el 90% del
desplazamiento del musculo al 10% del mismo en la fase de relajacion.

Aparte de estos parametros que son los basicos se pueden calcular otros valores como:

e Velocidad de contraccion (\Vc), que representa la deformidad radial del musculo en el
tiempo. La Vc seré baja en los deportistas de resistencia con alto porcentaje de fibras de
tipo | y serd alta en los deportistas con actividad explosiva y con alto porcentaje de fibras
de tipo Il o de contraccion rapida.

El Software permite calcular pardmetros de simetria en extremidades o pardmetros de relacién
entre musculos agonistas-antagonistas de la extremidad lo que nos da una idea de la simetria de la
contraccién muscular. Esta relacién de simetria en el caso de las lesiones del LCA es muy
importante entre los masculos extensores de la rodilla (cuadriceps) y los flexores (biceps femoral e
isquiotibiales).

Imagen 18. Gréfica de la respuesta neuromuscular a un estimulo eléctrico mediante TMG
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5.3.3 Validez y Fiabilidad de la TMG

La TMG es un método no invasivo de alta precision (< 4um) que permite el estudio de las
caracteristicas biomecanicas de musculos superficiales'*******, Como han indicado algunos
autores™® la respuesta muscular a un estimulo eléctrico presenta una alta correlacion con el
comportamiento muscular en un modelo en el que se estudien los procesos fisiologicos de la
contraccién. Estas caracteristicas han hecho que estudios tensiomiograficos realizados hayan
encontrado alta fiabilidad (bajo nivel de error) que oscila entre el 0,5-2% y una alta
reproductibilidad (ICC entre 0,85-0,98) en los valores tradicionalmente medidos (Dm, Td, Tc,
Ts, Tr)?*4%*157 gin embargo otros autores encontraron diferencias mayores en mediciones
realizadas en tres dias diferentes y en tres posiciones diferentes'*®,

Por estos motivos, algunos autores aconsejan que el protocolo sea muy preciso y exacto para
evitar la variacion en las mediciones y que esto no altere la fiabilidad y la reproductibilidad del

método**,

5.3.4 Ventajas y aplicaciones de la TMG

La principal ventaja de la TMG es que es un método de medicion de la funcion neuromuscular
gue tiene una alta precision comparando con otros métodos como la EMG, la presoterapia
145155156 o5 fiable y reproductible.

Por otro lado, la TMG es un método de medicion que nos da una gran cantidad de informacion

muscular (<4 pum)

del comportamiento biomecéanico y neuromuscular de un musculo como indica Garcia
Manso™®.

1. Permite la valoracion del comportamiento neuromuscular de un grupo a estudio de forma rapida
sin que se tengan que modificar los programas de preparacion o entreno de los deportistas.

2. Es un método de medicion no invasivo, que no produce lesiones y en el que se aplican
estimulaciones eléctricas de baja intensidad (de 1 a 110 mA).

3. Permite evaluar de forma individual, todos los muasculos superficiales. De esta forma se pueden
realizar estudios pormenorizados de los diferentes grupos musculares que intervienen en un gasto
deportivo, que estan relacionados con un mecanismo de lesién o con un deporte en concreto.

4. Permite evaluar la respuesta muscular sobre distintos tipos de entrenamiento o sobre diferentes
protocolos de rehabilitacion.

5. Permite evaluar aspectos relacionados con las caracteristicas morfoldgicas y funcionales de las
estructuras musculares analizadas, con lo que se puede orientar a los deportistas sobre el deporte
més adecuado a sus caracteristicas musculares y también permite valorar el estado de respuesta
neuromuscular de un deportista valorando los posibles factores de riesgo para una lesién y su
posterior modificacion.

6. Permite la monitorizacion del comportamiento neuromuscular de una extremidad desde el
momento de la lesidn, hasta la reincorporacion al deporte, permitiendo evaluar la influencia de la
lesidn sobre el comportamiento neuromuscular y evaluar el estado 6ptimo de recuperacion y por lo
tanto el momento méas adecuado para su reincorporacion a la practica deportiva o la competicion.
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Por ultimo destacar que los factores de comportamiento neuromuscular més relevantes que
podemos analizar con la TMG son™*:

a. Las caracteristicas histoquimicas del tipo de fibra dominante en el masculo*3*143:146160
b. El estado de fatiga neural o estructural'®® 47 1°6:161.162

¢. La activacion musculart®+*37 148160

d. El tono muscular'®" 46154163

e. Las propiedades contractiles del mdsculo
f. El balance muscular*®**°®

134,136,146,150,156,160,164,165



Hipotesis de trabajo

La hipotesis de trabajo de esta tesis doctoral se basa en los 5 estudios realizados sobre la respuesta
neuromuscular de la extremidad inferior en los futbolistas que presentan lesion del LCA utilizando
el método de la TMG.

ESTUDIO 1.

“Estudio de la dominancia en la respuesta neuromuscular de las extremidad inferior del futbolista”.
Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J,
Cugat R. Comparison of tensiomyographic neuromuscular characteristics between muscles of the
dominant and non-dominant lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub ahead of print].

- Reporta los resultados de la medicion tensiomigréafica de la respuesta muscular en los futbolistas
comparando la extremidad dominante y la no dominante.

ESTUDIO 2.

“Estudio de los factores de riesgo neuromusculares en lesion del LCA en jugadores de futbol
varones”.

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscé X, Ballester
J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament injury through

tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8.
[Epub ahead of print]).

- Se exponen los resultados de la comparacion de la respuesta neuromuscular de la extremidad
inferior entre futbolistas que presentan lesion de LCA y no lesionados buscando factores de riesgo
del mismo.
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ESTUDIO 3.

“Estudio de las caracteristicas neuromusculares de los gastrocnemios como factores de riesgo de
las lesiones del LCA en futbolistas varones”.
Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O,
Cugat R. Assessment of gastrochemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk
factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print).

- Se estudia el comportamiento neuromuscular del gastrocnemio como factor de riesgo de la lesidn
de LCA siendo el primer estudio que se realiza hasta la fecha en futbolistas varones.

ESTUDIO 4.

“Efectos de la lesion del LCA en las caracteristicas tensiomiograficas neuromusculares en las
extremidades de los futbolistas varones”.

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cusco X, Ares O,
Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]).

- Se exponen los resultados tensiomigraficos en pacientes que presentan lesion de LCA y la
repercusion que la lesion tiene sobre la respuesta neuromuscular de la extremidad inferior

ESTUDIO 5.

“Efectos de la reconstruccion del LCA sobre las caracteristicas neuromusculares de la extremidad
inferior en futbolistas varones”.

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J,
Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular tensiomyographic
characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]).

- Se expone la repercusion de la cirugia de reconstruccion del LCA en la respuesta neuromuscular
de las extremidades inferiores de los futbolistas valorados con tensiomiografia.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cugat%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
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1. Hipdtesis del Estudio 1

Hipdtesis principal

El comportamiento tensiomigrafico en la extremidad inferior del futbolista varén no esta

influenciado por la dominancia de la extremidad, en:
Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R,
Ballester J, Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the dominant
and non-dominant lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub ahead of print].

2. Hipotesis del Estudio 2

Hipotesis principal
Una alteracion en la respuesta neuromuscular de los isquiotibiales es un factor de riesgo que
influye en la lesion del LCA en los futbolistas varones.

Hipotesis secundaria
El aumento de la relacion entre la respuesta neuromuscular de cuéadriceps sobre los isquiotibiales
predispone a la lesion del LCA en los futbolistas varones.

Las dos hipotesis en:
Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscé X,
Ballester J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament
injury through tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.
2014 May 8. [Epub ahead of print]).

3. Hipotesis del Estudio 3

Hipotesis principal

El comportamiento de respuesta neuromuscular de los gastrocnemios no es un factor de riesgo para

la lesion del LCA en los futbolistas varones, en:
Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O,
Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk
factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print).
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4. Hipotesis del Estudio 4

Hipdtesis principal

La lesion del LCA en los futbolistas varones altera el comportamiento neuromuscular de los

musculos de la pierna (cuédriceps, isquiotibiales y gastrochemios), en:
Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cuscé X, Ares
O, Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print].

5. Hipdtesis del Estudio 5

Hipotesis principal
La reconstruccién del LCA mediante la técnica HTH mejora el comportamiento neuromuscular de
los cuadriceps e isquiotibiales en futbolistas varones que presentan lesion del LCA.

Hipotesis secundaria

La reconstruccion del LCA mediante la técnica HTH aumenta la simetria del comportamiento
neuromuscular de los cuéadriceps con respecto a los isquiotibiales en futbolistas varones que
presentan lesion del LCA.

Las dos hipotesis en:
Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R,
Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]).



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cugat%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310

Material y Métodos

El material y métodos de esta tesis doctoral se desglosaran en cada uno de los estudios.

En los estudios que posteriormente desarrollaremos se realiz6 la medicion del comportamiento
neuromuscular mediante la técnica de TMG que a continuacion exponemos con el fin de no
repetirlo en cada uno de los estudios.

1. Técnica de la tensiomiografia

El TMG utiliza un dispositivo portéatil para la medicion de la respuesta neuromuscular a partir de un
estimulo eléctrico aplicado de forma percutanea sobre el vientre muscular del madsculo superficial a
estudiar. El estimulo eléctrico produce una contraccion muscular que es detectada por un
transductor digital que se aplica encima del vientre muscular'®. La TMG ha demostrado buena
reproductibilidad y fiabilidad en los estudios realizados interobservadores dentro de una misma
sesion o en dias diferentes en mediciones realizadas en VM, VL, RF, y BF*2*#%%7 | os parametros
obtenidos por TMG se basan en el méximo desplazamiento (Dm), que es el movimiento radial del
vientre muscular después de la aplicacion del estimulo eléctrico, expresado en mm. El resto de los
parametros obtenidos con TMG dependen del Dm: el tiempo de retardo (Td), también conocido
como reaccion o tiempo de activacion, es el tiempo entre el inicio y el 10% de Dm; el tiempo de
contraccion (Tc) es el tiempo entre 10% y 90% de Dm; el tiempo de mantenimiento (Ts) es el
tiempo en el que la respuesta del musculo permanece >50% de Dm; y el tiempo medio-relajacion
(Tr) es el tiempo en el cual la respuesta muscular disminuye 90-50% de Dm. Todos estos
pardmetros medidos en ms.

La metodologia para la evaluacion de la TMG fue idéntica en ambas extremidades, y los valores se
obtuvieron por el mismo investigador de amplia experiencia en la utilizacion de la TMG. A todos
los sujetos se les instruy6 en las condiciones en que se debian realizar las mediciones siguiendo el
protocolo establecido por Rey y col': 1) el deportista debia estar en reposo, sin realizar ejercicio
extenuante las 48 horas previas al estudio; 2) no podia realizar ingesta de bebidas energéticas y
suplementos en las 48 horas previas; no debia realizar ingesta de alcohol ni cafeina al menos 3
horas antes de las mediciones; y 3) la no ingesta en posicién erguida al menos 2 horas antes de las
mediciones.
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Los valores de evaluacion neuromuscular para la VM, VL, RF, ST, BF, GM y GL se realizaron en
las dos extremidades.

Se establecieron los métodos de medicion y protocolo de acuerdo con Rey y col'? Todas las
mediciones se obtuvieron en reposo en la posicion supina para el VM, VL, RF, y en la posicion
prona para el resto de grupos de musculos. Para la posicion supina, se empled un cojin de espuma
para mantener la rodilla con un angulo fijo de 60° de flexion'2. El desplazamiento radial del
musculo se midié perpendicular sobre la masa muscular con un transductor digital de Dc-Dc Trans-
Tek® (GK 40, Panoptik doo, Ljubljana, Eslovenia). La localizacion anatomica de los sensores fue
estandarizada para todos los sujetos y se basé en Delagi et al?’. El electrodo autoadhesivo
(electrodos TMG, TMG-BMC doo Ljubljana, Eslovenia) fue colocado equidistante a la medicién
punto, proximal (4nodo) y distal (catodo) al sensor.

La estimulacién eléctrica se aplicd a través de un electroestimulador TMG-100 (TMG doo-BMC,
Ljubljana, Eslovenia) con un pulso de 1 ms y una amplitud inicial de 50 mA. Para cada prueba, la
amplitud se aumento6 progresivamente en incrementos de 10 mA hasta que no hubo mas aumento
en el Dm o un maximo de salida del estimulador de (110 mA), tomando como valor el obtenido en
la medicién con Dm mayor.

Todos los masculos se midieron dos veces: la primera para asegurar el funcionamiento apropiado
del TMG, y el segundo fue tomada como el valor definitivo. La TMG ha demostrado una fiabilidad
excelente, intraexperimento con valores de test de coeficiente de correlacién entre 0.8 y 0,9 para
Dm, Td, Tc, Tsy Trde VM, VL, RF, y BF.

Todos los pacientes dieron su consentimiento para participar en este estudio, que contd con la
aprobacion del Comité Etico correspondiente (Fundacié Unié Catalana d'Hospitals, nimero de
identificacion CEIC 11/63).

2. Material y métodos del estudio 1

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J,
Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the dominant and non-dominant
lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub

ahead of print].

Se realizd un estudio transversal de casos-control, para evaluar las diferencias entre el
comportamiento neuromuscular de los musculos esqueléticos de la extremidad inferior dominante y
no dominante de jugadores varones de futbol. La muestra se obtuvo de futbolistas varones
federados durante la temporada 2011-2012 y que realizaban la actividad dentro del marco de la
Mutualidad de Futbolistas, Federacion Espafiola de Futbol, Delegacion de Catalufia, Barcelona,
Espafia.
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Para este estudio los criterios de inclusién fueron:

Jugadores sin historia de lesion o cirugia de las extremidades inferiores (lesiones de ligamentos,
fracturas, lesiones musculares, lesiones condrales o lesiones de meniscales) en cualquiera de las
extremidades inferiores.

Finalmente se incluyeron en el estudio treinta y ocho jugadores de fatbol. La media (desviacion
estandar) de las caracteristicas demogréficas fueron las siguientes: Edad 21,1 afios (4,9), altura 1,75
(0,07) m, peso 71.5 (10) kg, y el indice de masa corporal 23 (2). Habia seis extremidades izquierdas
dominantes y 32 derechas. Las posiciones en el terreno de juego fueron las siguientes: 12
delanteros, 8 centrocampistas y 18 defensas. Todos jugadores de futbol incluidos en este estudio
fueron citados para realizar una evaluacion neuromuscular del esqueleto muscular de ambas
extremidades inferiores mediante TMG segun el protocolo que se ha expuesto anteriormente.

2.1 Analisis estadistico del estudio 1

Se utiliz6 estadistica descriptiva para resumir todas las caracteristicas demograficas y los
resultados. Una prueba t-Student pareada fue empleada para comparar las caracteristicas de
respuesta neuromuscular medidas con la TMG en ambas extremidades inferiores. Se realizd un
calculo del tamafio de la muestra basado en los resultados preliminares de 10 pacientes. Para todos
los pardmetros de la TMG de los muasculos evaluados, el tamafio minimo de la muestra considerada
para todo el estudio, se obtuvo de la comparacion que suscitdo el de mayor valor. Para los
parametros relacionados con el tiempo, se precisaron 36 pacientes, teniendo en cuenta una potencia
de 80% para detectar diferencias estadisticamente significativas en la prueba de hipétesis a través
de una prueba t-Student pareada de dos colas con un nivel alfa de 0,05, y suponiendo una
diferencia en las medias de Tc entre ambos lados de 0,8 ms y una desviacion estandar para el lado
no dominante de 1,7 ms. Para encontrar diferencias estadisticamente significativas en los
parametros relacionados con el desplazamiento, se precisaron 37 pacientes suponiendo una
diferencia en las medias de Dm entre los dos lados de 0,6 mm y una desviacién estandar para el
lado no dominante de 1,3 mm. Todo el analisis estadistico se realizo utilizando el SPSS v.19
(SPSS, Inc. Chicago, IL, EE.UU.). El nivel alfa se fij6 en 0,05.

3. Material y métodos del estudio 2

Alentorn-Geli E , Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cusco X, Ballester
J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament injury through
tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8.
[Epub ahead of print]).

Se realiz6 un estudio transversal casos-control. En este estudio se realizaron comparaciones entre la
respuesta neuromuscular de la extremidad contralateral de un grupo pacientes futbolistas varones
que presentan lesion de LCA y la media de la respuesta muscular de las dos extremidades en un
grupo de futbolistas sanos.
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La muestra de pacientes pertenecia a futbolistas varones federados y con la cobertura sanitaria de la
Mutualidad de Futbolistas, Federacion Espafiola de Futbol, Delegacion de Catalufia, Barcelona,
Espafia, entre las temporadas 2011-2012.

Los criterios de inclusion fueros los siguientes para los dos grupos:

En el grupo de lesionados del LCA: Futbolistas varones federados con ruptura completa del LCA
confirmada mediante exploracion fisica y estudio de RNM producida durante la temporada 2011-
2012 y sin lesiones graves concomitantes (fractura de la extremidad ipsilateral, otras lesiones de
ligamentos de la rodilla, o cambios artrosicos avanzados). Fueron criterios de exclusion de este
grupo: Ruptura del LCA contralateral, lesion grave de rodilla contralateral (fracturas, cartilago, o
las lesiones de menisco), o lesiones leves de la rodilla contralateral o cirugia en el Gltimo afo.

En el grupo de futbolistas sanos los criterios de inclusion fueron: Futbolistas varones en activo
durante la temporada 2011-2012 sin lesiones en la extremidades inferiores (fracturas, cartilago,
meniscos, ligamentos) o cirugia.

A los pacientes de los dos grupos se les realizo en nuestro centro de estudio, una evaluacion del
estado neuromuscular mediante técnica de la TMG anteriormente descrita del VM, VL, RF, ST, y
BF. En el grupo de rotura del LCA, se estudid la pierna contralateral mientras que en grupo de
futbolistas sanos se realizaron mediciones en las dos extremidades obteniendo la media de ellas. El
protocolo de preparacion y medicién de la TMG fue el mismo para todos los pacientes y se explica
al inicio de esta seccion.

3.1 Andlisis estadistico del estudio 2

Se utiliz6 estadistica descriptiva para resumir las caracteristicas demogréficas y el estudio de los
resultados. Se aplicé una prueba t-Student con datos no pareados para comparar las caracteristicas
demogréficas y los valores de TMG entre ambos grupos. El célculo del tamafio de la muestra se
Ilevo a cabo sobre la base de los resultados preliminares de 10 pacientes en cada grupo. EI Tc fue el
parametro relacionado con el tiempo que precisé un mayor nimero de pacientes por grupo y se
tomé como parametro de referencia (media de Tc de todos los masculos evaluados) para el calculo
del tamafio de la muestra. Para conseguir una potencia del 80% y detectar diferencias
estadisticamente significativas en la prueba de hipétesis a través de una prueba t-Student no
pareada de una cola (con un nivel alfa de 5%), suponiendo una diferencia entre la media del grupo
experimental y el control de 1,7 ms y una desviacion estandar en el grupo de control de 3,7 ms, la
muestra calculada fue minimo de 38 pacientes en cada grupo. Para Dm, teniendo en cuenta las
mismas premisas, asumiendo una diferencia entre las medias del grupo experimental y del control
de 0,9 mm, y una desviacion estandar en el grupo de control de 1,9 mm, se precisaron 35 pacientes
en cada grupo. Todos los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el SPSS version 19 (SPSS,
Inc. Chicago, IL, EE.UU.). EL nivel alfa se fijé en 0,05.
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4. Material y métodos del estudio 3

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O,
Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk
factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print]).

Se realizd un estudio transversal casos-control. En este estudio se realizaron comparaciones entre la
respuesta neuromuscular medida con la TMG de los gastrocnemios de la extremidad contralateral
de un grupo de pacientes futbolistas varones que presentan rotura del LCA y la media de la
respuesta muscular de las dos extremidades inferiores en un grupo de futbolistas sanos.

La muestra de pacientes estaba formada por futbolistas varones federados y con la cobertura
sanitaria de la Mutualidad de Futbolistas, Federacion Espafiola de Futbol, Delegacion de Catalufia,
Barcelona, Espafia, entre las temporadas 2011-2012.

Los criterios de inclusion fueros los siguientes para los dos grupos:

En el grupo de lesionados del LCA: Futbolistas varones federados con ruptura completa del LCA
confirmada mediante exploracion fisica y estudio de RNM producida durante la temporada 2011-
2012 y sin lesiones graves concomitantes (fracturas de la extremidad ipsilateral, otras lesiones de
ligamentos de la rodilla, o artrosis avanzada). Fueron criterios de exclusion de este grupo: Ruptura
del LCA contralateral, lesion de rodilla contralateral (fracturas, ligamentos, cartilago, o las lesiones
de menisco), o cirugia en el ultimo afio.

En el grupo de futbolistas sanos los criterios de inclusion fueron: Futbolistas varones en activo
durante la temporada 2011-2012 sin lesiones en la extremidades inferiores (fracturas, cartilago,
meniscos, ligamentos) o cirugia.

A los pacientes de los dos grupos se les realiz6 en nuestro centro de estudio, una evaluacién del
estado neuromuscular mediante técnica de TMG del gastrocnemio medial (GM) y gastrocnemio
lateral (GL). En el grupo de rotura del LCA se estudio la pierna contralateral mientras que en el
grupo de futbolistas sanos se realizaron mediciones en las dos extremidades. El protocolo de
preparacion y medicion de la TMG fue el mismo para todos los pacientes y se explica al inicio de
esta seccion.

4.1 Analisis estadistico del estudio 3

Se utilizo estadistica descriptiva para resumir las caracteristicas demograficas y el estudio de los
resultados. Se utilizd una prueba t-Student no pareada para comparar las caracteristicas
demogréficas y los valores de la TMG entre ambos grupos. El tamafio de la muestra se calculd en
base a resultados preliminares que implicaron diez pacientes en cada grupo. Para el calculo del
tamafio de la muestra para los pardmetros relacionados con el tiempo (Td, Tc, Ts, y Tr) se tuvo en
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cuenta el Tc, ya que este fue el pardmetro que derivé en el mayor nimero necesario de pacientes
por grupo. Teniendo en cuenta un poder de 80% para detectar diferencias estadisticamente
significativas en la hip6tesis a través una prueba t-Student no pareada de dos colas, teniendo en
cuenta un nivel alfa de 5%, y suponiendo una diferencia entre las medias del grupo experimental y
del grupo control de 2,3 ms, y una desviacion estandar en el grupo control de 4,6 ms, se necesitaron
35 pacientes en cada grupo. Para el parametro relacionado con la distancia (Dm), teniendo en
cuenta las mismas premisas, y suponiendo una diferencia en las medias del grupo experimental y
del grupo control de 0,4 mm, y una desviacién estandar en el grupo control de 0,8 mm, se
necesitaron 36 pacientes en cada grupo. Todos los andlisis estadisticos se llevaron a cabo utilizando
el SPSS version 19 (SPSS, Inc. Chicago, IL, EE.UU.). El nivel alfa se fij6 en 0,05.

5. Material y métodos del estudio 4

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cusco X, Ares O,
Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print].

Se realiz6 un estudio transversal caso-control comparativos de la repercusion de la lesion del LCA
sobre la respuesta neuromuscular medida con la TMG en futbolistas varones. Se estudiaron dos
grupos, el primero que presentaba rotura del LCA vy el segundo de pacientes sanos. La muestra de
ambos grupos de pacientes pertenecia a futbolistas varones federados y con la cobertura sanitaria
de la Mutualidad de Futbolistas, Federacion Espafiola de Futbol, Delegacion de Catalufia,
Barcelona, Espafia, entre las temporadas 2011-2012.

Los criterios de inclusion de los dos grupos fueros los siguientes:

En el grupo de lesionados del LCA: Futbolistas varones federados con ruptura completa del LCA
confirmada mediante exploracion fisica y estudio de RNM producida durante la temporada 2011-
2012 y sin lesiones graves concomitantes (fractura de la extremidad ipsilateral, otras lesiones de
ligamentos de la rodilla, o cambios artrésicos avanzados). Fueron criterios de exclusion de este
grupo: Ruptura del LCA contralateral, lesioén grave de rodilla contralateral (fracturas, cartilago, o
las lesiones de menisco), o lesiones leves de la rodilla contralateral o cirugia en el Gltimo afio.

En este estudio se realizaron comparaciones de las respuestas neuromusculares de las extremidades
inferiores obtenidas mediante estudio tensiomiografico, atendiendo a los siguientes criterios:

A. Los valores de la respuesta neuromuscular medida con TMG de la extremidad que presenta
rotura del LCA en varones comparando con la media los valores de las extremidades en un
grupo control sano.
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B. EI porcentaje de simetria de las dos extremidades en futbolistas que presentan rotura del
LCA y la media de la simetria entre las dos extremidades de un grupo de pacientes
futbolistas varones sanos.

C. Relacion entre grupos musculares (VM/VL), (GM/GL), (VM-VL-RF)/BF,
(VM/VL)/(GM/GL) del grupo de futbolistas varones que presentan rotura del LCA vy el
grupo de futbolistas varones sanos.

D. Comparacién de los valores de TMG entre la extremidad que presentan rotura del LCA y
no lesionados del grupo de futbolistas.

Antes de someterse a la reconstruccion del LCA, todos los pacientes con lesion del LCA se les
realiz6 un estudio del estado neuromuscular de las extremidades inferiores mediante TMG. Se
obtuvieron las mismas mediciones en ambos lados de un grupo control formado por jugadores sin
historia previa de LCA o de lesion de rodilla. Los valores de evaluacion neuromuscular en el lado
lesionado del grupo lesionado LCA, se compararon con los valores medios para ambos lados del
grupo de control sano, y luego se llevo a cabo otra comparacion entre ambos lados del grupo de
pacientes lesionados del LCA. Se incluyeron en el estudio cuarenta futbolistas activos que
presentaban lesién del LCA y 38 jugadores de fatbol sanos que fueron el grupo control. La media
(desviacion estandar) de las caracteristicas demograficas en los grupos de lesionados y de control
fueron: 22,3 afos (6,8) y 21,1 (4,9) afios, altura 1,75 (0,04) y 1,75 (0,07) m, peso 71,7 (7,7) y 71,5
(10) kg, indice de masa corporal 23,3 (2,5) y 23 (2), respectivamente. No hubo diferencia
significativa de edad (ns), altura (ns), peso (ns), e indice de masa corporal (ns) entre ambos grupos.

Todos los pacientes dieron su consentimiento para participar en este estudio, que recibié
aprobacion del Comité Etico correspondiente (Fundacié Unié Catalana d'Hospitals, nimero de
identificacion CEIC 11/63)

5.1 Andlisis estadistico del estudio 4

Se utilizo estadistica descriptiva para resumir las caracteristicas demograficas y el estudio de los
resultados. Se aplicé una prueba t-Student con datos no pareados para comparar las caracteristicas
demogréficas entre los grupos y los valores de TMG entre el lado lesionado del grupo LCA-
lesionado y los valores medios de los lados del grupo control sano. Se utilizé el mismo test para
comparar los valores de TMG entre ambos lados en el grupo de LCA lesionado. Se realiz6 un
estudio piloto con 10 pacientes en cada grupo (datos recopilados de ambas extremidades inferiores
en cada grupo) para calcular el tamafio de la muestra. Este calculo de la muestra se realiz6 para
cada una de las comparaciones que estaban previstas realizar en este estudio.

Para todos los parametros de TMG de los musculos evaluados, el tamafio minimo de la muestra
considerada para todo el estudio, se obtuvo de la comparacion que suscitd el de mayor valor. Estos
valores corresponden al valor de Tc para los parametros relacionados con el tiempo y el Dm para el
relacionado con el desplazamiento tanto para la comparacion de grupos control como lesionados
(en el grupo lesionado-LCA se comparo el lado lesionado versus el lado ileso). Teniendo en cuenta
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una potencia de 80% para detectar diferencias estadisticamente significativas en la hipotesis
testadas a traves de una prueba t-Student de datos no pareados de dos colas con un nivel alfa de
0,05, y suponiendo una diferencia en la media de los valores de Tc entre los grupos lesionado y
control de 1,4 ms, y una desviacion estandar del grupo control de 3 ms, la muestra necesaria fue de
37 pacientes. Para Dm, considerando las mismas premisas, y suponiendo una diferencia en la
media de los valores de Dm entre el grupo lesionados y control de 0,8 mm, y una desviacién
estandar del grupo control de 1,7 mm, la muestra necesaria fue de 36 pacientes. Todos los analisis
estadisticos se realizaron utilizando el SPSS v.19 (SPSS, Inc. Chicago, IL, EE.UU.). El nivel alfa
se fij6 en 0,05.

6. Material y métodos del estudio 5

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J,
Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular tensiomyographic
characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]).

Se realizd un estudio prospectivo intragrupo pre-post cirugia, para evaluar la respuesta
neuromuscular mediante TMG de las extremidades inferiores en jugadores futbolistas varones
después de la reconstruccién del LCA.

Todos los pacientes eran futbolistas varones federados con ruptura completa de LCA confirmada
mediante exploracién fisica y estudio de RNM producida durante la temporada 2011-2012 vy sin
lesiones graves concomitantes (fracturas de ipsilaterales, otras lesiones de ligamentos de la rodilla,
0 cambios artrosis avanzados) y que fueron sometidos a reconstruccion del LCA mediante técnica
HTH. Fueron criterios de exclusion de este estudio: Cirugia previa del LCA u otra en la rodilla,
ruptura del LCA contralateral, lesién grave de rodilla contralateral (fracturas, cartilago, o las
lesiones de menisco), o lesiones leves de la rodilla contralateral o cirugia en el tltimo afio.

Se incluyeron finalmente en el estudio cuarenta jugadores de futbol varones. La media (desviacién
estandar) para las caracteristicas demogréficas fue 22,3 afios (6,9) afios, altura 1,75 (0,1) m, peso
71,7 (7,7) kg, indice de masa corporal de 23,3 (2,5). El nivel de actividad segun la escala de Tegner
de los jugadores de fatbol incluido en este estudio fue 9. Todos los pacientes incluidos en este
estudio fueron sometidos a una cirugia de reconstruccion del LCA por los cirujanos con practica
habitual en la técnica quirdrgica (R.C., P.A.D., y G.S.). Todos los pacientes fueron operados
mediante reconstruccidn autoinjerto HTH, mediante reconstruccion anatdmica monofascicular con
la perforacion del tanel femoral a través del portal anteromedial. El protocolo de rehabilitacion
postoperatorio de la reconstruccion del LCA se estandariz6 para todos los pacientes. Antes de la
cirugia de reconstruccion del LCA, todos los pacientes fueron sometidos a evaluacion del estado
neuromuscular de la extremidad inferior mediante TMG, tanto en el lado lesionado y como en el no
lesionado, que se utiliz6 como grupo de control. Las mismas medidas se repitieron un afio después
de la cirugia en ambos lados.
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Los valores TMG de las extremidades inferiores se compararon en tres condiciones:

1. Preoperatorio frente postoperatoria en el lado lesionado,

2. Preoperatorio frente postoperatoria en el lado no lesionado y

3. La diferencia entre las mediciones preoperatorias y postoperatorias del lado operado frente a
lado no operado.

6.1 Analisis estadistico del estudio 5

Se utilizé estadistica descriptiva para resumir las caracteristicas demogréaficas y el estudio de los
resultados. Se aplico una prueba t-Student con datos pareados para comparar los valores de TMG
preoperatorios y postoperatorios del lado lesionado y del no lesionado. Se utiliz6 una prueba de t-
Student no pareada para comparar la diferencia entre valor preoperatorio-postoperatorio del lado
operado contra el lado no operado. Se realizé un estudio piloto con 10 pacientes en cada grupo para
calcular el tamafio de la muestra, (datos recogidos para ambas extremidades inferiores en cada
paciente). Este calculo muestral se realizd para cada una de las comparaciones que estaban
previstas realizar en este estudio.

El tamafio minimo de la muestra considerada para todo el estudio, se obtuvo de la comparacién que
suscitd el de mayor valor. Estos valores correspondieron al Tc para los parametros relacionados
con el tiempo y Dm para los parametros relacionados con la distancia, tanto para la comparacion
preoperativa-postoperatoria en el lado lesionado. En vista de una potencia de 80% para detectar
diferencias estadisticamente significativas en la prueba de hipétesis a través de un prueba t-Student
de datos pareados de dos colas con un nivel a de 0,05, y asumiendo una diferencia en las medias de
los valores preoperatorios y postoperatorios en el lado lesionado para la Tc de 1,6 ms, y una
desviacion estandar para el periodo preoperatorio de 3,5 ms, se necesitaron 38 pacientes. Para Dm,
considerando las mismas premisas, y asumiendo una diferencia en las medias de los valores
preoperatorios y postoperatorios en el lado lesionado de 0,7 mm y una desviacion estandar del
periodo preoperatorio de 1,5 mm, se necesitaron 37 pacientes. Todos los andlisis estadisticos se
realizaron utilizando el SPSS v.19 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.). El nivel a fue fijado en 0,05.
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Resultados

El apartado de resultados se corresponde con lo reportado en cada uno de los estudios de
investigacion que conforman esta tesis

1. PRIMER ESTUDIO

Comparison of tensiomyographic neuromuscular characteristics between
muscles of the dominant and non-dominant lower extremity in male
soccer players

Pedro Alvarez-Diaz, Eduard Alentorn-Geli, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert
Steinbacher, Marta Rius, Roberto Seijas, Jordi Ballester, Ramon Cugat.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub ahead of print]

El principal resultado de este estudio es que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los pardmetros de TMG evaluados entre el lado dominante y el no
dominante en los masculos ST, GM, y GL (Tabla 1). Tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la mayoria de los valores de TMG obtenidos en los musculos
VM, VL, RF, y BF. Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas con
mediciones de mayor valor en el lado dominante para VM-Tc (p = 0,008), RF-Ts (p = 0,009), RF-
Tr (p = 0,01), y BF-Ts (p = 0,04), y valores inferiores en el VL-Tc (p =0,03) y VL-Td (p =0,02)
en el lado dominante en comparacion con el no dominante (Tabla 1).
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Tablal. Comparacion de las valores tensiomiograficos entre la extremidad inferior dominante y no
dominante en futbolistas varones.

Lado dominante” | Lado no dominante”

Tc 229 2212 0008
Ts 173.1 (32.9) 173.7 (30.2) 0.9
VM Tr 101.2(85.9) [oE
Dm 7.7 (1.5) 8 (1.9) 0.3
Td  207(14  206(1) 05
Tc 22.1 (2.3) 23 (3.2) 0.03
Ts  428(9)  5L1(657) 04
VL 18 (22.7) 17.2 (21.2) 0.8
Dm  55(16) 01
Td 21.1 (1.5) 21.8 (2) 0.02
Tc 26641 2167 06
91 (62.6) 60 (40.2) 0.009
RF T 521(57) - 001
13.6 (28.9) 8.8 (2.9) 0.3
Td 269(214) [Tos
Tc 35.8 (5.8) 35.1 (6.2) 0.3
Ts  1656(331) 01
ST 85.6 (30.5) 85.1 (38.1) 0.9
Dm 947  97(8 03
Td 24.2 (2.4) 24 (2.4) 0.6
Tc  249(65  242() 02
Ts 214.4 (81.6) 195.3 (64) 0.04
BF Tr  727(545)  567(386) 01
Dm 4.7 (2.1) 45 (2.2) 0.2
Td 21527 - 06
Tc 22.3 (2.4) 21.8 (2.7) 0.2
Ts  1848(386) 04
Y Tr 54.9 (34.9) 51.4 (36) 0.6
Dm [ 0s
Td 19.7 (1.6) 20.5 (2.7) 0.05
Tc  207(24 215365 04
Ts 199.1 (41.1) 193.6 (36.3) 0.2
GL T 474(91) ~ 008
Dm 3.7 (1.3) 3.8(L3) 0.6
Td 183(13) R

Abreviaturas: TMG, tensiomiografia; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST,
semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc,
tiempo de contraccion; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajacion; Dm,
desplazamiento maximo; Td, tiempo de latencia

+Todos los valores en ms, excepto Dm expresado en mm.
*Valores expresados en media (desviacion estandar)
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Abstract

Purpose  Tensiomyography (TMG) has been used o
assess neuromuscular characteristics of muscles of the
lower extremity in soccer players. However, the effects of
lower extremity dominance on TMG characteristics in this
population have not been reported to date. The purpose of
this study was to compare the TMG neuromuscular char-
acteristics between the dominant and non-dominant lower
extremity in male soccer players.

Methods  Thirty-eight consecutive healthy male soc-
cer players underwent resting TMG assessment of vastus
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medialis (VM), vastus lateralis (VL), rectus femoris (RF),
semitendinosus (ST), biceps femoris (BF), gastrocnemius
medialis (GM), and gastrocnemiuos lateralis (GL) in both
lower extremities. The maximal displacement, delay time,
contraction time, sustained time, and half-relaxation time
were obtained and compared betwesn both sides.

Results  There were no significant differences in the
vast majority of the TMG parameters between both lower
extremities. The dominant side demonstrated higher
¥M contraction time (p = 0.008), RF susiained time
(p = 0.009), RF half-relaxation time (p = 0.01), and BF
sustained time (p = 0.04), but lower VL contraction time
(p = 0,03} and VL delay time (p = 0L02) compared to the
non-dominant side.

Conclusion  In general, TMG-assessed neuromuscular
characteristics of the VM, VL, RF, 8T, BF, GM, and GL
were not affected by lower extremity dominance in male
soccer players. Therefore, there is no need to assess both
sides when using TMG to monitor the response (o training
or muscles at fisk of injury in soccer players unless there is
a specific reason.

Level of evidence  Prognostic stody, Level I1.

Keywords Tensiomyography - Meuromuscular - Muscle -
Dominance - Male soccer

Introduction

Tensiomyography (TMG) is a noninvasive method devel-
oped to assess skeletal muscle mechanical and contrac-
tile properties in response to electrical stimuli [24]. This
method provides information about muscle stiffness or
tone, contraction velocity, type of predominant skeletal
muscle fibers, or muscle fatigue [16, 17, 21, 24, 27]. It has
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been employed to assess the newromuscular characteristics
of skeletal muscles in a variety of populations and diseases:
young healthy subjects [6, 7, 11, 13, 20, 25, 26], peripheral
artery disease [13], diabetic polyneuropathy [23], paralytic
poliomyelitis [14]., multiple sclerosis [19], and athletes
[9, 12].

The neuromuscular characteristics of soccer players
have also been evaluated wsing TMG. Specifically, the
studies have employed TMG to assess the effects of cold
water exposure [10], recovery interventions (after training
sessions) [22], playing position [21], anterior crociate liga-
ment reconstruction [3], and different types of training [24]
on mechanical and contractile properties of skeletal muos-
cles of the lower extremity. Differences in muscle strength,
among other parameters, have been demonstrated between
the dominant and non-dominant lower extremity in male
soccer players [, 18, 28], However, the extent to which
lower extremity dominance affects TMG neuromuscular
characteristics in athletes in general, and soccer players in
particular, has not been reported to date. This is needed to
know if both sides have to be evaluated when vsing TMG
o monitor the response to training throughout the season
or evaluate preseason or in-season muscles at risk of injury,
among other practical applications. In addition, and from a
research point of view, the evaluation of side-to-side differ-
ences is also needed to know if leg dominance may influ-
ence the resulis of any investigation and has to be, there-
fore, controlled in any comparative study involving TMG.

The purpose of this study was to compare the TMG
neuromuscular characteristics between the dominant and
non-dominant vastus medialis (VM), vastus lateralis (VL),
rectus femoris (RF), semitendinosus (ST). biceps femoris
(BF), gastrocnemius medialis (GM), and gastrocnemius lat-
eralis (GL) in male soccer players.

Materials and methods

A cross-sectional, intra-group, comparative study was con-
ducted to assess the neuromuscular differences between the
dominant and non-dominant skeletal muscles of the lower
extremities of male soccer players. A sample of competi-
tive male soccer players during the 2011-2012 soccer sea-
son was approached for eligibility for the present study at
the Mutualidad de Futholistas, Federacidn Espanola de Fut-
bol, Delegacidn Catalufa, Barcelona, Spain. Players with-
out any minor injury or surgery (in the last year), current or
history of ACL., or major injuries (fractures, muscular, car-
tilage or meniscal injuries) in either lower extremity were
finally included in this investigation.

Thirty-gight healthy competitive male soccer players
were finally included in this study. The mean (standard
deviation) for demographic characteristics was as follows:

£\ Springer

age 21.1 (4.9) years, height 1.73 (0.07) m, weight 71.5
(10} kg, and body mass index 23 (2). There were six left-
side dominant and 32 right-side dominant soccer players,
and 12 forwards, eight midfielders, and 18 defenses. All
soccer players included in this study were appointed for
a visit where a neuromuscular assessment of the skeletal
muscles of both lower extremities was obtained with the
TMG. The methodology for TMG assessment was iden-
tical in both sides, and values were obtained by the same
investigator, who had experience with TMG. All subjects
were instructed to come for measurements in the follow-
ing conditions [21]: (1) resting, with no previous strenuous
exercise in 48 h; (2) no intake of energy drinks or supple-
ments in the previous 48 h; no alcohol or caffeine at least
3 h before measurements; and (3) no fool intake at least 2 h
before measurements. The values of nenromuscular assess-
ment for the VM, VL, RE, 5T, BF, GM, and GL were com-
pared between the dominant and non-dominant sides.

The TMG uses a portable device (o produce an electri-
cal stimulus applied percutaneously that elicits a muscular
contraction detected by a digital transducer applied above
the muscle belly [27]. TMG has demonstrated gpood-to-
excellent inter-cbhserver, intra-session, and between-day
reliability for VM, VL, RF, and BF [4, 21, 25, 26]. The
parameters obtained by TMG are all based on the maximal
displacement (), which is the radial movement of the
muscle belly after the application of the electrical stimu-
lus, expressed in mm. The rest of the parameters obtained
with TMG depend on D2 the delay time {T,), also known
as reaction or activation time, is the time between the ini-
tiation and 100 % of D the contraction time (T} is the
time between 10 and 90 % of D_; the sustained time (T,)
is the time in which the muscle response remains =50 % of
D ; and the half-relaxation time (7)) is the time in which
the muscle response decreases from 20 to 50 % of D,
The measurement methods and protocol were established
according to Rey et al. [21] and have been previously
detailed [1-3]. All measurements were obtained at rest
in the supine position for the WM, VL, and RF, and in the
prone position for the rest of muscle groups. For the supine
position, a foam cushion was employed 0 kesp the knee
joint with a fixed angle of 60° of knee flexion [21]. The
radial muscle displacement was measured perpendicular
to the muscle belly with a digital transducer Dc—D¢ Trans-
Tek® (GK 40, Panoptik d.o.o., Ljubliana, Slovenia). The
anatomical location of the sensors was standardized for all
subjects and was based on Delagi et al. [5]. The self-adhe-
sive electrodes (TMG electrodes, TMG-BMC d.o.o. Lju-
bljana, Slovenia) were placed equidistant to the measuring
point, proximal (anode) and distal (cathode) to the sensor.
Electrical stimulation was applied through a TMG-100 Sys-
tem electrostimulator (TMG-BMC d.o.o., Ljubljana, Slove-
nia) with a pulse of 1 ms and an initial amplitude of 50 mA.
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been employed to assess the neuromuscular characteristics
of skeletal muscles in a variety of populations and diseases:
young healthy subjects [6, 7, 11, 15, 20, 25, 26], peripheral
artery disease [13], diabetic polyneuropathy [23], paralytic
poliomyelitis [14], multiple sclerosis [19], and athletes
[9.12].

The neuromuscular characteristics of soccer players
have also been evaluated wsing TMG. Specifically, the
studies have employed TMG to assess the effects of cold
water exposure [10], recovery interventions (after training
sessions) [22], playing position [21], anterior cruciate liga-
ment reconstruction [3], and different types of training [24]
on mechanical and contractile properties of skeletal mus-
cles of the lower extremity. Differences in muscle strength,
among other parameters, have been demonstrated between
the dominant and non-dominant lower extremity in male
soccer players [8, 18, 28]. However, the extent to which
lower extremity dominance affects TMG nearomuscolar
characteristics in athletes in general, and soccer players in
particular, has not been reported to date. This is needed to
know if both sides have to be evaluated when using TMG
o monitor the response to training throughout the season
or evaluate preseason or in-season muscles at risk of injury,
among other practical applications. In addition, and from a
research point of view, the evaluation of side-to-side differ-
ences is also nesded to know if leg dominance may influ-
ence the resulis of any investigation and has to be, there-
fore, controlled in any comparative study involving TMG.

The purpose of this study was to compare the TMG
neuromuscular characteristics between the dominant and
non-dominant vastus medialis {VM), vastus lateralis (VL),
rectus femoris (RF), semitendinosus (ST), biceps femoris
(BF), gastrocnemius medialis (GM), and gastrocnemius lat-
eralis {GL) in male soccer players.

Materials and methods

A cross-sectional, intra-group, comparative study was con-
ducted to assess the neuromuscular differences between the
dominant and non-dominant skeletal muscles of the lower
extremities of male soccer players. A sample of competi-
tive male soccer players during the 2011-2012 soccer sea-
son was approached for eligibility for the present study at
the Mutualidad de Futbolistas, Federacidn Espanola de Fit-
bol, Delegacidn Catalufa, Barcelona, Spain. Players with-
out any minor injury or surgery (in the last year), current or
history of ACL, or major injuries (fractures, muscular, car-
tilage: or meniscal injuries) in either lower extremity were
finally included in this investigation.

Thirty-gight healthy competitive male soccer players
were finally included in this study. The mean (standard
deviation) for demographic characteristics was as follows:

€1 Springer

age 21.1 (4.9) years, height 1.75 (0.07) m, weight 71.5
(10) kg, and body mass index 23 (2). There were six left-
side dominant and 32 right-side dominant soccer players,
and 12 forwards, eight midfielders, and 18 defenses. All
soccer players included in this study were appointed for
a visit where a neuromuscular assessment of the skeletal
muscles of both lower extremities was obtained with the
TMG. The methodology for TMG assessment was iden-
tical in both sides, and values were obtained by the same
investigator, who had experience with TMG. All subjects
were instructed to come for measurements in the follow-
ing conditions [21]: {1) resting, with no previous strenuous
exercise in 48 h; (2) no intake of energy drinks or supple-
ments in the previous 48 h; no alcohol or caffeine at least
3 h before measurements; and (3) no fool intake at least 2 h
before measurements. The values of neuromuscular assess-
ment fior the VM, VL, RE ST, BF, GM, and GL were com-
pared between the dominant and non-dominant sides.

The TMG uses a portable device to produce an electri-
cal stimulus applied percutaneously that elicits a muscular
contraction detected by a digital transducer applied above
the muscle belly [27]. TMG has demonstrated gpood-to-
excellent inter-observer, intra-session, and between-day
reliability for WM, VL. RF, and BF [4, 21, 25, 26]. The
parameters obtained by TMG are all based on the maximal
displacement (L), which is the radial movement of the
muscle belly after the application of the electrical stimu-
lus, expressed in mm. The rest of the parameters obtained
with TMG depend on D ; the delay time (T4). also known
as reaction or activation time, is the time between the ini-
tiation and 10 % of D_; the contraction time (T,) is the
time between 10 and 90 % of D; the sustained time (T,)
is the time in which the muscle response remains =50 % of
D_; and the half-relaxation time (T} is the time in which
the muscle response decreases from 90 to 50 % of D,
The measurement methods and protocol were established
according to Rey et al. [21] and have been previously
detailed [1-3]. All measurements were obtained at rest
in the supine position for the VM, VL, and RF, and in the
prone position for the rest of muscle groups. For the supine
position, a foam cushion was employed o keep the knee
joint with a fixed angle of 607 of knee flexion [21]. The
radial muscle displacement was measured perpendicular
to the muscle belly with a digital transducer Dc-De Trans-
Tak® (GK 40, Panoptik d.o.o., Ljubliana, Slovenia). The
anatomical location of the sensors was standardized for all
subjects and was based on Delagi et al. [5]. The self-adhe-
sive electrodes (TMG electrodes, TMG-BMC d.o.o. Lju-
bljana, Slovenia) were placed equidistant to the measuring
point, proximal (anode) and distal (cathode) to the sensor.
Electrical stimulation was applied through a TMG-100 Sys-
tem electrostimulator (TMG-BMC d.o.o,, Ljubljana, Slove-
nia) with a pulse of 1 ms and an initial amplitede of 50 mA.
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For each test, amplitude was progressively increased by
10 mA increments until there was no further increase in I
or maximal stimuolator output (110 mA). All muscles were
tested twice; the first one to assure appropriate functioning
of the TMG, and the second one was taken as the definitive
value. All patients gave consent to participate in this study,
which received Institutional Review Board approval {Fun-
dacié Unid Catalana d*Hospitals, ID number CEIC 1 1/63).

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarize all demo-
graphic characteristics and outcomes. A paired T test was
employed to compare the TMG characteristics between
both lower extremities. A sample size calculation was con-
ducted based on preliminary results involving both lower
extremities of ten patients. For all TMG parameters and
muscles evaluated, the minimum sample sizre considered
for the whole study was obtained from the comparison that
elicited the highest value of sample size. For time-related
parameters, considering a power of 80 % to detect statis-
tically significant differences in the hypothesis testing
through a two-tailed paired T test with an alpha level of
0.05, and assuming a difference in the means of T, between
both sides of 0.8 ms and a standard deviation for the non-
dominant side of 1.7 ms, 36 patients were needed. For dis-
tance-related parameters, considering the same premises,
and assuming a difference in the means of [ between both
sides of 0.6 mm and a standard deviation for the non-domi-
nant side of 1.3 mm, 37 patients were needed. All statistical
analyses were conducted using the SPSS v.19 (SPSS, Inc.
Chicago, IL, USA). The alpha level was set at 0.05.

Resulis

There were no statistically significant differences in any
of the TMG parameters evaluated between the dominant
and non-dominant ST, GM, and GL (Table 1). There were
no statistically significant differences in the majority of
TMG parameters evaluated between the dominant and non-
dominant Vi, ¥L, BF, and BE The dominant side dem-
onstrated higher VM-T. (p = 0.008), RF-T, (p = 0.009),
RFE-T, (p = 0,01}, and BE-T, (p = 0.04), but lower VL-T_
(p = 0.03) and VL-T; (p = 0.02) compared to the non-
dominant side (Table 1.

Discussion
The principal finding of this investigation was that, in gen-

eral, TMG characteristics of the main muscles of the lower
extremity were not affected by dominance in male soccer

Table 1 Comparizon of TMO characteristics between the dominant
and non-dominant lower extremity in male soccer players

Muscle TMG® Dominant side” Non-dominant side”  p value
VM T, 129(2) 22123 0L.008
T, 173.1(32.9) 173.7 (30.2) .
T, 101.2 {55.9) 108.4 (57.5) LS.
Dy T.7{1L5) E(1.9) LS.
T, W.T{1.4) 206 (1.1) LS.
VL T, 21423 13(3.2) o3
T, A28(29) 51.1{65.7) ns.
T, 18{22.7) 172 {21.2) LS.
Dy 5.5(16) 6(2.3) LS.
T, 21.1(1.5) 218(2) oz
RF T, 6.6(4.1) ITET) .
T, 91 (626} &0 (40.2) .00
T, 5L1(5T) 28 (3L.1) il
D, 13.6{28.9) BE(2Z9) LS.
T, 6.9 (21.4) 3719 .
ST T, 35.8(5.8) 35.1{6.2) LS.
T, 165.6{33.1) 171.8 (32.3) LS.
T, 85.6 (30.5) B5.1(38.1) LS.
Dy 2427 9.7(28) ns.
Ty 4.2(24) 24(24) .
BF T: 24.9(6.5) 242(T) LS.
T, 214.4 (BLE) 1953 (64) nLod
T, TLT(54.5) 56.7 (3E.6) LS.
D, 47(2.1) 45(2.2) .
T, 21.5(2.7) 21.9(4.8) LS.
oM T, 723(2.4) 21E(2T) LS.
T, 184.8 {35.6) 1779 (48.6) LS.
T, 54.9(34.9) 514 (36) LS.
Dy 3141 3 ns.
Ty 19.7 {1.6) 205(2.7) LS.
oL T. W.7{2.4) 21.5(5.5) LS.
T, 199.1 {41.1) 1936 (36.3) ns.
T, 47.4(29.1) 41.3 (24.6) .
Dy 37(13) 3E(L3) LS.
T, 18.3(1.3) 184 (1.7} LS.

Baold values are statistically significant at p < 0.05

TMG tensiomyography, VM vastus medialis, VL vasus lateralis, RF
rectus femoris, 5T semitendinosus, BF biceps femoris, (M gastrocne-
mius mediali, G gastrocnemius lateralis, T, contraction time, T sus-
taimed time, T, relaxation time, Dy, maximal displacement, T, delay
time

* All values in ms, except [ which is provided in mm

® Values expressed as mean (standard deviation)

players. To the best of our knowledge, this is the first study
to compare the TMG characteristics of the VM, VL, RF,
8T, BF, GM, and GL betweaen the dominant and non-domi-
nant side in this population.
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There are seven principal studies investigating neuro-
muscular characteristics of the lower extremity in soccer
players with wse of TMG [1-3, 10, 21, 22, 24]. However,
none of them have compared the TMG values between the
dominant and non-dominant lower extremity. In contrast,
they have employed the TMG to assess risk factors for
anterior cruciate ligament injuries [1, 2] and to assess the
effects of cold water exposure [10], recovery interventions
(after training sessions) [22], playing position [21], anterior
cruciate ligament reconstruction [3], and different types
of training [24] on mechanical and contractile properties
of skeletal muscles of the lower extremity. Most of these
studies have employed the dominant side only to condoct
their investigation [10, 21, 22]. Rusu et al. [24] compared
the TMG characteristics of BF in two groups of adolescent
soccer players, one undergoing a muscle training program
based on isometric-concentric (group 1} contractions and
the other based on concentric {group 2) contractions. While
the authors obtained side dominance in their sample, it was
only used for comparison of motor tests rather than TMG.
Thus, remote ball hitting was significantly higher in group
I compared to group 2 in both the dominant and non-dom-
inant sides. For TMG assessment, the authors compared
RF-T_ and RF-D}_ between both groups for both the right
and left side. The authors found significant between-group
differences in both parameters for both the right and left
sides. However, no conclusions regarding the influence
of dominance on TMG characteristics can be made from
the study by Rusu et al. [24], as no intra-group compari-
son of TMG parameters depending on side dominance was
conducted.

The TMG values of the present investigation may be
compared to those studies in soccer players where domi-
nance was reported [10, 21, 22]. In general, values of TMG
in the dominant side of the sample in the present study were
comparable to those dominance-matched from other studies
[10, 21, 22], except for RF-T, and RF-T, [21], BE-T_ [21],
and VL-T; and VL-T, [10]. Interestingly, T, and T, were the
parameters in which greater differences compared to other
studies were noted in VL, RF, and BF. When considering
small differences, some TMG parameters in the present
sample were higher (RF-D, RE-T,, BF-T,. BF-Tr, VL-D_,
and ¥L-T4) and others lower (RF-T,, RF-T,, RF-Tr, BF-T,
BF-D_, BF-Ty, VL-T_ VL-T_, VL-T,) compared to previous
studies [10, 21, 22]. However, it is not possible to know if
these small differences were statistically significant. The
differences in TMG values between the present study and
the existing literature may be explained by differences in
the assessment method, the presence of an intervention, or
different level of sport [10, 21, 22], among other variables.

Some relationships between the TMG parameters and
muscle stiffness, contraction velocity, type of predomi-
nant skeletal muscle fibers, or muscle fatigue have been
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established [16, 17, 21, 24, 27]. An increased T; would
indicate a muscle with a predominance of slow-twitch fib-
ers, especially if =30 ms [21, 27]. A decreased D_ would
indicate an increase in muscle stiffness or tone [16, 21,
27]. Finally, an increased T, would indicate a fatigue sta-
tus [17, 21, 27]. Some authors have also found that D, was
related to muscular fatigpue [17]. Others have suggested
that decreased stiffness (increase im D_) in the musculo-
tendinous unit would induce a loss of strength and muscle
power, thus reducing contraction velocity (increase in T.)
[1&6]. The significant differences observed in the present
investigation do not follow any specific pattern in terms of
mechanical and contractile properties or agonist-antagonist
muscle groups. In addition, most of the assessed param-
eters were not statistically different. Consequently, it may
be concluded that, in general, dominance has no significant
effect on TMG values of the lower extremity in male soc-
cer players. It might be arpued that of all statistically sig-
nificant differences between the dominant and non-dom-
inant sides, only RF-T, RF-T, and BF-T, were clinically
relevant, as other values with significant differences were
very similar (Table ). The extent to which these significant
differences have any clinical implication has to be investi-
gated in the future.

This study may have some limitations. First, it was
conducted under static and resting conditions, which sig-
nificantly differs from real on-field characteristics. Second,
although Rey et al. [21] demonstrated that the player's
position had an effect on TMG characteristics, the staftis-
tical analysis was not adjusted by this parameter becanse
subgroup analyses would have decreased the sample size
and reduced the statistical power. Third, some param-
eters demonstrated high standard deviations; these val-
ves were carefully double-checked to assure its veracity.
Fourth, although a sample size calculation was performed,
it was based on a preliminary sample of ten patients who
might not be representative of the entire population. Thus,
the possibility of type-II emmor cannot be theoretically
neglected.

TMG may be a useful assessment tool in soccer play-
ers to: (a) monitor the evolution of the neuromuscular sta-
tus throughout the season (assess response to training);
() evaluate preseason and in-season players at potentially
more risk of muscle injury who might benefit from specific
and individualized prevention programs; {c) to monitor the
recovery from muscular and possibly ligament injuries;
and (d) assess whether soccer players are ready to return to
competition. This study demonstrates that there is no need
to evaluate both sides unless there is a specific reason. In
addition, and from a research point of view, this study dem-
onstrates that lower extremity dominance should not neces-
sarily be a confounding factor to control when investigating
TMG in athletes.
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Conclusion

In peneral, TMG characteristics of the VM, VL. RE 5T,
BF., GM. and GL were not affected by lower extremity
dominance in male soccer players.
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2. SEGUNDO ESTUDIO

Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament
injury through tensiomyography in male soccer players

Eduard Alentorn-Geli, Pedro Alvarez-Diaz, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert
Steinbacher, Juan José Boffa, Xavier Cusco, Jordi Ballester, Ramon Cugat.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8. [Epub ahead of print])

Se incluyeron en el estudio 40 futbolistas varones federados que presentaron lesion del LCA y 38
futbolistas varones no lesionados que se utilizaron como grupo control. Las caracteristicas
demograficas expresadas en media y desviacion estandar fueron las siguientes: Edad: 22,3 afios
(6,8) y 21,1 (4,9) afios, respectivamente (n.s.); altura 1,75 (0,1) y 1,75 (0,1) m, respectivamente
(n.s.); peso 71,7 (7,7) y 71,5 (10) kgs, respectivamente (n.s.); y el indice de masa corporal 23,3
(2,5) y 23 (2), respectivamente (n.s.).

La Tabla 2 muestra la comparacion de los valores de TMG de los musculos de la extremidad no
lesionada del grupo de futbolistas lesionados y la media entre los valores de las dos extremidades
del grupo control (futbolistas no lesionados). La media (desviacion estandar) para los parametros
combinados expresados en forma de media y (desviacion estandar) en el lado sano del grupo con
lesion del LCA en comparacion con el grupo control fueron los siguientes: tendén rotuliano
VM/VL 86,2 (5,1) y 85,1 (4.3), respectivamente (n.s.); rodilla (VM-VL-RF)/BF 80,4 (9,5)y 77,5
(9,5), respectivamente (n.s.).

Los principales resultados de este estudio fueron los siguientes:

1. El lado sano del grupo lesionado presentaba mayoritariamente valores absolutos mas
elevados que la media de las extremidades del grupo control.

2. El VL-Tc, RF-Tc, RF-Ts, RF-Tr y BF-Dm presentaban valores méas elevados de forma
estadisticamente significativa en el lado sano del grupo lesionado con respecto al grupo
control.

3. El cuédriceps presentaba mayores diferencias entre grupos que los isquiotibiales.

El RF fue el masculo que presentd mayores diferencias entre los grupos.
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Tabla 2. Comparacion de los valores TMG de musculos de la extremidad inferior no lesionada en
el grupo afecto de lesion LCA y la media de los valores de las dos extremidades en el grupo no
lesionado.

Lado no lesionado”| Grupo control”

175.9 (35.8) 173.4 (31.4)

8.5 (2.1) 7.8 (L.7)

23.2 (3.6) 22.6 (2.8)

30.1 (29.2) 17.6 (21.9)

21.2 (1.9) 21.4 (1.8)

101.6 (60.8) 75.5 (54.5)

9.3 (3) 11.2 (20.5)

34.4 (6.3) 35.4 (6)

95 (39) 85.3 (34.2)

23.7 (2) 24.1 (2.4)

207 (32.1) 204.9 (73.5)

6.8 (3.4) 4.6 (2.1) <0.001

Abreviaturas: TMG, tensiomiografia; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST,
semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc,
tiempo de contraccion; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajacién; Dm,
desplazamiento maximo; Td, tiempo de latencia

tTodos los valores en ms, excepto Dm expresado en mm.
*Valores expresados en media (desviacion estandar)
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Abstract

Purpose  To investigate the role of mechanical and
contractile properties of skeletal muscles of the thigh,
assessed through tensiomyography (TMG), as risk factors
for anterior cruciate ligament (ACL) injury in male soccer
plavers.

Methods  Male soccer players with confirmed ACL tear
included in this study underwent resting TMG assess-
ment of thigh muscles of the wninjured side. The same
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values were obtained from a sex-, sports level-matched
control group in both sides. The maximal displacement
(D), delay time (Td), contraction time (Tc), sustained
time (Tx), and half-relaxation ime (Tr) were obtained for
the following muscles in all subjects: vastus medialis
(VM), wvastus laterals (VL), rectus femons (RF), semi-
tendinosus (ST), and biceps femors (BF) TMG values
of the uninjured side in ACL-injured group were com-
pared to mean values between both sides in the control
subjects.

Results There wemre 40 ACL-injured and 38 control
individuals. The vast majority of TMG parameters were
higher in the uninjured side of ACL-injured individuals
compared to the control group. The VL-Tr, RF-Tc, RF-Ts,
RF-Tr, and BF-Dm values wene significantly higher in the
uninjured side compared to the control group. Quadriceps
muscles demonstrated more significant  betwesn-group
differences than hamstring muscles. Specifically, RF was
the muscle where most significant between-group differ-
ences were found.

Conclusions  Resistance to fatigue and muscle stiffness in
the hamstring muscles may be risk factors for ACL injury
in male soccer players. In addition a predominant
impairment in TMG characteristics of the quadriceps over
hamstrings may indicate an altered muscular co-contrac-
tion (imbalance) between both muscle groups, which might
be another risk factor for ACL injury in this population.
These findings should be taken into account when scresn-
ing athletes at high risk of ACL injury and also to design
adequate prevention programs for ACL injury in male
soccer players.

Level of evidence  Prognostic study, Level IL

Keywords MNeummuscular - Risk factors - ACL injury -
Tensiomyography - Male soccer players
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Introdwction

Anterior cruciate i gament (ACL) injuries are likely the most
commaon severe injuries in soocer [1, 2], ACL injuries have
high health-related undesired consequences for athletes and
high economic costs for health care systems [21, 29-31]. The
risk of knes osteoarthritis is even increased in ACL recon-
structad mdividuals [17, 29]. Therefore, prevention of ACL
imjury is likely the most effective strategy to decrease
undesired health-related consequences of the injured play-
ers. A thorough understanding of mechanisms of injury and
risk factors is acrucial step to elaborate effect ve prevention
progmms, especially for modifiable risk factors. There has
besen a lot of research in the last decades regarding neum-
muscular and bomechanical risk factors for ACL injury in
athletes [6, 7, 14, 15, 22-24, 34 38]. However, a mcent
comprehensive systematic review demonstrated that the
eviderce regarding neuwromuscular risk factors for ACL
imjury in the male athlete 15 nearly non-exstent [4, 5].

Tensiomyography (TMG) 18 a non-mvasive method
developed to assess skeletal muscle mechanical and con-
tmctile properties in mesponse to electrical stmuli [37].
This method provides information about muscle stiffness,
contraction velocity, type of predominant skeletal muscle
fibres, and muscle ftigue [35, 37]. TMG has demonstrated
good-to-excellent  inter-observer,  intra-session,  and
between-day reliability for VM, VL, RF, and BF [11, 35,
39, 41]. This method has not been previously employved as
an assessment wol for newmomuscular risk factors for ACL
njury in male soccer players. A better understanding of
neuromuscular risk factors for ACL injury is essential to
identify athletes at high risk of injury and implement
adequate and effective prevention progmms,

The purpose of this study was to investigate the mle of
mechanical and contractile properties of the skeletal mus-
cles of the thigh assessed through TMG as risk factors for
ACL injury in competitive male soccer players.

Materials and methods

A cross-sectional, controlled betwesn-group, comparative
study was conducted to assess the neuromuscular charac-
teristics of the skeletal muscles of the thigh in competitive
soccer plavers. Patients attending at the Mutualidad de
Futholistas, Federacidn Espafiola de Fitbol (Delegacidn
Catalufia} with acute complete ACL tear confirmed by both
physical exam and magnetic resonance imaging during the
20112012 soccer season were approached for eligibility.
Only male patients with primary complete ACL tear
without concomitant major injuries (fractures of ipsilateral
leg. other knee ligament injuries, or advanced osteoarthritic
changes) were considered for melusion o this study.
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Patients were excluded if they had contralateral ACL tear,
major contralateml knee injury (fractures, canilage, or
meniscal injuries) or surgery, or minoe contralateral knes
injury or surgery in the last year.

Before undergoing ACL reconstruction, all patients with
ACL tear came to our clinic for the assessment of the
neuromuscular status of vasius medialis (VM) vastus
laterahs (VL), mectus femors (RF), semitendinosus (ST,
and biceps femoris (BF) of the uninjured thigh through
TMG. The same measurements wer oblained in both
thighs of a sex- and sport level-matched sample of control
competitive soccer players with no previous history of
ACL or major knee injuries. All subjects were instructed to
come for measurements in the following conditions [35]:
(1) resting, with no previous strenuous exercise in 48 h; (2)
no intake of energy drinks or supplements in the previous
48 h (3) no aleohol or caffeine at least 3 h before mea-
surements; and (4) no foot intake at least 2 h befor mea-
surements. TMG values of the uninjured side in the ACL-
injurad group were compared to the mean TMG values
betwesn both sides in the control group.

The methodology for TMG assessment was identical in
both groups. The same investigator, who had experience
with TMG. obtained all measurements. A portable device
was used to produce an electrical stimulus applied percu-
taneously, which elicited a muscular contraction detected
by a digital transducer applied above the muscle belly [44].
The parameters obtained in this study are all based on the
maximal displacerment (Dm), which is the radial move ment
of the muscle belly after the application of the electrical
stmulus, expressed in mm. The mst of the parameters
include the following: the delay time (Td). also known as
reaction or activation time, is the time between the initia-
tien and 100 % of Dm; the contraction tme (Tc) is the time
between 10 and 90 % of Dm; the sustained time (Tx) is the
time in which the muscle response remaing =50 % of Dim:
and the half-relaxation time (Tr) is the time in which the
muscle response decreases from 90 o 50 % of Dm. The
measurement protocol was established according o Rey
et al. [35]. All measurements were obtained at rest in the
supine position for the VM, VL, and BF, and in the prone
position for the ST and BF muscles. For the supine posi-
tion, a foam cushion was emploved to keep the knee joint
with a fixed angle of 607 of knee fexion [35]. The radial
muscle displacement was measured pependicular to the
muscle belly with a digital transducer De-De Trans-Tek™
(GK 40, Panoptik d.o.o, Ljubliana, Slovenia). The ana-
tomical location of the sensors was standardized for all
subjects and was based on Delagi et al. [16]. The self-
adhesive elactrodes (TMG electrodes, TMG-BMC d.oo.
Ljubljana, Slowvenia) were placed equidistant to the mea-
suring point, proximal (anode) and distal (cathode) to the
sensor. Regarding electrical stmulation procedure, which
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was applied with a TMG-100 System electrosti mulator
(TMG-BMC douo., Ljubljana, Slovenia), pulse duration
was | ms and the intial amplitude was 50 mA. For each
tests, amplitude was progressively increased by 10 mA
increments until there was no further increase in Dm of
maximal stimulator output (110 maA). All muscles were
tested twice: the first one to assure appropriate functioning
of the TMG, and the second one was taken as the definitive
value, TMG has demonstrated excellent reliability, with
intra-class  correlation  coefficient  tesi—retest  values
between 0.8 and 09 for Dm, Td, Te, Ts, Tr of vastus
medialis, vastus lateralis, mectus femoris, and biceps
femoris [11, 35, 41]. All patients gave consent to partici-
pate in this study, which received Institutional Review
Board approval (Fundacié Unid Catalana & Hospitals, 1D
number CEIC 11/63).

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarize all demo-
graphic characteristics and outcomes. An unpaired ¢ test was
emploved to compare the demographic characterstics and
TMG values between both groups. A sample size calculation
was conducted based on preliminary results involving 10
patients in each group. The Te was the ime-related param-
eter that elicited the highest number of patients nesded per
group and was taken as the reference parameter (mean Te for
all muscles evaluated) for sample size calculation. For a
power of B0 % to detect statistically significant differences
in the hypothesis testing through a two-tailed, unpaired r test
(with an alpha level of 5 %), assuming a difference in the
meansof the experimental and control group of 1.7 ms, and a
standard deviation (3D in the control group of 3.7 ms, 38
patients were nesded in each group. For Dm, considering the
same premises, assuming a difference in the means of the
experimental and control group of 0.9 mm, and a SD in the
control group of 1.9 mm, 35 patients were nesded in each
group. All statistical analyses were conducted using the
SPSS version 19 (SPSS, Inc. Chicago, IL, USA). The alpha
level was set at 0.05.

Resulis

Forty injured competitive soccer players and 38 healthy
control soccer playvers were finally included in this study. The
mean (50) for demogmphic chamcteristics in the injured and
control groups were as follows: age 22.3 (6.8) and 21.1 (4.9
years, respectively (ns.): height 1.75 (0.0 and 1.75 (0.1) m,
respectively (ns) weight 717 (7.7) and 715 (10) kg
respectively (ns.); and body mass index 233 (2.5) and 23 (2),
respectively (ns). Table | shows the comparison of TMG
values of skeletal muscles of the thigh between the uninjured

Table 1 Comparizon of TMG values of skeletal miscles of the
lower extremity between uninjured side in ACL-injured subjects and
mean between both sdes in the sex- and sport level-matched oontrol
group

Muscle TMG*  Uninjured side®  Control group®  p value
VM Te 2T1) 2521 L&,
Te 175.9 (35.8) 173.4 (31.4) s
Tr RS (52.5) 1048 (56.4) s
Dim ES(L1) TE(LT s
T 21 (1.5 0.7 (1.3 s
VL Te 22 (3.6) 226(28) L&,
Te 568 (35.4) 6.9 (50.6) s
Tr 301 (29.2) 17.6 (21.9) ol
Dim SR(LE) 58D s
T 212 {1.9) 214 (1.8 s
RF Te T 4T 6.8 (5) 004
Te 1016 (60.8) T5.5 (54.5) ooz
Tr 64.5 (54) 401 (47.2) ol
Dim 23 (%) 11.2 (20.5) s
Td 1721 253 (15.1) ns.
5T Te 344 06.3) 354 (6) L&,
T 174.1 (30.8) 168.7 (327 .
Tr 95 (39) £5.3 (4.2 s
Dim 106 (3.8) 9.6 (2T) ni.
T e | 4.1 (2.4) s
BF e 267 (6.T) 24.6 (6.7) L&
Te 07 (31 2049 (T3.5) s
Tr 74 (32.3) 64.7 (47.6) ni,
Dim 68 (1.4) 46 (21) <001
T 219 217 (3.9 s

TMG tensionmpography, ACL anterior cruciate ligament, VM vaswms
medialis, VI vastus laeralis, RF rectus femoris, 5T smitendinosus,
BF biceps femorizs, Te contraction time, Ti sustained dme, Tr relax-
aton time, Mm maximal displacement, Td delay time

* All values in ms, except Dm which & provided in mm

B Values expressed & mean {80

side of the ACL-injured group and the mean between both
sides in the sex- and sport level-matched healthy control
group. The mean (5D) for combined parameters in the unin-
qured side of ACL-imured group compared to control group
were a5 follows: patellar tendon VM/VL 862 (5.1) and 85.1
(43), respectively (n.s); knee (VM-VL-RFV/EF 80.4 (95)
and T7.5(9.5), respectively (ns.).

Discussion
The principal findings of this study were as follows: (1) the
vast majority of TMG parameters were higher in the

uninjured side of ACL-injured individuals compared to the
control group; (2) the VI-Tr, RF-Tc, RF-Ts, RF-Tr, and
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BF-Dim values were significantly higher in the uninjured
side compared to the control group; (3) the gquadriceps
muscles demonstrated more sigmificant  between-group
differences than the hamstring muscles: and (4) the BF was
the muscle where most significant betwesn-group differ-
ences were found.

There are several neuromuscular factors that have besn
repoated to increase the risk of ACL injuries in athletes:
muscular fatigee, decreased core strength, decreased core
and knee proprioception, decreased relative (o quadriceps)
hamstring strength and mecritment, altersd  quadriceps-
hamstring muscular co-contraction, lower gluteus maximus
activity during drop landing, greater quadriceps-to-ham-
string activation during stop jump, cutting, and jump land-
ing, and smaller medial-to-lateral activation ratio for
quadriceps and hamstrings in single leg landing and hopping
[6, 14,22, 24, 3, 38]. However, these risk factors have besn
mostly investigated mn the female athlets [4]. A recent sys-
tematic review on risk factors for ACL injury in males only
found one paper cateporized in the newmvmuscular (not
biomechanical) risk factors group [4]. Uborchak et al. [42]
reported a prospective study evaluating several potential risk
factors for non-contact ACL injury in West Point cadets of
the United States Military Academy. Among other results,
the authoms observed no significant differences in quadriceps
and hamstrings strength, in either concentric or eccentric
muscle contractions, betwesn injured and uninjured males
[42]. Because of differences in outcome measurements, the
present study may not be comparable to that published by
Uhorchak et al. [42]. There am several neuromuscular
studies conducted in males rgarding inter-joint ¢ oordination
[40], muscle strength and recruitment [3, 8 10, 18, 19, 26,
32, 33, 45]. effects of anticipated/funanticipated sport actions
[8. 9], and muscle fatigue [12, 25]. However, because of the
study designs and character stics (the absence of comparison
between ACL mjured and healthy controls), these studies
may not be grouped in the investigation of risk Botos for
ACL injury but on neuromuscul ar chamcteristics potentiall y
associated with abermnt knee kinematics and Kinetics that
wiould increase the risk of ACL injury. Only St-Onge et al.
[40] compared ACL-Anjured and healthy control individuals,
but the injured patients had chronic ACL tears, which made
it impossible to determine if the effects wene caused by the
ligament deficiency, or in contrast whemne already present
befiore the injury. Themfore, it is needed to further investi-
gate if inter-joint  coondination, muscle strength  and
recruitment, decision-making, and muscular fatgue may be
associated with an increased risk of ACL injury in males.

The results of the present investigation may not be com-
parable to previous above-mentioned studies because of
study design (ACL injured compared to controls), sample
included (only males), andfor assessment methods (TMG).
Studies emploving TMG to assess the neuromuscular status
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of the lower extremities in soccer players may not be com-
parable to the present investigation becanse they did not
involve ACL-njured mdividuals but were aimed to assess
the effects of cold water exposure [20], recovery interven-
tions (after training sessions) [36], playing position [35], and
different typesof training [37] on mechanical and contractile
properties of skeletal muscles of the lower extremity.

The Te has been related to skeletal muscle fibre com-
position, so that an increased time would indicate a muscle
with a predominance of slow-twitch fibres, especially if
=30 ms [35, 4], The Dm has been mlated to muscle
stiffness, so that a decreased Dm indicates increase in
muscle stiffness or tone [27, 35, #4]. Finally, the Tr has
been related to muscle fatigue, so that an increased Tr
indicates a fatigue status [28, 35, 44]. Some authors have
also found that D was related o muscolar fatigue [28].
Kokkonen et al. [27] suggested that decreased stiffness
(mcrease i Dm) i the musculmendinous wnit would
induce a loss of strength and muscle power, thus reducing
contraction velocity (increase in Tr). However, modifica-
tions of both Dm and Te did not occur in the same muscle
in the present study.

The present investigation found that injured players
were less msistance o fatigee in the VI, RF, and BF
compared to control soccer players. Chappell et al. [12]
fournd that male recreational athletes had significantly
increased peak proximal tibial antedor shear forces,
increased wvalgus moments, and decreased knee flexion
angles during landing of stop-jump tasks when fatigued.
However, these authors did not assess the fatigue specifi-
cally and did not compare ACL-injured to contmol indi-
viduals. The present investigation may explain ffom a
muscular point of view the altered kinematics and kinetics
in the knee found by Chappell et al. [12]. Nonetheless, the
present investigation did not relate the mechanical and
contractile skeletal muscles properties to biomechanical
characteristics. The present investigation also found that
the BF had a lower stiffness or muscle tone in the injured
compared to controls subjects. The alterations found in the
BF may increase the sk of ACL injury, as the capacity of
the hamstrings to counteract an anterorly directed force of
the tibia would be reduced because of a decreased resis-
tance to ftigue and muscle stiffness or tone [6, 14, 22, 24,
34, 38]. Therefore, players would have less effective ACL
agonists (hamstrings). Unfortunately, the influence of the
fatigue and muscle stiffness on the risk of ACL injury is
primarily studied in females, and the evidence for males 15
negligible. Hence, the influence of hamstring muscular
fatigue and stiffness on the risk of ACL injury in males
needs further research. The altered parameters in the VI
and BF may indicate an altered muscular co-contrction
betwesn the quadriceps and hamstrings, which may
increase the risk of ACL injury as well [6, 14, 22, 24, 34,
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38]. Although a decreased resistance to muscular fatigue
and polonged contraction time of the BF would be
expected to not increase the nsk of ACL (decreased
influence of an ACL antagonist), it might be argued that a
predominant impairment of the BF would elicit a higher
contraction of the rest of quadriceps muoscles during
dynamic tasks to maintain a similar level of performance o
force, thus increasing the risk of injury. However, this
hypothesis needs to be tested in dynamic conditions and,
ideally, in highsisk sports actions such as cutting and
landing.

This study may have some limitations. Frst it was
conducted under static and resting conditions, which sig-
nificantly differs from on-field characteristics. Second, the
potential influence of the ACL injury on the contralateral
healthy side may not be negligible [13, 43]. Third, a cross-
sectional design does not provide the highest level of evi-
dence of the study of rsk factors. A pospective, prog-
nostic, level T evidence cohort study is nesded to further
investigate if muscular fatigue and stiffness may be a risk
factor for ACL injury in males.

Conclusions

The present investigation demonstrated that decreased
resistance o fatigue and muscle stiffness in the hamstring
muscles may be a risk factor for ACL injury in male soccer
plavers. In addition, a predominant impairment in TMG
characteristics of the quadriceps over hamstrings may
indicate an altered muscular co-contraction (imbalance)
between both muscle groups, which might be another risk
factor for ACL injury in male soccer playvers. These find-
ings should be taken into account when screening athletes
at high risk for ACL injury and also to design adequate
prevention programs for ACL injury in male soccer play-
ers. The investigation of newromuscular risk factors for
ACL injury in male athletes needs further development in
the coming years.
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3. TERCERESTUDIO

Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular
characteristics as risk factors for anterior cruciate ligament injury in
male soccer players

Eduard Alentorn-Geli, Pedro Alvarez-Diaz, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert
Steinbacher, Marta Rius, Roberto Seijas, Oscar Ares, Ramon Cugat.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print)

Se incluyeron finalmente cuarenta futbolistas varones federados que presentaron lesion del
LCA vy 38 jugadores sanos como grupo control. La media (desviacion estandar) para las
caracteristicas demograficas de los grupos lesionado y control fueron las siguiente: 22,3
afios (6,8) y 21,1 (4,9) afos, respectivamente (n.s.); altura 1,75 (0,04) y 1,75 (0,1) m,
respectivamente (n.s.); peso 71,7 (7,7) y 71,5 (10) kilogramos, respectivamente (n.s.); y el
indice de masa corporal de 23,3 (2,5) y 23 (2), respectivamente (n.s.).

La Tabla 3 muestra la comparacion de los valores de TMG de los masculos gemelos entre el
lado sano del grupo lesionado con rotura del LCA y las medias de ambas extremidades
inferiores del grupo de control. Unicamente se encontraron diferencias significativas en el
valor de Dm y Tr en el gemelo medial. La media (desviacion estandar) para el parametro
combinado entre los dos gastrocnemios que nos da el valor en el tendén de Aquiles
(GL/GM) fueron los siguientes: Tendon Aquiles GL/GM 89,3 (6,6) en el grupo lesionado y
87,7 (8) en el grupo control, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 3. Comparacion de los valores TMG de los mUsculos gastrocnemios en la pierna no
lesionada del grupo lesién LCA y la media entre las dos piernas en el grupo control no
lesionado.

Lado no lesionado” | Grupo control

193.8 (42.3) 181.4 (43.7) 0.1
-—_-
3.7(1.4) 3.1(1) 0.006
-—_-
21.4 (2.3) 21.1 (4.3)
-—_-
40.6 (16.2) 44.4 (26.9) 0.4
-—_-
18.4 (1.5) 18.4 (1.5)

Abreviaturas: TMG, ten5|om|ograf|a; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemlo lateral; Tc,
tiempo de contraccion; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajacion; Dm,
desplazamiento maximo; Td, tiempo de latencia.

tTodos los valores en ms, excepto Dm expresado en mm.
*Valores expresados en media (desviacion estandar)
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Abstract

Purpose There is a large number of publications evalu-
ating neuromuscular risk factors for anterior cruciate liga-
ment (ACL) injury in athletes. However, most of them
have involved the female athlete and, in addition, the
gastrocnemius muscles have been less investigated by far
compared with the quadriceps and hamstring. The purpose
of this sdy was to investigate the role of the gastrocne-
mius muscles as neuromuscular risk factors for ACL injury
in male soccer players, through tensiomyography (TMG).
Methods  All competitive male soccer players with con-
firmed ACL tear included in this study underwent resting
TMG assessment of gastrocnemius medialis (GM) and
gastrocnemius lateralis muscles of the uninjured side. The
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same values were obtained from a sex-, and sports level-
matched control group in both sides. The maximal dis-
placement (D), delay time (74), contraction time (7.),
sustained time (7T,), and half-relaxation time (7,) were
obtained for both muscles. TMG values of the uninjured
side in ACL-injured group were compared with the mean
values between both sides in the control subjects.

Results  There were no significant between-group differ-
ences in demographic characteristics. Most TMG parame-
ters of the gastrocnemius muscles were not significantly
different between the two groups. Only the GM-T,
(p=0.02) and GM-D,, (p =0.006) were significantly
higher in the ACL-injured group compared with control
group.

Conclusions Neuromuscular characteristics in terms of
mechanical and contractile properties of the gastrocnemius
muscles may not be significant risk factors for ACL injury
in male soccer players.

Level of evidence Prognostic study, Level I1.

Keywords Neuromuscular - Gastrocnemius - Risk
factors - ACL injury - Tensiomyography - Male soccer
players

Introduction

Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are likely the
most common severe injuries in soccer [1, 2]. These inju-
ries may imply severe health-related undesired conse-
quences for athletes, especially osteoarthritis, and high
economic costs for health-care systems [18, 29-31], even
in the ACL-reconstructed individuals [13, 29]. Therefore,
prevention of ACL injury is likely the most effective
strategy to decrease undesired health-related consequences

@ Springer
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on the injured players. The understanding of mechanisms
of injury and risk factors for ACL injury is crucial to
elaborate effective prevention programs, especially for
modifiable risk factors.

There is a huge number of publications evaluating
neuromuscular risk factors for ACL injury in athletes [5, 6,
10, 11, 19-21, 34, 38]. However, most of them have
involved the female athlete and, in addition, the gastroc-
nemius muscles have been less investigated by far com-
pared with the quadriceps and hamstrings [5, 6, 10, 11, 19—
21, 34, 38]. The little evidence available for the gastroc-
nemius muscles in relation to ACL refers to cadaveric
studies, biomechanical models, or studies not reporting the
results for males, and demonstrates controversy on whether
the gastrocnemius act as ACL agonists [39], antagonists
[15, 16], or have no influence on the ligament [23, 28, 33].
A recent systematic review demonstrated that there are no
studies investigating the gastrocnemius muscles as risk
factors for ACL injury in male athletes through an appro-
priate study design [3, 4]. A better understanding of the
role of this muscle group in the risk of ACL injury is
crucial to elaborate effective preventive strategies through
neuromuscular training programs.

The purpose of this study was to investigate the role of
the gastrocnemius muscles as neuromuscular risk factors
for ACL injury in male soccer players, through tensiomy-
ography (TMG).

Materials and methods

A cross-sectional, controlled, between-group, comparative
study was conducted to assess the neuromuscular status of
the gastrocnemius muscles in male competitive soccer
players. All consecutive patients attending at the Mutuali-
dad de Futbolistas, Federacion Espariola de Fitbol (Dele-
gacién Catalufia) with complete ACL tear confirmed by
both physical exam and magnetic resonance imaging dur-
ing the 2011-2012 soccer season were approached for
eligibility, but only male patients with primary complete
ACL tear without concomitant major injuries were inclhu-
ded in this study. Exclusion criteria were as follows: con-
tralateral ACL tear, major contralateral knee injury
(fractures, cartilage or meniscal injuries) or surgery, or
minor contralateral knee injury or surgery in the last year.

Before undergoing surgical treatment, all patients with
ACL tear were appointed for a visit to assess the neuro-
muscular status of the gastrocnemius medialis (GM) and
gastrocnemius lateralis (GL) of the uninjured side through
TMG. The same measurements were obtained in both sides
from a sex- and sport level-matched control group of male
competitive soccer players with no previous history of
ACL or major knee injuries. All subjects from both groups

@ Springer

were instructed to come for measurements in the following
conditions [35]: (1) resting, with no previous strenuous exer-
cise in 48 h; (2) no intake of energy drinks or supplements in
the previous 48 h; (3) no alcohol or caffeine atleast 3 h before
measurements; and (4) no food intake at least 2 h before
measurements. TMG values of GM and GL were compared
between the uninjured side in the ACL-injured group and
mean value of both sides in the control group.

The methodology for TMG assessment was identical in
both groups. The same investigator, who had experience
with TMG, obtained all measurements. The TMG uses a
portable device to produce an electrical stimulus applied
percutaneously that elicits a muscular contraction detected
by a digital transducer applied above the muscle belly [43].
The parameters obtained by TMG are all based on the
maximal displacement (Dy,), which is the radial movement
of the muscle belly after the application of the electrical
stimulus, expressed in mm. The rest of the parameters
obtained with TMG depend on D, the delay time (Ty),
also known as reaction or activation time, is the time
between the initiation and 10 % of D.; the contraction
time (T,.) is the time between 10 % and 90 % of D,,; the
sustained time (7) is the time in which the muscle response
remains greater than 50 % of D,,; and the half-relaxation
time (77) is the time in which the muscle response
decreases from 90 to 50 % of D,,. Time-related parameters
are expressed in ms. The measurement methods and pro-
tocol was established according to Rey et al. [35]. All
measurements of GM and GL were obtained at rest in the
prone position. The radial muscle displacement was mea-
sured perpendicular to the muscle belly with a digital
transducer Dc—Dec Trans-Tek® (GK 40, Panoptik d.o.o.,
Ljubliana, Slovenia). The anatomical location of the sen-
sors was standardised for all subjects and was based on
Delagi et al. [12]. The self-adhesive electrodes (TMG
electrodes, TMG-BMC d.o.o. Ljubljana, Slovenia) were
placed equidistant to the measuring point, proximal (anode)
and distal (cathode) to the sensor. Regarding electrical stim-
ulation procedure, which was applied with a TMG-100 Sys-
tem electrostimulator (TMG-BMC d.o.0., Ljubljana,
Slovenia), pulse duration was 1 ms and the initial amplitade
was 50 mA. For each tests, amplitude was progressively
increased by 10 mA increments until there was no further
increase in Dm or maximal stimulator output (110 mA). Both
muscles were tested twice; the first one to assure appropriate
functioning of the TMG, and the second one was taken as the
definitive value. TMG has demonstrated excellent reliability,
with intra-class correlation coefficient test-retest values
between 0.8 and 0.9 for D,,,, Ty, T., T,, T, of vastus medialis,
vastus lateralis, rectus femoris, and biceps femoris [8, 35,4 1].
All patients gave consent to participate in this study, which
received Institutional Review Board approval (Fundaci6 Unié
Catalana d’Hospitals, 1D numer CEIC 11/63).
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Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarise all demo-
graphic characteristics and outcomes. An unpaired ¢ test
was employed to compare the demographic characteristics
and TMG values between both groups. A sample size
calculation was conducted based on preliminary results
involving ten patients in each group. The sample size
calculation for time-related parameters (Ty, T, T, and T})
that was taken into account for the present investigation
was T, as this was the parameter that elicited the highest
number of patients needed per group. Considering a power
of 80 % to detect statistically significant differences in the
hypothesis testing through a two-tailed, unpaired ¢ test,
taking into account an alpha level of 5 %, and assuming a
difference in the means of the experimental and control
group of 2.3 ms, and a standard deviation in the control
group of 4.6 ms, 35 patients were needed in each group.
For the distance-related parameter (D), considering the
same premises, and assuming a difference in the means of
the experimental and control group of 0.4 mm, and a
standard deviation in the control group of 0.8 mm, 36
patients were needed in each group. All statistical analyses
were conducted using the SPSS version 19 (SPSS, Inc.
Chicago, IL, USA). The alpha level was set at 0.05.

Results

Forty ACL-injured male competitive soccer players and 38
healthy sex-matched control soccer players were finally
included in this study. The mean (standard deviation) for
demographic characteristics in the injured and control
groups was as follows: age 22.3 (6.8) and 21.1 (4.9) years,
respectively (n.s.); height 1.75 (0.04) and 1.75 (0.1) m,
respectively (n.s.); weight 71.7 (7.7) and 71.5 (10) kg,
respectively (n.s.); and body mass index 23.3 (2.5) and 23
(2), respectively (n.s.). Table 1 shows the comparison of
TMG values of the gastrocnemius muscles between the
uninjured side of the ACL-injured group and the mean
between both sides in the sex- and sport level-matched
healthy control group. The mean (standard deviation) for
the combined parameter between Achilles tendon and
gastrocnemius in the uninjured side of ACL-injured group
compared with control group was as follows: Achilles

tendon GL/GM 89.3 (6.6) and 87.7 (8), respectively (n.s.).
Discussion
The principal finding of this study was that most TMG

parameters of the gastrocnemius muscles were not signif-
icantly different between the two groups. Only the GM-T;

and GM-D,, were significantly higher in the ACL-injured
group compared with control group. Therefore, neuro-
muscular characteristics of the gastrocnemius may not be
significant risk factors for ACL injury in male soccer
players.

The use of TMG to assess neuromuscular risk factors for
ACL injury has not been previously reported in either the
male or female athlete. TMG provides information about
muscle stiffness, contraction velocity, type of predominant
skeletal muscle fibres, or muscle fatigue [35, 37], and may
be a good method to evaluate neuromuscular differences of
the skeletal muscles in injured compared with healthy
control individuals. In soccer players, this method has only
been employed to assess the effects of cold water exposure
[17], recovery interventions (after training sessions) [36],
playing position [35], and different types of training [37]
on mechanical and contractile properties of skeletal mus-
cles of the lower extremity. However, none of them have
involved the gastrocnemius. Therefore, the results of the
present study may not be comparable to these smdies.
There are several neuromuscular investigations involving
the gastrocnemius muscles in males [7, 14, 22, 26, 27, 32,
33], but none of them compared ACL-injured group to
healthy controls in either a retrospective, cross-sectional, or
prospective design to investigate its role in the risk of ACL
injury. In addition, some studies employed a biomechanical
model or enrolled a very low number of participants [14,
33]. The principal findings reported in the literature for
neuromuscular characteristics of the gastrocnemius mus-
cles, assessed through electromyography, in males are as
follows: (1) male soccer players had a selective activation

Table 1 Comparison of TMG wvalues of the gastrocnemiuns muscles
between uninjured side of ACL-injured subjects and mean between
both sides in the sex- and sport level-matched control group

™G’

Muscle Uninjured side*  Control group*  p value

GM T. 23 (3.2) 22,1 (2.5) n.s.
T, 1938 (42.3) 181.4 (43.7) n.s.
T, 71.5(52.7) 53.2 (35.3) 0.02
Dy, 37 (1.4 31D 0.006
Ta 203 (2) 20.1 (2.2) n.s.

GL T, 214 (2.3) 21.1 (4.3) n.s.
T, 2003 (23.3) 196.3 (38.6) n.s.
T, 40.6 (16.2) 44.4 (26.9) n.s.
Dy, 4.1 (1.4) 3.7 (1.3) n.s.
Ty 18.4 (1.5) 18.4 (1.5) n.s.

TMG tensiomyography, ACL anterior cruciate ligament, GM gas-
trocnemius medialis, GL gastrocnemius lateralis, T, contraction time,
T, sustained time, T; relaxation time, D, maximal displacement, Ty
delay time

* Values expressed as mean (standard deviation)

T All values in ms, except Dm which is provided in mm

@ Springer
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of medial/lateral and internal/external rotation muscles
(including the gastrocnemius) to stabilise the knee joint
under anticipated but not under unanticipated running and
cutting manoeuvres [7]; (2) male athletes exhibited lower
gastrocnemius reaction times than controls in static con-
ditions in response to an anteriorly directed force on the
tibia [22]; and (3) male soccer players demonstrated no
imbalance between GM and GL activation during run,
crosscut, and side-step manoeuvres, except a higher GM
activation compared with GL in the later half of the stance
phase during the crosscut manoeuvre [26, 27]. Also, a
recent investigation conducted in healthy males during
landing manoeuvres demonstrated the agonistic and
antagonistic actions of the soleus and gastrocnemius mus-
cles on the ACL, respectively [32]. The soleus muscles
demonstrated a significant role in generating posterior
tibial forces similar to the hamstrings in this high-risk
playing action [32]. However, the antagonistic role of the
gastrocnemius on the ACL was much lower than the
quadriceps [32].

The present investigation demonstrates that the gas-
trocnemius muscles may not play an important role as risk
factors for ACL injury in male soccer players. The only
significant between-group differences in the TMG charac-
teristics of the gastrocnemius were a greater Tr and Dm for
the GM of ACL injured compared with control individuals.
Both parameters have been related to the resistance to
muscular fatigue, and the Dm, additionally, to the muscle
stiffness or tone [24, 25, 35, 43]. The GM of the uninjured
side of ACL-injured players demonstrated a lower resis-
tance to fatigue and lower muscle stiffness compared with
the control players. It might be argued that if the gastroc-
nemius muscles play an important antagonistic role on the
ACL, the injured players would have demonstrated greater
resistance to fatigue and muscle stiffness compared with
uninjured players. In addition, based on the findings by
Huston and Wojtys [22] and assuming an antagonistic role
of the gastrocnemius on the ACL [32], one would have
expected that the injured players had a significantly lower
Td compared with healthy controls. However, this study
may not be completely comparable to previous studies
because of obvious differences in study design (comparison
of ACL injured and healthy controls), assessment condi-
tions (static and resting), and assessment method (TMG)
[7, 22, 26, 27, 32]. Although the use of TMG as an
assessment tool for neuromuscular risk factors for ACL
injury in male soccer players is novel, a cross-sectional
design does not provide the highest level of evidence for
the study of risk factors. Therefore, a prospective, prog-
nostic, level-1 evidence cohort study is needed to further
investigate whether neuromuscular characteristics of the
gastrocnemius may play an important role in the risk of
ACL injury in male athletes.

@ Springer

There are some limitations to this study. First, the evalu-
ation of the neuromuscular characteristics of the GM and GL
was conducted under static and resting conditions, which
significantly differs from real on-field situations. Second, the
potential influence of the ACL injury on the neuromuscular
characteristics of the contralateral healthy side may not be
negligible [9, 42]. Third, the soleus muscle, which demon-
strated an agonistic function on the ACL [32], was not
evaluated in the present investigation. Fourth, the good-to-
excellent inter-observer, intra-session, and between-day
reliability of the TMG have been only demonstrated for the
vastus medialis, vastus lateralis, rectus femoris, and biceps
femoris [8, 35, 40, 41], but not for the GM and GL.

The results of the present study suggest that research on
neuromuscular risk factors for ACL injury in males should
be focused on the investigation of quadriceps, hamstrings,
and core muscles. It is likely that the prevention of injuries
through neuromuscular programs may be better achieved
with adequate training of these muscle groups as opposed
to gastrocnemius muscles.

Conclusions

Neuromuscular characteristics in terms of mechanical and
contractile properties of the gastrocnemius muscles may
not be significant risk factors for ACL injury in male soccer
players.

Acknowledgements We thank Department of Surgery at Univer-
sitat Autonoma de Barcelona. This manuscript was developed as part
of a Doctorate Degree performed in this Department. We would also
like to give special thanks to Professor Jordi Ballester for his con-
tributions to this project and excellence in the codirection of this
Doctoral Degree.

References

1. AgelJ, Arendt EA, Bershadsky B (2005) Anterior cruciate liga-
ment injury in national collegiate athletic association basketball
and soccer: a 13-year review. Am J Sports Med 33:524-530

2. Agel I, Evans TA, Dick R, Pumkian M, Marshall SW (2007)
Descriptive epidemiology of collegiate men’s soccer injuries:
National Collegiate Athletic Association Injury Surveillance
System, 1988-1989 through 2002-2003. J Athl Train 42:270-277

3. Alentorn-Geli E, Mendiguchia J, Samuelsson K, Musahl V,
Karlsson J, Cugat R, Myer GD (2014) Prevention of anterior
cruciate ligament injuries in sports. Part I: systematic review of
risk factors in male athletes. Knee Surg Sports Traumatol Arth-
rosc 22:3-15

4. Alentorn-Geli E, Mendiguchia J. Samuelsson K, Musahl V,
Karlsson J, Cugat R, Myer GD (2014) Prevention of non-contact
anterior cruciate ligament injuries in sports. Part II: systematic
review of prevention programs in male athletes. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 22:16-25

5. Alentorn-Geli E, Myer GD, Silvers HI, Samitier G, Romero D,
Lazaro-Haro C, Cugat R (2009) Prevention of non-contact



Resultados

71

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc

21.

anterior cruciate ligament injuries in soccer players. Part 1:
mechanisms of injury and underlying risk factors. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 17:705-729

. Alentorn-Geli E, Myer GD, Silvers HJ, Samitier G, Romero D,

Lazaro-Haro C, Cugat R (2009) Prevention of non-contact anterior
cruciate ligament injuries in soccer players. Part 2: a review of pre-
vention programs aimed to modify risk factors and to reduce injury
rates. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 17:859-879

. Besier TF, Lloyd DG, Ackland TR (2003) Muscle activation

strategies at the knee during mnning and cutting maneuvers. Med
Sci Sports Exerc 35:119-127

. Carrasco L, Safiudo B, de Hoyo M, Pradas F, Da Silva ME (2011)

Effectiveness of low-frequency vibration recovery method on
blood lactate remowval, muscle contractile properties and on time
to exhaustion during cycling at VO2Zmax power output. Ear J
Appl Physiol 111:2271-2279

. Chmielewski TL, Stackhouse S, Axe MJ, Snyder-Mackler L

(2004) A prospective analysis of incidence and severity of
quadriceps inhibition in a consecutive sample of 100 patients
with complete acute anterior cruciate ligament rupture. J Orthop
Res 22:925-930

. Dai B, Herman D, Lin C, Garrett WE Ir, Yu B (2012) Prevention

of ACL injuryPart I: injury characteristics, risk factors, and
loading mechanism. Res Sports Med 20:180-197

. Dai B, Herman D, Liu H, Garrett WE Jr, Yu B (2012) Prevention

of ACL injury. Part II: effects of ACL injury prevention programs
on neuromuscular risk factors and injury rate. Res Sports Med
20:198-222

. Delagi EF, Perotto A, lazetti J, Mormison D (1975) Anatomic

guide for the electromyographer: the limbs. Springfield, Chares
C. Thomas, pp 45-55

. Delince P, Ghafil D (2012) Anterior cruciate ligament tears:

conservative or surgical treatment? A critical review of the lit-
erature. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 20:48-61

. Dyhre-Poulsen P, Simonsen EB, Voigt M (1991) Dynamic con-

trol of muscle stiffness and H reflex modulation during hopping
and jumping in man. J Physiol 437:287-304

. Elias JJ, Faust AF, Chu YH, Chao EY, Cosgarea AJ (2003) The

soleus muscle acts as an agonist for the anterior cruciate ligament:
an in vitro experimental study. Am J Sporns Med 31:241-246

. Fleming BC, Renstrom PA, Ohlen G, Johnson RJ, Peura GD, Beyn-

non BD, Badger GJ (2001) The gastrocnemius muscle is an antagonist
of the anterior cruciate ligament. J Orthop Res 19:1178-1184

. Garcia-Manso JM, Rodriguez-Matoso D, Rodriguez-Ruiz D,

Sarmiento S, de Saa Y, Calderon J (2011) Effect of cold-water
immersion on skeletal muscle contractile properties in soccer
players. Am J Phys Med Rehabil 90:356-363

. Gottlob CA, Baker CL (2000) Anterior cruciate ligament recon-

struction: socioeconomic issues and cost effectiveness. Am J
Orthop (BelleMead NJ) 29:472-476

. Griffin LY, Albohm MI, Arendt EA, Bahr R, Beynnon BD,

DeMaio M, Dick RW, Engebretsen L, Garrett WE Jr, Hannafin
JA, Hewett TE, Huston LJ, Ireland ML, Johnson RJ, Lephart §,
Mandelbaum BR, Mann BJ, Marks PH, Marshall SW, Myklebust
G, Noyes FR, Powers C, Shields C Jr, Shultz SI, Silvers H,
Slanterbeck J, Taylor DC, Teitz CC, Wojtys EM, Yu B (2006)
Understanding and preventing noncontact anterior cruciate liga-
ment injuries: a review of the Hunt Valley II meeting, January
2005. Am J Sports Med 34:1512-1532

. Hewett TE, Ford KR, Myer GD (2006) Anterior cruciate ligament

injuries in female athletes: part 2, a meta-analysis of neuromus-
cular interventions aimed at injury prevention. Am J Sports Med
34:490-498

Hewett TE, Myer GD, Ford KR (2006) Anterior cruciate ligament
injuries in female athletes: part 1, mechanisms and risk factors.
Am I Sports Med 34:299-311

22,

23,

27.

28.

29,

31

32

33

3s.

37.

38.

39.

Huston LJ, Wojtys EM (1996) Neuromuscular performance
charmacteristics in elite female athletes. Am J Sports Med
24:427-436

Kernozek TW, Ragan RJ (2008) Estimation of anterior cruciate
ligament tension from inverse dynamics data and electromyog-
raphy in females during drop landing. Clin Biomech (Bristol,
Avon) 23:1279-1286

. Kokkonen J, Nelson A, Cornwell A (1998) Acute muscle

stretching inhibits maximal strength performance. Res Q Exerc
Sport 69:411-415

. Krizaj D, Simunic B, Zagar T (2008) Shor-term repeatability of

parameters extracted from radial displacement of muscle belly.
J Electromyogr Kinesiol 18:645-651

. Landry SC, McKean KA, Hubley-Kozey CL, Stanish WD, De-

Iuzio KJ (2007) Neuromuscular and lower limb biomechanical
differences exist between male and female elite adolescent soccer
players during an unanticipated run and crosscut maneuver. Am J
Sports Med 35:1901-1911

Landry SC, McKean KA, Hubley-Kozey CL, Stanish WD,
Deluzio KJ (2007) Neuromuscular and lower limb biomechanical
differences exist between male and female elite adolescent soccer
players during an unanticipated side-cut maneuver. Am J Sports
Med 35:1888-1900

Laughlin WA, Weinhandl JT, Kernozek TW, Cobb SC, Keenan
KG, O'Connor KM (2011) The effects of single-leg landing
technique on ACL loading. J Biomech 44:1845-1851
Lohmander LS, Englund PM, Dahl LL, Roos EM (2007) The
long-term consequence of anterior cruciate ligament and
meniscus injuries: osteoarthritis. Am J Sports Med 35:1756—
1769

. Lohmander LS, Ostenberg A, Englund M, Roos H (2004) High

prevalence of knee osteoarthritis, pain, and functional limitations
in female soccer players twelve years after anterior cruciate lig-
ament injury. Arthritis Rheum 50:3145-3152

Mather RC, Koenig L, Kocher L, Dall TM, Gallo P, Scott DI,
Bach BR. Spindler KP, Mk group (2013) Societal and economic
impact of anterior cruciate ligament tears. J Bone Joint Surg Am
95:1751-1759

Mokhtarzadeh H, Yeow CH, Hong-Goh JC, Oetomo D, Male-
kipour F, Lee PV (2013) Contributions of the soleus and gas-
trocnemius muscles to the anterior cruciate ligament loading
during single-leg landing. J Biomech 46:1913-1920

Pflum MA, Shelburne KB, Torry MR, Decker MJ, Pandy MG
(2004) Model prediction of anterior cruciate ligament
force during drop-landings. Med Sci Sports Exerc 36:1949-
1958

. Posthumus M, Collins M, September AV, Schwellnus MP (2011)

The intrinsic risk factors for ACL ruptures: an evidence-based
review. Phys Sportsmed 39:62-73

Rey E. Lago-Pefias C, Lago-Ballesteros J (2012) Tensiomyog-
raphy of selected lower-limb muscles in professional soccer
players. J Electromyogr Kinesiol 22:866-872

. Rey E, Lago-Pefias C, Lago-Ballesteros J, Casdis L (2012) The

effect of recovery strategies on contractile properties using ten-
siomyography and perceived muscle soreness in professional
soccer players. J Strength Cond Res 26:3081-3088

Rusu LD, Cosma GG, Cernaianu SM, Marin MN, Rusu PF, Cioc-
Nescu DP, Neferu FN (2013) Tensiomyography method used for
neuromuscular assessment of muscle training. J Neuroeng
Rehabil 10:67

Serpell BG, Scarvell JM, Ball NB, Smith PN (2012) Mechanisms
and risk factors for non-contact ACL injury in age mature athletes
who engage in field or court sports: a summary of literature since
1980. J Strength Cond Res 26:3160-3176

Sherbondy PS, Queale WS, McFarland EG, Mizuno Y, Cosgarea
AJ (2003) Soleus and gastrocnemius muscle loading decreases

@ Springer



Resultados

72




Resultados 73

4. CUARTOESTUDIO

Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive
male soccer players

Pedro Alvarez-Diaz, Eduard Alentorn-Geli, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert
Steinbacher, Juan José Boffa, Xavier Cuscé, Oscar Ares, Jordi Ballester, Ramon Cugat.
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La Tabla 4 muestra la comparacion de los valores de TMG de las extremidades inferiores entre el
lado lesionado en el grupo del LCA lesionado y la media entre las dos extremidades inferiores en el
grupo control sano.

La Tabla 5 muestra la comparacion de simetria de la TMG entre los diferentes misculos y de los
musculos agonistas y los antagonistas entre ambos lados de los grupos de LCA-lesionados y del
grupo control sano.

La Tabla 6 muestra la comparacion de los valores de TMG entre los musculos de la extremidad
inferior lesionada y la no lesionada del grupo lesionado.

A modo de resumen de resultados podemos decir:

Los principales efectos de la lesion del LCA en los musculos esqueléticos de la extremidad inferior
de jugadores de futbol fueron: 1) La gran mayoria de los parametros de TMG fueron mayores en el
grupo lesionado en comparacion con el grupo control; 2) EI Tc del cuadriceps fue
significativamente mayor en los lesionados en comparacion con el grupo control; 3) El BF fue el
Gnico masculo del grupo de isquiotibiales con diferencias significativas entre grupos, con un
aumento de Tc y Dm en el lado lesionado en comparacion al grupo de control; 4) Los valores de la
TMG del GM fueron claramente mas diferentes que los del GL, con Tc, Tr, y Dm
significativamente mayor, y el Ts significativamente menor, en el lesionado que en el grupo
control; y 5) ElI Tc de los cuédriceps y los musculos isquiotibiales fueron significativamente
mayores en el grupo de lesionados que en el de no lesionados.
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Tabla 4. Comparacion de los valores TMG de la extremidad lesionada del grupo LCA lesionado y
la media de los valores de las dos extremidades inferiores en el grupo control no lesionado.

173.8 (23.6) 173.4 (31.4) 0.9

8.1 (2.1) 7.8 (1.7)

24.6 (3.7) 22.5 (2.8) 0.001

34 (35) 17.6 (21.9) 0.002

21.9 (1.9) 21.5 (1.8)

Ts 93.4 (51.2) 75.5 (54.5) 0.0

9.8 (2.6) 11.2 (20.5)

36.7 (7.1) 35.4 (5.9)

89.7 (31.6) 85.3 (34.2) 0.5

24.7 (4.1) 24.1 (2.4)

199.2 (43.7) 204.9 (73.5) 0.6

7.5 (3.5) 4.6 (2.1) <0.001

235 (3) 22.1(2.5)

71.4 (57.7) 53.2 (35.3) 0.0

20 (1.4) 20.1 (2.2)

205.3 (27.2) 196.3 (38.6) 0.1

4.1 (1.4) 3.7 (1.3)

Abreviaturas: TMG, tensiomiografia; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST,
semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc,
tiempo de contraccion; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajacion; Dm,
desplazamiento méaximo; Td, tiempo de latencia

tTodos los valores en ms, excepto Dm expresado en mm.

*Valores expresados en media (desviacion estandar)
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Tabla 5. Comparacion de la simetria de los valores de TMG entre las dos extremidades del grupo
lesionado y del grupo control.

Parametro(%o) Grupo control”

IR 504502165100 151G oz
©69 68504
——-
9@y %043
——-
B264 897
———
w10y 81@
———
meEy 71569
s VDTN ED Je e

Abreviaturas: TMG, tensiomiografia; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST,
semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral;

*Valores expresados en media (desviacion estandar)
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Tabla 6. Comparacion de los valores medio de TMG de las dos extremidades inferiores del grupo
lesionado LCA y del grupo control

Lado lesionado” | Lado no lesionado”

173.9 175.9
-——-
-——-
-——-
-——-
-_*-
-——-
-——-
-——-
-——-
-——-

199.2
-——-
-——-
-——-
-——-
-——-

205.3 200.3

Abreviaturas: TMG, tensiomiografia; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST,
semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc,
tiempo de contraccion; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajacion; Dm,
desplazamiento méximo; Td, tiempo de latencia.

+Todos los valores en ms, excepto Dm expresado en mm.

*Valores expresados en media (desviacion estandar)
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Abstract

Purpose  To investigate the effects of anterior cruciate lig-
ament injury on mechanical and contractile characteristics
of the skeletal muscles of the lower extremity in competi-
tive soccer players through tensiomyography (TMG).
Methods  All competitive male soccer players with con-
firmed acute anterior cruciate ligament tear included under-
went resting TMG assessment of muscles of both lower
extremities before anterior cruciate ligament reconstruc-
tion. The same values were obtained from a sex- and sports
level-matched control growp. The maximal displacement,
delay time, contraction time, sustained time, and half-relax-
ation time were obtained for the following moscles in all
subjects: vastus medialis, vastus laterals, rectus femoris,
semitendinosus, biceps femoris, gastrocnemius medialis,
and gastrocnemios lateralis.

Results  The majority of TMG parameters were higher
in the injured compared to the control group. The contrac-
tion time of the vastus medialis, vastus lateralis, and rectus
femoris was significantly higher in the injured compared
to the control group (p = 0.003, p = 0.001, and p < 0.001,
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respectively). The biceps femoris was the only hamsiring
muscle with significant differences between groups, with
increased contraction time and maximal displacement in
the injured compared to the control group (p = 0.002 and
P = 0.001, respectively). The gastrocnemius medialis was
clearly more affected than the gastrocnemius lateralis,
with contraction time, half-relaxation time, and maximal
displacement significantly higher (p = 0.01, p = 0.03,
and p < 0001, respectively), and the sustained time sig-
nificantly lower (p = 0L01), in the injured compared to the
control group. The contraction time of the vastus medialis,
vastus lateralis, rectus femoris, semitendinosus, and biceps
femoris was significantly higher in the injured compared to
non-injured side in the anterior cruciate lipament-injured
group (p = 0007, p = 0.04, p = 0.0, p = 0.02, and
p = 0.02, respectively).

Conclusions  Anterior cruciate ligament injury caused
a decrease in contraction velocity (in quadriceps, ham-
strings and pastrocnemius medialis), resistance to
fatigue (in quadriceps and gastrocnemius medialis}), and
muscle tone/stiffness (in hamstrings and gastrocnemius
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medialis). Overall, it was demonstrated that these effects
were worst in the quadriceps and gastrocnemius media-
lis compared to the hamsiring and gastrocnemius later-
alis. These findings may contribute to a better design of
rehabilitation programs in order to optimize the recovery
and potentially increase sport performance at return o
sport.

Level of evidence  Prognostic study, Level I1.

Keywords Tensiomyography - Neuromuscular - ACL
reconstruction - Soccer players

Introduction

Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are probably the
most common severe injuries in soccer [1, 2]. In addition
to high economic costs of ACL injuries for health-care sys-
tems [15, 271, this injury may have great psychological and
health-related undesired consequences in the athlete [25,
26]. There have been many studies investigating the neuno-
muscular and biomechanical consequences of ACL injury
[17]. Essential neuromuscular characteristics altered with
ACL injury involve: somatosensory system, muscle activa-
tion patterns, muscle strength, muscle atrophy, and balance/
proprioception [17].

Many studies evaluating neuromuscular impairment
after ACL injury have emploved electromyography
(EMG) as the assessment method for muscle activation
[7. 12, 16, 18, 19, 22-24, 29, 34]. EMG is a method to
detect muscle’s electrical activity during its contraction,
but perhaps provides less precise information on muscle
stiffness, contraction velocity, type of predominant skel-
etal muscle fibers, or muscle fatigue. Tensiomyography
(TMG) is a non-invasive method developed to assess
skeletal muscle mechanical and contractile properties in
response to electrical stimuoli [32]. This method may pro-
vide more specific information on muscle tone or stiff-
ness, type of predominant skeletal muscle fibers (fast- or
slow-twitch evidenced by changes in contraction veloc-
ity), or muscle fatigue [30, 32]. However, the effects of
ACL injury on mechanical and contractile characteristics
of the skeletal muscles of the lower extremity in soccer
players have not been previously investigated. A better
knowledge on these effects may contribute to the better
development of rehabilitation programs and, thus, poten-
tially optimize the return to sports and sports performance
after ACL injury.

The purpose of this study was to investigate the effects
of ACL injury on mechanical and contractile characteris-
tics of the skeletal muscles of the lower extremity in soccer
players through TMG.

&) Springer

Materials and methods

A cross-sectional, between-group comparative, controlled
study was conducted to assess the neuromuscular changes
of the lower extremity in competitive soccer players after
ACL injury. All consecutive patients attending at the Mutu-
alidad de Futbolistas, Federacidn Espanola de Fitbol (Del-
egacidn Catalana) with acute ACL tear confirmed by both
physical examination and magnetic resonance imaging
during the 2011-2012 soccer season were approached for
eligibility. Only male patients with primary complete ACL
tear without concomitant major injuries were considered
for inclusion in this study. Patients were excluded if they
had contralateral ACL tear, major contralateral knee injury
or surgery, or minor contralateral knee injury or surgery in
the last year.

Before undergoing ACL reconstruction, all patients with
ACL tear came to our clinic for the assassment of the neu-
romuscular status of skeletal muscle of both lower extremi-
ties through TMG. The same measurements were obtained
in both sides from a sex-matched sample of control soc-
cer players with no previous history of ACL or major knee
injuries. The values of neuromuscular assessment in the
injured side of the ACL-injured group were compared to
the mean values for both sides of the healthy control group,
and then another comparizon was conducted between both
sides in the ACL-injured group.

Forty injured competitive soccer plavers and 38 healthy
control soccer players were finally included in this study.
The mean (standard deviation) for demographic character-
istics in the injured and control groups were: age 22.3 (6.8)
and 21.1 (4.9} years, height 1.75 (0.04) and 1.75 (0.07) m,
weight T1.7 (7.7) and 71.5 {10} kg, and body mass index
233 (2.5) and 23 (Z), respectively. There were no signifi-
cant differences for age (n.s.), height (n.s.), weight (ns.),
and BMI (n.s.) between both groups.

The methodology for TMG assessment was identical in
both groups. The TMG was employed as a non-invasive
method to assess the nenromuscular status, specifically the
muscular mechanical and contractile properties [32]. This
method uses a portable device that produces an electrical
stimulus applied percutanecusly that produces a muscular
contraction detected by a digital transducer applied above
the muscle belly [37]. TMG has demonstrated good-to-
excellent inter-observer, intra-session, and between-day
reliability for vastus medialis (VM), vastus lateralis (VL),
rectus femoris (RF), and biceps femoris (BF) [B, 30, 33,
35]. The parameters obtained in this study are all based on
the maximal displacement (D), which is the radial move-
ment of the muscle belly after the application of the elec-
trical stimulus, expressed in mm. The rest of the parame-
ters depend on the D the delay time (T;). also known as
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reaction or activation time, is the time between the initia-
tion and 10 % of D the contraction time (T, is the time
between 10 and 90 % of D the sustained time (T,) is the
time in which the muscle response remains greater than
50 %0 of D ; and the half-relaxation time (7)) is the time in
which the muscle response decreases from 20 to 50 % of
D_. All of these parameters were obtained for the following
muscles: ¥YM, VL, RE semitendinosus (ST), BF, pastroc-
nemius medialis (GM), and gastrocnemius lateralis (GL).
Additionally, the percentage of symmetry between both
sides for each muscle (mean of all TMG parameters for a
certain muscle divided by same value for the contralateral
muscle multiplied by 100} was calculated. Other parame-
ters obtained from the TMG were: (1) the ratio between the
mean symmetry of GL and GM {Aquiles tendon: GLAGM)
for each side; (2) the ratio between the mean symmetry of
VM and VL (Patellar tendon: VM/VL) for each side; (3)
the ratio between mean symmetry of YM-VL-REF and BF
[Knee: (VM-VL-RFVWBF] for each side; and (4) the ratio
between mean symmetry of VM-VL and GM-GL [Leg:
(¥ M-VLWGM-GL)] for each side. The same researcher,
who had experience with TMG, took all measurements. The
measurement protocol has been previously described [3, 4]
and was based on Rey et al. [30]. All measurements were
obtained at rest in the supine position for the VM, VL, and
RF, and in the prone position for the rest of muscle groups.
For the supine position, a foam cushion was employed to
keep the knee joint with a fixed angle of 60 of knee flex-
iom [30]. The radial muscle displacement was measured
perpendicular to the muscle belly with a digital transducer
Dc-Dc Trans-Tek ® (GK 40, Panoptik d.o.o., Ljubliana,
Slovenia). All subjects were instructed to come for meas-
urements in the following conditions [30]: (1) resting,
with no previous strenuous exercise in 48 h; (2) no intake
of energy drinks or supplements in the previous 48 h; no
alcohol or caffeine at least 3 h before measurements; and
(3) no foot intake at least 2 h before measurements. The
anatomical location of the sensors was standardized for
all subjects and was based on Delagi et al. [11]. The self-
adhesive electrodes (Compex Medical 5A, Ecublens, Swit-
rerland) were placed equidistant to the measuring point,
proximal {anode), and distal (cathode) to the sensor. Elec-
trical stimulation was applied through a TMG-100 System
electrostimulator (TMG-BMC d.o.o., Ljubljana, Slovenia)
with a pulse of 1 ms and an initial amplitude of 50 mA.
For each test, amplitnde was progressively increased by
10 mA increments until there was no further increase in D
or maximal stimulator output (110 mA}). All muscles were
tested twice; the first one to assure appropriate functioning
of the TMG, and the second one was taken as the definitive
value. All patients gave consent Lo participate in this study,
which received Institutional Review Board approval (Fun-
dacid Unid Catalana d"Hospitals, 1D number CEIC 11/63).

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarize all demo-
graphic characteristics and cutcomes. An unpaired T test
was employed to compare the demographic characteristics
between both groups, and the values of TMG between the
injured side of the ACL-injured group and the mean val-
wes for both sides of the healthy control group. The same
test was used to compare the TMG values betwezn both
sides in the ACL-injured group. A pilot study involving
10 patients in each group {data collected for both lower
extremities in each group) was used to perform the sample
size calculation. This calculation was performed for each of
the comparisons that were planned for this study. The mini-
mum sample size that was considered for the whole study
was obtained from the comparison that elicited the high-
est value of sample size. These values comesponded to the
T, for time-related parameters and D for distance-related
parameter, both for the injured-control group comparison
(instead of the injured versus uninjured side comparison
in ACL-injured group). Considering a power of 80 % to
detect statistically significant differences in the hypoth-
esis testing through a two-tailed unpaired T test with an
alpha level of (.03, and assuming a difference in mean T,
values between the injured and control groups of 1.4 ms,
and a standard deviation of the control group of 3 ms, 37
patients wene needed. For D, considering the same prem-
ises, and assuming a difference in mean D values between
the injured and control groups of 0.8 mm, and a standard
deviation of the control group of 1.7 mm, 36 patients were
needed. All statistical analyses were conducted using the
SP35 v.19 (PS5, Inc. Chicago, IL, USA). The alpha level
was set at 0.03.

Results

Table | shows the comparison of TMG valoes of skeletal
muscles of the lower extremity between the injured side
in the ACL-injured group and the healthy control group.
Table 2 shows the comparison of TMG symmetry, mus-
cle agonists and agonist-antagonist muscles between
both sides of the ACL-injured and healthy control groups.
Table 3 shows the comparison of TMG values of skeletal
muscles of the lower extremity between the injured and
uninjured side in the ACL-injured group. The mean (stand-
and deviation) for combined parameters in the injured com-
pared to uninjured sides were: Aquiles tendon GL/GM 87.1
(7.1) and 89.3 (6.6), respectively (p = 0.04); Patellar ten-
don VML 86.3 (3.1) and 86.2 (5.1), respectively (n.s.);
Knee (VM-VL-EF)VBF 77.9 (9) and 80.4 (9.5), respec-
tively (n.s.); and Leg (VM-VLW(GM-GL) 86.6 (6.7) and
87.7 (6.1), respectively (n.s.}.

€) Springer



Resultados

80

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc

Table 1 Comparison of TMO values of skeletal muscles of the
lower extremity between injured side in ACL-injured group and sex-
matched control groups

Muscle  TMG*  Injured group”  Control group®  p value
VM T, 3.9 (3) 225 (21) 0.003

T, 173.8(23.6) 173.4(314) n.s.

T, B0 (56) 104,58 (56.4) 0.0z

o, B12.0) 18(L.T) LES

T, 214 2.1) 20.7(1.2) 0.0z
VL T, 4.6 (A7) 22,5 (2.8) 2.001

T, 63.2(42) 46,9 (5006) n.s.

T, 34 (35) 17.6 (21.9) 0.002

Dy 6.2(1.: 58(1% ns.

Ty 21.9(1.9) 215 (1.8) ns.
RF T, 3L2(54) 26.8 (4.9) <0l

T, 9340512 75.5(545) n.s.

T, 55.9(46.1) 40047.2) LES

D, 0.8 (2.6) 11.2(20.5) n.s.

Ta 43024 25.3(15.1) ns.
ST Tc 36.707.1) 354039 m.s.

T, 167.8 (30.9) 168.7 (32.7) m.s.

T, B0.7(31.6) 253 (343) ns.

Dy 10.7{4.2) 9.6(2.T ns.

T, 24.714.1) 24.1(24) 5.
BF T, 29.1 (7.9) 24.6 (6.7) 0.002

T, 199.2(43.7) 24.9(735) m.s.

T, T1.6(30.8) 647 (47.6) n.s.

D, 1.5 (3.5) 4.6 (21) <0001

Ty 22.4(2) 217 (38) ns.
oM T, 3.5 (3) 22,1 (2.5 a.01

T, 157.5 (60.3) 181.4 (43.7) .01

T, TL4 (5.7 53.2(353) 0.03

o, 38012 RSN <0l

T, 20(1.4) 20.122) LES
GL T, 21.6(3) 211 (43) n.s.

T, 053(271) 196.3 (38.6) m.s.

T, 32.2(26.T) 44,4269 ns.

Dy 4.10(1.4) 3.7(13) ns.

Ty 185 (1.9) 15.4(15) ns.
Significant values are in bold

TMG tensiomyography, ACL anterior cruciate ligament, VM vastus
medialis, VL vastus lateralis, RF rectus femoris, ST semitendinosus,
BF biceps femoris, GM gastrocnemius mediali, GL gastrocnemios
lateralis, T, contraction time, T, sustained time, T, relaxation time, D
maximal displacement, and T, delay time

¥ All values in ms, except Dy, which is provided in mm

" Values expressed as mean (standard deviation)

Discussion

The principal effects of ACL injury on the skeletal muscles
of the lower extremity of soccer players were: (1) the vast
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majority of TMG parameters were higher in the injured
compared to the control group; (2) the T_ of all quadriceps
muscles evaluated was significantly higher in the injured
compared to the control group; (3} the BF was the only
hamstring muscle with significant differences between
groups, with increased T, and Dy, in the injured compared
to the control group; (4) the GM was clearly more affected
than the GL, with T_, T, and I} significantly higher, and
the T, significantly lower, in the injured compared to the
control group; and (5) T, of the quadriceps and hamstring
muscles were significantly higher in the injured compared
to non-injured side of ACL-injured group.

The TMG wvalues of the control group in the pre-
sent study were similar (RF-D_, RF-T;, BF-D_, BF-T_,
BF-T,), lower (RF-T_, RF-T. RF-T, BF-Ty), and higher
(BF-T,) compared to the study by Rey et al. [30] involy-
ing soccer players. The differences with the present study
may be explained by the fact that Rey et al. included pro-
fessional (Tegner score 10) players, whereas the present
sample included amateur and semi-professional players
(Tegner score 9). The present study adds information on
TMG of WM, VL, 5T, GM, and GL in healthy soccer play-
ers. No information regarding the effects of ACL injury on
TMG characteristics of the skeletal muscles of the lower
extremity in soccer players was found to date. Other stud-
ies involving TMG and soccer plavers were conducted to
assess the effects of cold water exposure [14], recovery
interventions (after training sessions) [31], playing position
[30], ACL reconstruction [5], and different types of training
[32] on mechanical and contractile properties of skeletal
muscles of the lower extremity and may be therefore not
comparable to the present study.

The effects of ACL injury on muscle activation and mus-
cular trophy of quadriceps and hamstrings has been well
reported in the literature [17]. Some changes with ACL
injury include: decreased volitional activation of the quadri-
ceps [9, 17], decreased hamstring reflex arc from the ACL
[13, 1T7]. increasad hamsiring activity and decreased quadri-
ceps activity in dynamic tasks [7, 16, 17], altered activa-
tion pattern in VL during unanticipated change of direction
[16, 17], decreased hamstring coactivation in maximal knee
extension [17, 29] quadriceps inhibition after contralat-
erl ACL injury [9, 17], and decreased quadriceps EMG
median frequency [17, 28] and quadriceps muscle atrophy
[17, 38]. While some of these studies were conducted dur-
ing dynamic tasks [7, 16, 29], values of TMG in the present
investigation were obtained in resting conditions. In addi-
tion, these studies mainly employed physical examination,
imaging studies, and EMG to assess the effects of ACL
injury on muscles of the lower extremity. These assessment
tools provide less information on mechanical and contrac-
tile (functional) properties of the skeletal muscles com-
pared to TMG. The present study found that the quadriceps
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Table 2 Comparison of TMG symmetry, muscle agonists and ago-
nisi-antagonist muscles between injured side in ACL-injured group
and sex-matched control groups

Parameter (%) Injured group®  Coatrod group®  p value
Symmetry WM 202 (6.5) Q1.5(38) M5,
Symmetry VL BS(5.9) BES(54) 0.06
Symmetry RF B5.5 (6.1) BT.6(6.9) n.s.
Symmetry ST B7.9 (B.4) D04 (6.3) n.s.
Symmetry BF 855 (9.6) BR.3(6.5) ns.
Symmetry GM 8382 (54) B.T(3T) n.5.
Symmetry GL 898 (4.9) W27 ns.
Aguiles tendon GL/AGM 871 (7.1) B7.7(8) ns.
Patellar tendon VM/VL 866 (5.1} B5.1(4.3) 5.
Knee (VM-VL-RFWVBF 779(8.9) TT.5(9.5) LS.
Leg (VM-VLWGM-GL) 3656 (6.7) BTE(58) LS.

ACL anterior cruciate lipament, VM vastus medialis, VL vastus later-
alis, RF rectus femoris, 5T semitendinosns, BF biceps femoris, GM
gastrocnemius mediali, and L gastrocnemius lateralis

® Values are mean (standard deviation)

muscles had higher T and T (except VM for the latter) in
the injured compared to the control group, which may indi-
cate that contraction velocity (related to T.) and resistance
to fatigue (related to T,) were significantly decreased in the
quadriceps of injured subjects [30, 37]. However, quadri-
ceps muscles in both groups still kept the fast-twitch (type
muscle fibers) characteristics of the muscle fibers, as nearly
all values of T, were below 30 ms [10]. Therefore, quadri-
ceps muscles of both the injured and control subjects keep
their ability to rapidly generate force during contractions
[30]. although this capacity is more impaired in the ACL-
injured group.

Some authors have related the contraction velocity (T,)
0 muscle stiffness (D). Kokkonen et al. [20] supgested
that decreased stiffness (increase in D_) in the musculo-
tendinous unit would induce a loss of strength and mus-
cle power, thus, reducing contraction velocity (increase in
T.). Surprisingly, the quadriceps of injured subjects did not
show any significant difference in muscle stiffness (D) bat
did for BF compared to control subjects. While the injured
group had greater £ _ (lower stiffness) in all moscles evalu-
ated (except RF) than control group, this difference was
only significant in the BF and GM. The muscular behavior
suggested by Kokkonen et al. [20] has only been observed
in the BF and GM, as injured players had higher T_ and
D, values compared to the control group. Similar findings
were observed when comparing the injured and non-injured
side in the ACL-injured group (Table 3). The injured side
demonstrated significantly higher T, in quadriceps and
hamstrings compared to the non-injured side, whereas the
D, was not significant in any of these muscles. Therefore,

acute ACL injuries canse a decrease in contraction velocity
in both the quadriceps and hamstring muscle groups.

The T, TMG parameter has been associated with mus-
cle fatigue [21]. It is speculated that higher values of T,
indicate a fatigue status of the muscles [30]. The present
investigation found that muscle fatigue in the injured group
was worst in VL and GM compared to the control group. In
contrast, the injured players had lower muscle fatigue for
the ¥M than the control subjects. Krizaj et al. [21] found
that [, was also related to muscolar fatigue. However,
in the present investigation, the T, and [ demonstrated
similar significant changes only for the GM, for which the
injured group had higher values compared to the control
group. For VM, VL, and BF, only one of each parameter
was statistically different between groups. The disparity of
results between T, and [ differs from observations by Kri-
zaj et al. [21] who found that both parameters demonstrated
the larger influence on muscolar fatipue. Therefore, the
association of T, and O, with muscle fatigue needs further
research.

This study has some limitations. First, this study did
not differentiate in the statistical analysis the position of
the soccer players during the gpame. Rey et al. [30] dem-
onstrated some differences in TMG values depending on
the type of predominant tasks to be developed during the
games (player position). Second, leg dominance was not
considered in the comparative analysis. However, it has
been recently demonstrated that leg dominance has no
clear influence on TMG characteristics of skeletal muscles
of the lower extremity in male soccer players [6]. Third,
this study was conducted in static conditions, which dif-
fer from dynamic situations that occur during real play.
Fourth, the effects of ACL injury on the contralateral
healthy side may not be negligible [36]. However, this
would only affect intra-group comparison in patients with
ACL injury.

TMG may have several interesting application areas in
soccer players: assessment of risk factors, Alentorn-Geli
et al. [3, 4] development of prevention and rehabilitation
programs, evaluate and monitor the response to train-
ing throughout the season, and evaluate and monitor the
response (o muscle and possibly other types of injuries
(Le.. ligament injuries). The relevance of this study is
mainly related to the development of rehabilitation pro-
grams. The findings reported indicate that rehabilitation
programs have to pay special attention in the improve-
ment of contraction velocity, resistance to fatigue, and
muscle tonefstiffness of quadriceps, hamstrings and gas-
trocnemius medialis in soccer players after ACL injury.
Better implementation of rehabilitation programs (along
with obvious successful surgical reconstruction) will
likely optimize the return to sports and sports perfor-
mance in soccer players.

€) Springer
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Table 3 Comparison of TMO values of skeletal muoscles of the lower
extremity between the injured and non-injured side of the ACL-
injured soccer players.

Muscle  TMG®  Injured side®  Uninjured side”  pvalue
WM T: 39 17 0007
T, 1739 1759 ns.
T, 20 885 n.s.
D, a1 a5 n.s.
T, 214 21 ns.
VL T, 24.6 132 nod
T 632 56.8 n.s.
T 34 301 0.5
On 62 59 0.5
Ta 1.9 1z ooz
RF T, 33 87 0004
T, 934 1016 ns.
T, 56 645 n.s.
o, 98 23 n.s.
Ty 243 237 n.s.
T T 367 M4 ooz
T 1678 174.1 0.5
T, 897 95 0.5
Dy 107 106 ns.
T, M7 237 ns.
BF T, 9.1 167 oz
T, 1992 07 ns.
T, 26 T4 ns.
o, 5 6.8 0.5
Ty 24 1212 ns.
oM T: 235 229 n.s.
T: 1578 193.8 0003
T 714 715 ns.
D, R 37 n.s.
T, i w03 ns.
OL T, 216 14 ns.
T, 053 003 ns.
T, 512 40.6 0006
Dy 4.1 4 0.5
T 185 184 0.5
Significant values are in bold

TMG tensiomyography, ACL anterior cruciate ligament, VW vastus
medialis, ¥IL vastus lateralis, RF rectus femoris, ST semitendinosus,
BF biceps femoris, GM gastrocnemius mediali, G gastrocnemios
lateralis, T contraction time, T, sustained time, T, relaxation time, D
maximal displacement, and T, delay time

¥ All values in ms, except Dy, which is provided in mm

" “alues expressed as mean (standard deviation)

Conclusions

The principal effects of ACL injury on the skelatal muscles
of the lower extremity of soccer players were a decrease

&) Springer

in contraction velocity (in quadriceps, hamsirings and gas-
trocnemius), resistance to fatigee (in quadriceps and gas-
trocnemius), and muscle tonefstiffness (in hamstrings and
gastrocnemius) compared to healthy controls. Cwverall,
it was demonsirated that these effects were worst in the
quadriceps and GM compared to the hamstring and GL.
These findings may contribute to a better design of reha-
bilitation programs in order to optimize the recovery and
potentially increase sport performance at return to sport.
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5. QUINTOESTUDIO

Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive
male soccer players

Pedro Alvarez-Diaz, Eduard Alentorn-Geli, Silvia Ramon, Miguel Marin, Gilbert
Steinbacher, Marta Rius, Roberto Seijas, Jordi Ballester, Ramon Cugat.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print])

La Tabla 7 muestra la comparacion entre los valores de TMG preoperatorios y postoperatorios de
los musculos de la extremidad lesionada y no lesionada en el grupo lesionado.

La Tabla 8 muestra la comparacion de las diferencias preoperatorias-postoperatorias de TMG de
todos los musculos de la pierna lesionada y la no lesionada. Ademas de los valores de TMG
individuales de todos los musculos, se calculd el porcentaje de simetria muscular entre la pierna
lesionada y la no lesionada (Tabla 9). También, la relacién entre los valores de TMG de los
musculos agonistas de las dos piernas, y la ratio de los musculos agonistas y antagonistas para

ambas extremidades (Tabla 9).
A modo de resumen:

1. Todos los grupos musculares demostraron diferencias significativas preoperatorio-

postoperatorias en al menos una de los valores tensiomiograficos en la pierna lesionada.

2. La pierna no lesionada demostré cambios significativos entre los valores preoperatorios y
postoperatorios en el VL, RF, y BF, pero no en VM, ST, GM y GL.

3. Algunos pardmetros de TMG (VL-Ts, VL-Tr, RF-Tc, BF-Tc, y BF-Dm) mostraron
disminuciones significativas en los valores postoperatorio con respecto a los valores preoperatorios

en las dos piernas.
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4. Algunos pardmetros de TMG (VL-Tc, ST-Tc, GM-Tc, GL-Tr, y GL-Td) disminuyeron
significativamente y otros (VM-Tr y GM-Ts) aumentaron en el postoperatorio en el lado lesionado.

5. Algunos parametros (RF-Tr y BF-Td) disminuyeron significativamente en la medicion
postoperatoria en sélo el lado sano.

6. La magnitud de las diferencias preoperatorios postoperatoria en la pierna lesionada fue
significativamente mayor en RF-Tc, ST-Tc, BF-Dm, y GL-Tr, pero menor en RF-Tr, y GM- Ts, en
comparacion con la pierna no lesionada.

7. El porcentaje de simetria entre ambas extremidades inferiores fue significativamente mas alto

después de la operacion en VM, VL, RF, y GM en comparacion a los valores preoperatorios.

8. Ambos grupos mejoraron su simetria entre antagonistas del LCA (cuadriceps) y musculos

agonistas (isquiotibiales) en los dos lados.
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Tabla 7. Comparacion de los valores tensiomiograficos preoperatorios-postoperatorios de la pierna
lesionada y de la no lesionada

Rodilla lesionada Rodilla no lesionada

Tc 23.9 (3) 23.2(2) 0.1 22.7(2) 22.7 (1.8) 0.9

80 (56) 112.1 (50) 0.004 88.5(52.5) 101.3(55.1) 0.1

214(2.1) 209 (1.3) 0.2 21 (1.2) 20.7 (1) 0.3

63.2 (42) 415 (24) 001  56.8(354)  38(24.7)  0.003

6.2 (2) 6.2 (1.6) 0.9 5.9 (1.8) 5.5 (1.4) 0.2

31.3 (5.4) 273(3)  <0.001  28.7(4.7) 27 (2.9) 0.01

Tr 55.9 (46.1)  60.6 (60) 0.7 64.5(54)  38.2(452)  0.008

243(23)  236(21)  0.06 23.7 (2) 23.6 (2.5) 0.7

Ts 166.6 (30.5) 171.9(326) 0.2 172.8(30)  172.5(32) 0.9

108 (41) 102 (3.3) 0.2 10.7 (3.7) 10 (3.3) 0.09

29.1(7.9)  248(49) 0001  267(6.7)  237(3.9)  0.005

Tr 72.6(30.8) 741(475) 0.8 74(32.3)  627(321) 01

22.4(2) 22 (1.8) 0.1 222(1.9)  215(1.9)  0.04

Ts 157.5(60.3) 183 (34.6) 001  193.8(42.3) 182 (48.3) 0.2

3.8(L.2) 3.6 (1.2) 0.3 3.7 (1.4) 35 (1)

21.6 (3) 21.5 (2.9) 0.8 213(2.3)  20.6(3.8) 0.2

Tr 522(26.7)  40.1(159) 0008  40.6(162) 416(151) 0.7

185(1.8)  17.9(L7)  0.03 18.4(15)  18.4(1.6) 0.9

Abrewaturas: TMG, tensiomiografia; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST,
semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc,
tiempo de contraccion; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajacién; Dm,
desplazamiento maximo; Td, tiempo de latencia

tTodos los valores en ms, excepto Dm expresado en mm.

*Valores expresados en media (desviacion estandar)

Musculo

® <

@
=
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Tabla 8. Comparacion de las diferencias pre-postoperarios de la pierna lesionada y no lesionada.

Diferencia pre-postoperatoria
"Rodila lesionada” ~Rodilla no lesionada. [N

0.74 (2.8) -0.01 (2.2) 0.1

Tr -32.1 (65.3) -12.8 (48.9)

0.44 (2.2) 0.2 (1.3)

21.8 (50.1) 18.9 (38.1)

-0.2 (2) 0.4 (1.9)

3.9 (5) 1.7 (4.3)

Tr -4.6 (74.7) 26.3 (59.4)

0.7 (2.2) 0.1(2.1)

-5.3 (26) 0.33 (24.7)

0.6 (3.2) 0.7 (2.6)

4.3 (7.4) 2.9 (6.1)

-1.5 (54.4) 11.2 (43.6)

0.4 (1.6) 0.7 (2.2)

-25.6 (63.1) 11.7 (58.1)

0.2 (1.4) 0.1(1.4)

0.1 (3.1) 0.7 (3.6)

12 (27.3) -0.9 (22.3)

-——-

0.6 (1.6) -0.02 (1.4) 0.07
Abreviaturas: TMG, ten5|om|0graf|a, VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST,
semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral; Tc,
tiempo de contraccion; Ts, tiempo de mantenimiento; Tr, tiempo de relajacién; Dm,
desplazamiento méximo; Td, tiempo de latencia.
+Todos los valores en ms, excepto Dm expresado en mm.
*Valores expresados en media (desviacion estandar)

Musculo § TMG

—
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<
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Tabla 9. Comparacion de la simetria de los valores TMG de los musculos y la relacion agonistas-
antagonistas preoperatorias y postoperatorias

Parametro (%) Postoperatorio”

LT (11502 (65)10 (53 G 110020
) 89565 0002
IR 1555 15525510 1001
965 967

E N 5°C0 %462 05
B3EH  915(n 0004
IS 10551511 050160 JN08
@) 8609

———
©361) 86942

———
m9@y)  836(9) 00
———
©667) 5799

eI VRS (SRS o) 7762 S5 S21 SIS

Abreviaturas: TMG, tensiomiografia; VM, vasto medial; VL, vasto lateral; RF, recto femoral; ST,
semitendinoso; BF, biceps femoral; GM, gastrocnemio medial; GL, gastrocnemio lateral.

*Valores expresados en media (desviacion estandar)
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Abstract

Purpose  To investigate the effects of anterior cruciate lig-
ament {ACL) reconstruction on mechanical and contractile
properties of the skeletal muscles of the lower extremities
in soccer players through tensiomyography (TMG).
Methods  All soccer players with acute ACL tear included
underwent resting TMG assessment of muscles of both
lower extremities before and 1 year after ACL reconstruc-
tion. The muscles assessed were vastus medialis (VM)
vastus laterals (WL}, rectus femoris (RF), semitendinosus
(5T}, biceps femoris (BF), gastrocnemios medialis (GM),

P. Alvarez-Diaz ([~]) - G. Steinbacher - M. Rius - R. Cugat
Mutualidad de Futholistas, Federacidn Espanola de Fiitbol,
Delegacicda Cataluna, Barcelona, Spain

e-mail: dr.pedroalvarerdiaz & gmail com

P. Alvarez-Diaz - 5. Ramon - R. Seijas - B. Cugat
Fundacidn Garcia-Cugat, Barcelona, Spain

P. Alvarez-Diaz - R. Seijas - R. Cugat

Depanment of Crthopaedic Surgery, Hospital Quirdn, Plaza
Alfonso Comin 5-7, 08023 Barcelona, Spain

P. Alvarez-Diaz - 5. Ramon - R. Seijas
Universitat Intermacional de Catalumya. Barcelona, Spain

E. Alentom-Geli

Depanment of Crthopaedic Surgery and Traumatology. Pamc
de Salut Mar, Hospital del Mar & Hospital de I'Esperanga,
Universitat Autonoma de Barcelonn (UAR), Barcelona, Spain

5. Ramon - M. Marin
Depanment of Physical Medicine and Rehabilitation, Hospital
Cuirdn, Barcelona, Spain

1. Ballester

Department of Surgery, Universitat Autonoma de Barcelona
(UAR). Barcelona, Spain

Published online: 22 July 2014

and gastrocnemios lateralis (GL) The TMG parameters
obtained for each muscle were maximal displacement
(). delay time (T,), contraction time (T), sustained time
(T,). and half-relaxation time (T ).

Results  The injured leg had a significant decrease in VL—
T 8T-T_, GM-T_, GL-T_, and GL-T, and a significant
increase in WM-T, and GM-T, in the postoperative com-
pared to preoperative period. The non-injured leg demon-
strated significant preoperative—postoperative changes in
the VL, RF, and BE but not in VM, 5T, GM, and GL The
magnitude of preoperative—postoperative differences in the
injured leg was significantly higher in RF-T_, ST-T_, BF-
D, and GL-T_ but lower in RE-T, and GM-T., compared
to the non-injured leg. Both groups improved their symime-
try between the quadriceps and hamstring muscle groups in
both sides.

Conclusions The gquadriceps muscles improved their
resistance to fatipue and contraction velocity in both
sides, and the hamstring muoscles improved their con-
traction velocity and muscle tone in both sides as well.
Improvements in contraction velocity and muscle tone
were more evident in the quadriceps and hamstrings of
the injured compared to the uninjured side. In addition,
the intervention increased the percentage of symmetry
between both sides in the TMG of the quadriceps mus-
cles and the balance between ACL-agonist (hamstrings)
and ACL-antagonist (guadriceps) muscle groups in
both sides. This study shows how ACL reconstruction
(and subsequent rehabilitation) can positively impact
neuromuscular characteristics of the gquadriceps and
hamstrings.

Level of evidence Therapeutic, Level 11

Keywords Tensiomyography - Neuromuscular - ACL
reconstruction - Soccer plavers
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Introduction

Anterior cruciate ligament (ACL) injuries are one of the
most common severe injuries in soccer [1. 2]. The inves-
tigation of newromuscular characteristics or changes after
ACL reconstruction has been widely investigated in the
last years [6, 7, 9-12, 16-20, 27, 31]. These studies have
focused on the assessment of muscle strength [7, 9, 17],
electromyography [7, 9, 10, 12, 16, 19, 20, 27, 31], baro-
podometry [9], and balance control-propricception [6, 18].
However, some of these studies have not used a prospec-
tive, longitudinal, controlled, and preop—postop design to
investigate the effects of ACL reconstruction on neuromos-
cular characteristics [9, 18, 19]. In addition, most of them
hawve not involved a population of soccer players.

Tensiomyography (TMG) is a non-invasive method
developed to assess skeletal muscle mechanical and con-
tractile properties in response to electrical stimuli [23].
This method provides information about muscle stiffness,
contraction velocity, type of predominant skeletal mus-
cle fibres, or muscle fatipue [21, 23] TMG has demon-
strated good-to-excellent inter-observer, intra-session, and
between-day reliability for vastus medialis (VM), vastus
lateralis {VL). rectus femoris (RF), and biceps femoris
(BF) [8, 21, 28, 29]. However, the effects of ACL recon-
struction on TMG-based mechanical and contractile char-
acteristics of the skeletal muscles of the lower extremity in
soccer players have not been previously investigated.

The purpose of this study was o investigate the effects
of ACL reconstruction on TMG-based mechanical and con-
tractile characteristics of the skeletal muscles of the lower
extremity in soccer players.

Materials and methods

A prospective, pre—post, within-group, comparative study
was conducted to assess the neuromuscular changes of the
lower extremity in competitive soccer players after ACL
reconstruction. All consecutive patients atiending at the
Mutualidad de Futbolistas, Federacidn Espanola de Fithol
{Delegacion Catalufa) with ACL tear confirmed by both
physical exam and magnetic rescnance imaging between
2011 and 2012 were approached for eligibility. Only male
patients with primary ACL tear without concomitant major
injurigs were considered for inclusion in this study. Patients
were excluded if they had contralateral ACL tear, major
contralateral side injury or surgery, of minor contralateral
knee injury or surgery in the last year.

Forty competitive soccer players were finally included in
this study. The mean (standard deviation) for demographic
characteristics was age 22.3 (6.9) years, height 1.75 (0.1} m,
weight 71.7 (7.7) kg, and body mass index 23.3 (2.5). The
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Tegner activity level of the soccer players included in this
study was 9. All patients included in this study underwent
ACL reconstruction by the senior surgeons (PAD, G5, and
RC) All patients were operated with the vuse of the bone-
patellar tendon-bone antograft, through the single-bundle,
anatomic reconstruction with drilling of the femoral tun-
nel through the anteromedial portal. The surgical tech-
nique employed in this study has been previously reported
in more detail [5]. The rehabilitation protocol for primary
ACL tears undergoing ACL reconstruction was standard-
ized for all patients at our Institution. Before surgery, and
after the ACL injury, all patients underwent assessment of
the newromuscular status of the lower extremity through
TMG in both the injured and non-injured side, which served
as a control group. The same measurements were repeated
1 year after surgery in both sides. The values of neuromus-
cular assessment were compared in three conditions: preop-
erative versus postoperative in the injured side, preoperative
versus postoperative in the non-injured side, and difference
betwesn preoperative and postoperative measurements in
the injured versus non-injured side.

The TMG was employed as a non-invasive method to
assess the neuromuscular status, specifically the muscolar
mechanical and contractile properties [23]. This method
uses a portable device that produces an electrical stimu-
lus applied percutaneously that produces a muscular con-
traction detected by a digital transducer applied above the
muscle belly [30]. The parameters obtained in this study
were as follows: (1) maximal displacement ([3_): radial
movement of the muscle belly expressed in mm: (2) delay
time (T}, also known as reaction or activation time: time
between the initiation and 10 % of maximal muscle dis-
placement; (3) contraction time (7. time between 10 and
G0 % of maximal muscle displacement; (4) sustained time
(T} time between 50 % of maximal muscle displacement
and 50 % of relaxation (time in which muscle response
remains =50 % of D) and (5) half-relaxation time (T):
time between 10 and 50 % of muscle relaxation (time in
which the muscle response decreases from 20 to 50 % of
D All of these parameters were obtained for the follow-
ing muscles of both legs: ¥M, VL, RE semitendinosus
(3T}, BF., gastrocnemius medialis (GM), and gastrocne-
mius lateralis {GL). Additionally, the percentage of sym-
metry between both sides for each muscle (mean of all
TMG parameters for a certain muscle divided by same
value for the contralateral muscle multiplied by 100} was
calculated. Other parameters obtained from the TMG were
as follows: (1) the ratio between the mean symmetry of GL
and GM (achilles tendon: GLAGM) for each side; (2) the
ratic between the mean symmetry of VM and VL (patel-
lar tendon: VM/VL) for each side; (3) the ratio between
mean symmetry of VM-VL-RF and BF [knee: (VM-VL-
RFyBF] for each side; and (4) the ratio between mean
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symmetry of ¥YM-VL and GM-GL [leg: {VM-VLWGM-
GL)] for each side. All measurements were obtained at rest
in the supine position for the ¥M. VL. and EF, and in the
prone position for the rest of muscle groups. For the supine
position, a foam cushion was employed to keep the knee
joint with a fixed angle of 60" of knee flexion [21]. The
radial muscle displacement was measured perpendicular to
the muscle belly with a digital transducer Die-Dic Trans-Tek
® (GK 40, Panoptik d.o.o., Ljubliana, Slovenia). The meas-
urement protocol has been previously described [3, 4] and
was based on Rey et al. [21]. The same researcher, who had
experience with TMG, took all measurements. All players
were instructed to come for measurements in the follow-
ing conditions [21]: (1) resting, with no previous strenuous
exercise in 48 h; (Z) no intake of energy drinks or supple-
ments in the previous 48 h; (3) no alcohol or caffeine at
least 3 h before measurements; and (4) no fool intake at
least 2 h before measurements. The anatomic location of
the sensors was standardized for all patients and was based
on Delagi et al. [13]. The self-adhesive electrodes (TMG
electrodes, TMG-BMC d.o.o, Ljubljana, Slovenia) were
placed equidistant to the measuring point, proximal (anode)
and distal (cathode) to the sensor. Electrical stimulation
was applied through a TMG-100 System electrostimuola-
tor (TMG-BMC d.o.o., Ljubljana, Slovenia) with a pulse
of | ms and an initial amplitude of 50 mA. For each test,
amplitude was progressively increased by 10 mA incre-
ments until there was no further increase in O, or maxi-
mal stimulator output (110 mA). All moscles were tested
twice: the first one to assure appropriate functioning of the
TMG, and the sacond one was taken as the definitive value.
TMG has demonstrated excellent reliability, with intra-
class correlation coefficient test—retest values between 0.8
and 0.9 for D, Ty, T T, and T, of VM, VL, RE and BF.
All patients gave consent to participate in this study, which
received Institutional Review Board approval (Fundacid
Unit Catalana d” Hospitals, I number CEIC 11/63).

Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarize all demo-
graphic characteristics and outcomes. A paired [ test was
employed to compare precperative and postoperative
values of TMG for the injured and non-injured sides. An
unpaired f test was used to compare preoperative-to-post-
operative differences in TMG between the injured and
non-injured sides. A sample size calculation was conducted
based on preliminary results involving 10 patients (data
collected for both lower extremities in each patient). This
calculation was performed for each of the comparisons
conducted in this study. The minimum sample size consid-
ered for the whole study was obtained from the comparison
that elicited the highest value of sample size. These values

corresponded to the T for time-related parameters and Dy
for distance-related parameter, both for the preoperative—
postoperative comparison in the injured side. Considering
a power of 80 % to detect statistically significant differ-
ences in the hypothesis testing through a two-tailed paired
I test with an o level of 0.05, and assuming a difference in
the means of preoperative and postoperative values in the
injured side for the T of 1.6 ms, and a standard deviation of
the preoperative period of 3.5 ms, 38 patients were needed.
For D, considering the same premises, and assuming a
difference in the means of preoperative and postoperative
values in the injured side of 0.7 mm, and a standard devia-
tion of the precperative period of 1.5 mm, 37 patients were
needed. All statistical analyses were conducted using the
SPS5 v.19 (5FSS, Inc., Chicago, IL, USA). The « level was
set at 0.03.

Results

Table | shows the comparison between preoperative and
postoperative modifications of TMG for all muscles of both
the injured and non-injured limb. Table 2 shows the com-
parison of the preoperative-to-postoperative differences
in TMG of all muscles of the injured and non-uninjured
side. In addition to individual TMG values of all muscles,
the percentage of symmetry between the injured and non-
injured side for all muscles was calculated (Table 3). Also,
the ratic between TMG values of agonist muscles for both
limbs and the ratio of agonist-antagonist muscles for both
limbs were calculated (Table 3). As a summary, {1} all mus-
cle groups demonstrated significant preoperative—postoper-
ative changes in at least one of the TMG variables in the
injured leg; (2) the non-injured leg demonstrated significant
preoperative—postoperative changes in the VL, RF, and BF,
but not in VM, 5T, GM, and GL; (3) some TMG parameters
(VL-T,, VLT, RF-T_, BF-T_, and BF-D_) significantly
decreased in the postoperative compared to preoperative
period in both sides; (4) some TMG parameters (VL-T,
8T-T_., GM-T_, GL-T, and GL-T ) significantly decreased
and others (VM-T_ and GM-T) significantly increased
in the postoperative period in the injured side; (5) some
parameters (RF-T; and BF-T,) significantly decreased in
the postoperative measurement in the uninjured side only:
(6} the magnitude of preoperative-postoperative differ-
ences in the injured leg was significantly higher in RF-T
ST-T_, BF-D_, and GL-T, but lower in RF-T_ and GM-
T, compared to the non-injured leg; (7) the percentage of
symmetry between both lower extremities was significantly
higher postoperatively in VM, VL, RF, and GM compared
to preoperative values; and (8) both groups improved their
symmetry between ACL-antagonist (quadriceps) and ACL-
agonist (hamstrings) muscle groups in both sides.
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Table 1 Comparison of

: : Muscle TMG®  Injured side MNon-injured sidea
preoperative and postoperative
tensiomyographic Preop” Postop® pvalue  Preop” Postop” p valug
characteristics between injured
and uninjored sides VM T, 2393 23201 ns. 22702 27018  ns
T, 173.9 (23.6) 179 (37) ns. 1759 (35.8) 1763(39)  ns
T, 80 (56) 112.1 (50) 0.004 BE5(525) 10L3{351) ns
[ £1(21) 86016  ns B502.1) E3(LT)  ns
Ts 214 (21) 09(1.3) s 211012 M7 () LS.
VL T. 246 (38) B I TR 1 232 (346) 26(25) o
T, 63.2(42) 41.5(24) 0.01 56.8(35.4) 38247 0.003
T, 34(35) 17.7(225) 002 3000292 147(225 0005
D, 62(2) 62(16)  ns 59018 55(14) ns
T, 21.9(1.9) 215015  ns 211 (19 21{LT}  ns
RF T, 313(5.4) 27303 <0000 2BT4T) 7z 0.0l
T, 934(51.2)  964(653) s 1016 (60.8)  B52(67.7) ns
T, S50(46.1) 606 (60) ns. 64.5 (54) 382(452) 0.008
[ 9.5 (16) 93(23)  ns 9.3(3) BA(ZE)  ns
T, 243(23) 26021 006 23702 136(25) o
ST T, 3T (6.9) ME(52) 003 346 (62) 346 () 1S,
T, 1666(30.5  1719(326) ns 1728 (300 1725(32)  ns
T, B87(31.3)  BIA(3LT)  mos 027 (36.6) 921404} ns
D, 10.8 (4.1} 10.2(33)  ns 10.7 (3.7) 1033  ns
T, 247 (4.2) 248(44)  ns 237 (2) 238(2) ns.
Bkl wabes indican tatisically BF T, 291(7.9) 248049 0001 26.7 (6.7) 23739  0.005
significant (p value) T, 1992 (43.7)  211.7(3689) ns 207 (32) 444160  ns
TMG tensiomyography, T, 726308  741(475)  ns 743231 627(321) ns
preap preoperative, pastop Dy T5(3.5) 44017 <0001 6.8(34) (2% 0003
postoperative. VM vastus T 24(1 22(1L8  ms 222019 I5(1% L
E?g;f;ﬁ:f;m" oM T, 153 2621 001 2932  25(19 s
semitendinosus, BF hiceps Tj 1575 (60.3) 183 (34.6) LIELE 193.8 (42.3) 182 {48.3) IL5.
femoris, GM gastrocnemius T, TL3 (51T B0.1 (48) ns. TL5(52.7) T14(539) ns
mediali, GL gastrocnemius o, 3E(1.2) 36(1.2) s T4 3500 LS.
m&f;:“’rﬂ;ﬁu T, 0(L4) W36 s 203(2) W15  ns
time, Iy, maximal displacement, GL T: 216(3) 21.5(2.9) ns. 21.3(23) 2006 {3.8) LS.
Ty delay time T, W53(27.2) MMA(281) ns 2003(233) 1996(331) ns
* All values in ms, except D, T, 5220267 4010159 O 40601620 4160151  ns
:"'"“" i provided in mm Dy 41(L4) 36(L3)  os 4(14) 38(1) 1.
m‘[‘}?"ﬁ expressed 85 mean T, 185 (1.8) 179007 003 18.4 (1.5) 184{16 ns
Discussion and contractile properties of skeletal muscles of the lower

The principal findings of this study were that quadriceps
and hamstrings improved their neuromuoscolar characteris-
tics (resistance to fatigue, contraction velocity, and muscle
tone) after ACL reconstruction, with predominant improve-
ments in the operated compared to the non-injured lower
extremity. In addition, the intervention improved the bal-
ance between ACL-agonist (hamstrings) and ACL-antago-
nist (quadriceps) muscle groups in both sides.

To the best of our knowledge, there are only four stud-
ies that have employed TMG to assess the mechanical
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extremity in soccer players [14, 21-23]. However, none of
these studies have wsed this assessment method to inves-
tigate the effects of ACL reconstruction on their muscles
of the lower limbs. In contrast, they have employved TMG
o assess the effects of cold water exposure [ 14], recovery
interventions (after training sessions) [22]. playing posi-
tion [21]. and different types of training [23] on mechanical
and contractile properties of skeletal muscles of the lower
extremity. The results reported by Rey et al. [21] imvolv-
ing the RF and BF may be used as population norm values
for soccer players, but it should be taken into account that
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Table 2 Comparison of preopemtive—postoperative differences in
tensiomyographic characteristics between injured and uninjured sides

Muscle TMG® Preoperative-postoperative differences  p value
Injured side® Uninjured sided
VM T 0.74 (2.8) —0uD1 (2.2} ns.
T —5.1(384) —03(38.3) ns.
T, —32.1 (65.3) —128(43.9) ns.
o —0.45(2.2) 02(21) ns.
T, 0.44 (2.3) 02 (L3 ns.
YL T, 1435} 0.6(3.8) ns.
T, 218 (50.1} 189 (33.1} ns.
T 16.4 (44) 154 (326} ns.
D =02 (2) 04019} ns.
T3 0.4 (1.6} 0.1(2) ns.
RF T 39E 1.7 i4.3) 001
T, —3(83) 163 (82.8) ns.
T, —4.6 (747} 263 (59.4) 003
o, 05 (15) 0.7 (2.9} ns.
T, 0.7 (22} 0.1 (21} ns.
5T T, 13 (6.6} 0.1 (6T} 004
T, —53(26) 033 (24.7) ns.
T —0.9(35.9) 0.6 (41T} ns.
Dy 0.6(3.2) 0.7i2.6) ns.
T —0.05 (2.6} —0.1 (1.6} ns.
BF T: 43 (74) 29(6.1) ns.
T, —125 (43.8) 15(39.9) ns.
T, —15(544) 11.2(43.6) ns.
Dy 3i36) L.7(3.5) 002
T, 0.4 (1.6} 0.7 (2.2) ns.
oM T 0&(22) 04(2.6) ns.
T —156(63.1) 117 (58.1} 001
T ] 0.1 (68.3) ns.
Oy 02(14) 0.1 (1.4} ns.
T —03(1.E} 025 (1.9} ns.
oL T, 0.1 (3.1} 0.7 (3.6) ns.
T, 0.7 (30.1) 0.7 (359) ns.
T, 12(27.3) —0.9(22.3) 001
o, 04016} 025014} ns.
T, 0.6 (1.6} —0.02 (1.4) ns.

Bold values indicate statistically significant (p value)

TME tensiomyography, VM vastus medialis, VL. vastus lateralis, RF
rectus femoris, 5T semitendinosus, BF biceps femoris, GM gastrocne-
mius mediali, GL gastrocnemins lateralis. T contraction time, T, sus-
tained time, T, relaxation time, [y, maximal displacement, T; delay
timi

¥ All values in ms, except [}, which is provided in mm

" Yalues expressed a= mean (SD). A negative value indicates a
decrease in the postoperative compared to preoperative period and

vice versa

their sample was composed of professional (Tegner score
10} soccer players.

In general, the present sample demonstrated that the
muscles evaluated were predominantly fast-twitch type, as
all values of T_ were below 30 ms (except in 5T). The ACL
reconstruction predominantly increased the ability of VL,
ST, GM, and GL to rapidly penerate force during contrac-
tions {decrease in T_ or T} compared to the non-injured
side. When comparing the differences between both meas-
urements {Table 2) in both groups, the ACL reconstruction
group had a significantly higher decrease in T (increase in
capacity to rapidly generate force during contraction) in
the RF and 5T compared to the uninjured side. This may
translate an increase in the number and recruitment of fast-
twitch muscle fibres in both muscles.

The VM-T_ in the injured side significantly increased
in the postoperative period but not in the uninjured side,
which may indicate that this muscle reaches fatigue sta-
tus earlier in the injured compared to the uninjured side
[21]. In contrast, the GL in the injured side demonstrated a
greater resistance to fatipue (decreased T) in the postopera-
tive compared to the preoperative measurement, whereas
the uninjured side showed no significant differences in this
parameter. Surprisingly, the non-injured side demonstrated
a decrease in RF-T_. whereas the injured side showed an
increase in this parameter betwesn both evaluated periods
(Table Z). Therefore, the RF of the uninjured side exhib-
ited a greater resistance to fatigue status compared to the
injured side.

The muscle stiffness {or muscle tone) was not modified in
most of the parameters in either side. Only the BF demon-
strated a significant decrease in [ in both sides (Table 1),
although the decrease was significantly greater in the injured
compared (o uninjured side (Table 2). Low values of D rep-
resent increased muscle stiffness, whereas high D indicates
lack of muscle tone [21, 30]. Therefore, the muscle stiffness
(muscle tong) of the BF was significantly increased in the
inmjured compared to uninjured side. This may be a conse-
quence of rehabilitation, but the role of the ACL reconstruc-
tion is evident considering that a painful and ACL-deficient
knee may be more prone to atrophy than increase in mus-
cle tone [13]. As a consequence, kneg stabilization is a prior
step before an increase in muscle tone can be expected from
rehabilitation. The significant decrease in several TMG
parameters in the postoperative compared to preoperative
measurement in both groups (VL-T,. VLT, RF-T_, BF-T_,
and BF-I_) indicates that the ACL reconstruction along
with the rehabilitation associated with it produces changes in
the skeletal muscle contractile and mechanical properties of
both lower extremities. Specifically, the VL becomes more
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Table 3 Comparison of tensiomyogmphic symmetry, muscle ago-
nists, and agonist-antagonist muscles in preoperative and follow-op
of both sites in soccer players

Parameter (%) Preoperative® Postoperative®  p value

Symmetry VM 2 (6.5) 93(3) 002

Symmetry VL B&(1.T) BR5(55) 02

Symmetry RF BES(6.1) BR2(5H) 01

Symmetry 5T BT9(8.5) B9{6.T) ns.

Symmetry BF B5.5 (9.6) B6.4(9.2) 0s.

Symmetry GM BRI (54) B1LE5{4.1) [ELIES

Symmetry GL BOE (4.9) 90 {6.3) 0s.

Achilles tendon GL/GM B7(7.1) BE6(7.3) 0s.
injured

Achilles tendon GLAGM B9.3{6.6) Q0.1 {6.1) LES
non-injured

Patellar tendon VM/YL B6.3(5.1) B6.914.2) L ES
injured

Patellar tendon VM/VL B6.2(5) 86.3 (4) 0s.
nof-injured

Knee (VM-VL-RFVBF TI9(EW B36 (7.9 0004
imjured

Knee (VM-VL-RFVBF B4 (9.5) B5.1(7.5 010
non-injured

Leg (VM-VLWOM-GL)  B6.6(6.7) E7.9(5) 0.5
injured

Leg (VM-VLWGM-GL)  87.706.1) BE4(5D) LES
non-injured

Bold values indicate statistically significant (7 value)

VM wvastus medialis, VI vastus lateralis, RF rectus femoris, 5T sem-
itendinosus, BF biceps femors. GM gastrocnemius mediali, GL gas-
trocnemius lateralis

¥ Values are mean (SDY)

resistant to fatigue status (decrease in T)), and the RF and
BF increase the contraction velocity (decrease in T thus
maybe demonstrating an increase in the recruitment of fast-
twitch muscle fibres [21]. The beneficial influence of ACL
reconstruction (and rehabilitation) on skeletal muscles of
both legs is also demonstrated by the significant increase in
the percentage of injured—uninjured symmetry in the postop-
erative compared to preoperative period in TMG parameters
for VM, VL, RE and GM (Table 3). Interestingly, the sym-
metry in the balance between knee extensors and flexors sig-
nificantly improved in the postoperative period in both sides.
Therefore, ACL reconstruction (and rehabilitation) enhances
the balance between ACL-agonist and ACL-antagonist mus-
cle groups.

This study has some limitations. First, the injured side
underwent ACL reconstruction and rehabilitation, so it is
not possible o isolate the independent effect of each one
in the present study. Moreover, although the rehabilitation
iz intended to improve the operated side, it also has effects
on the healthy lower extremity. However, a comparative
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group of patients with ACL injuries undergoing con-
servative treatment with rehabilitation may have had ethi-
cal concerns given that the pold standard of treatment for
this injury in the young athlete is the ACL reconstruction
[24-26]. Second, the effects of ACL injury and reconstruc-
tion on the healthy contralateral side may not be negligible.
Third, the study did not differentiate in the statistical analy-
sis the position of the soccer players during the game. Rey
et al. [21] demonstrated some differences in TMG values
depending on the type of predominant tasks to be devel-
oped during the games (player position). In addition, the leg
dominance was nod considered in the comparative analysis.
The investigation of dominant-non-dominant side-to-side
differences in TMG values needs further research. Fourth,
this study was conducted in static conditions, which may
not be applied to dynamic in-field situations.

The benefit of ACL reconstruction on knee stability
(static stabilizers) has been well documented. This study
demonstrates that ACL reconstruction (and subsequent
rehabilitation) can also improve dynamic stabilizers, Le.
nearomuscular characteristics, which would further protect
the reconstructed ligament and the knee in general. Thus,
improved contraction velocity and muscle tone of ACL-
agonist muscles (hamstrings) would be protective for the
ACL. In addition, the surgery would allow for a betier neu-
romuscular symmetry and agonist-antagonist muscle bal-
ance between muscles of both sides, which would further
protect the athlete.

Conclusions

The ACL reconstruction and subsequent rehabilitation
modified the TMG values of skeletal muscles of both lower
extremities. Essentially, the guadriceps muscles improved
their resistance to fatigue and contraction velocity in both
sides, and the hamstring muscles improved their con-
traction velocity and muscle tone in both sides as well
Improvements in contraction velocity and muscle tone
were more evident in the quadriceps and hamstrings of the
injured compared to the uninjured side. Changes in gastroc-
nemius contraction velocity and resistance to fatipue were
only evident in the injured side. In addition. the interven-
tion increased the percentage of symmetry between both
sides in the TMG of the quadriceps muscles and the balance
between ACL-aponist (hamstrings) and ACL-antagonist
(guadriceps) muscle groups in both sides. This study shows
how ACL reconstruction can positively impact neuromus-
cular characteristics of the guadriceps and hamstrings.
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Discusion

La discusion se dividira en cuatro partes. En la primera se discutirdn los resultados de la
repercusion de la dominancia en la respuesta neuromuscular de las extremidades inferiores de los
futbolistas varones recogido en el estudio 1, en la segunda parte se discutiran los resultados de los
estudios 2-3 en relacion de los factores de riesgo neuromusculares en la lesion del LCA en
futbolistas varones, en la tercera y cuarta parte se discutira la influencia de la lesion del LCA y la
repercusion de su reconstruccion en el comportamiento neuromuscular de las extremidades
inferiores en los futbolistas varones recogidos en los estudios 4 y 5 respectivamente y en la quinta
se expondran las limitaciones de los estudios realizados.

1. Influencia de la dominancia en la respuesta neuromuscular de la
extremidad inferior en futbolistas varones

En la literatura existen diversos estudios sobre las caracteristicas neuromusculares medidas con
TMG en futbolistas**?"***%°17 Sin embargo, ninguno de ellos han comparado los valores de TMG
entre la extremidad inferior dominante y la no dominante. En los estudios se ha empleado la TMG
para evaluar la efectos de la exposicion al agua fria'®, las intervenciones de recuperacion (después
de las sesiones de entrenamiento)®’, la repercusion en la posicion del jugador®, y los diferentes
tipos de entrenamiento™’. La mayoria de estos estudios han empleado dnicamente el lado
dominante para llevar a cabo su investigacion'*?"**°. Rusu y col.'®” compararon las caracteristicas
de TMG del RF en dos grupos de jugadores de futbol adolescentes, el grupo 1 al que se sometié a
un programa de entrenamiento muscular basado en contracciones isométricas-concéntricas y el
grupo 2 en el que se realiz6 un entrenamiento basado en contracciones concéntricas. En el estudio
los autores midieron el lado dominante y el no dominante para realizar las mediciones en las
pruebas de fuerza y no se contemplé para realizar las mediciones de TMG. En el estudio la fuerza
de golpeo al bal6n fue significativamente mayor en el grupo 1 en comparacion con el grupo 2, tanto
en la extremidad dominante como en la no dominante. Para la evaluacion de la TMG, los autores
compararon RF-Tc y RF-Dm entre ambos grupos, tanto para la pierna derecha como el lado
izquierdo sin tener en cuenta la dominancia. Los autores encontraron diferencias significativas
entre los grupos en ambos parametros, tanto para la derecha y como para la izquierda. Sin embargo,
no se pueden inferir conclusiones sobre la influencia de la dominancia sobre los valores de TMG
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en el estudio de Rusu y col.'®’, ya que no se realizaron comparaciones intragrupo de los valores en
funcién del lado dominante.

Por otro lado, los resultados de nuestro estudio demuestran que la dominancia de la extremidad
inferior no tiene influencia en la respuesta tensimiografica de los musculos de las extremidades
inferiores en futbolistas varones y por lo tanto no hay necesidad de evaluar ambos lados a menos
que haya una razén especifica. Ademas, y desde un punto de vista de la investigacion, este estudio
demuestra gue la dominancia de la extremidad inferior no debe considerarse un factor de confusion
que se deba controlar a la hora de investigar la respuesta de la TMG de las extremidades inferiores
en los futbolistas.

Finalmente podemos decir que la TMG puede ser una herramienta Gtil en la evaluacién de
jugadores de fatbol: (a) utilizarla para monitorizar la evolucién de la respuesta neuromuscular
durante toda la temporada y evaluar la respuesta al entrenamiento; (b) evaluar durante la
pretemporada y a lo largo de la temporada los jugadores potencialmente con mas riesgo de sufrir
lesiébn muscular y que podria beneficiarse de programas de prevencién individualizados; (c)
supervisar la recuperacion de lesiones musculares y, posiblemente, de ligamentos; y (d) evaluar si
los futbolistas estan en estado 6ptimo para volver a la competicion sin necesidad de tener en cuenta
la dominancia de la extremidad a la hora de hacer las mediciones.

2. Factores de riesgo neuromuscular en la lesion del ligamento cruzado
anterior del futbolista varon

Se han relacionado diversos factores neuromusculares que aumentan el riesgo de lesiones del LCA
en los deportistas: fatiga muscular, disminucion de la fuerza centro (core), disminucion del centro
(core) y la propiocepcion de rodilla, disminucion relativa de la fuerza del cuadriceps con respecto
a los isquiotibiales, alteracion de la co-contraccion de cuadriceps-isquiotibiales, disminucién de la
actividad del glateo mayor en la recepcion del salto, mayor activacion del cuadriceps con respecto
a los isquiotibiales en las actividades de recepcion del salto, el cambio de direccién, y una menor
activacion medial-lateral del cuadriceps sobre los isquiotibiales en la recepcion del salto sobre una
pierna y el salto®01314161% Sin embargo, estos factores de riesgo han sido principalmente
investigados en deportistas de sexo femenino®’. Un estudio reciente, reviso los factores de riesgo de
lesion del LCA en los hombres y s6lo encontré un articulo de factores de riesgo neuromuscular®’.
Uhorchak y col.% realizaron un estudio prospectivo que evalud varios factores de riesgo potenciales
en lesiones de LCA producidas por un mecanismo indirecto en cadetes de la Academia Militar de
West Point. Entre otros resultados, los autores no observaron diferencias significativas entre la
fuerza de los cuédriceps y de los isquiotibiales, tanto en la contraccion concéntrica como en la
excéntrica entre hombres lesionados y los no lesionados®. Debido a las diferencias en los sistemas
de medicion de la fuerza vy respuesta neuromuscular, nuestro estudio no es comparable con el
realizado por Uhorchak y col.®
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Por otro lado, se han realizado diversos estudios en deportistas varones estudiando diversos
aspectos neuromusculares como la coordinacion interarticular®™, la fuerza muscular y el
reclutamiento de las fibras musculares®®'%'® |os efectos de las acciones deportivas previstas-
imprevistas'®'% y la fatiga muscular'®*".

Sin embargo, debido a los disefios de los estudios en los que no se realizan la comparacién entre
pacientes con lesion del LCA y controles sanos, estos no se pueden considerar estudios de
investigacion de los factores de riesgo para la lesion del LCA sino Unicamente estudios de las
caracteristicas neuromusculares potencialmente asociadas con cambios cinematicos y cinéticos que
podrian aumentar el riesgo de lesiones del LCA. Unicamente St-Onge y col'"**®realizaron un
estudio de comparacion de deportistas con lesién del LCA e individuos sanos, pero los pacientes
lesionados presentaban lesiones crénicas, lo que hizo imposible determinar si los efectos fueron
causados por la deficiencia de ligamento, o ya los tenian previos a la lesiéon. Los resultados de
nuestro estudio no son comparables con el resto de publicaciones debido al disefio del estudio
(grupo que presentan lesioén de LCA en comparacion con el grupo control), la muestra incluia s6lo
varones, y métodos de evaluacién (TMG). Por altimo, los estudios publicados que emplearon la
TMG para evaluar el estado neuromuscular de las extremidades inferiores en jugadores de fatbol
no se realizaron en futbolistas que presentan lesion de LCA si lo comparamos con nuestra
investigacion.

En estudios de TMG, el Tc se ha relacionado con la composicion de la fibra del masculo
esquelético, de modo que un aumento del tiempo indicaria un masculo con un predominio de fibras
de contraccion lenta, especialmente si es superior a 30 ms'2'"2 Por su parte el Dm se ha
relacionado con la rigidez muscular, de manera que una disminucién del Dm indica un aumento de
la misma o tono'®*'"2, Finalmente, el Tr esta relacionado a la fatiga muscular, por lo que un
aumento de Tr indica un estado de fatiga'>*>*?. Algunos autores también relacionan los valores de
Dm con la fatiga muscular®>.

Kokkonen y col.?® sugieren que la disminucion de la rigidez (aumento de Dm) en la unidad
musculotendinosa haria inducir una pérdida de la fuerza y la potencia muscular, reduciendo asi
velocidad de contraccion (aumento de Tc). En nuestro estudio se encontraron modificaciones tanto
en los valores de Dmy Tc encontrando que los jugadores lesionados seran menos resistentes a la
fatiga en el VL, RF, y BF en comparacion con el control de los jugadores de futbol. Chappell y
col.'”° encontraron que los deportistas varones recreacionales tenian en condiciones de fatiga un
aumento significativo de los picos de fuerza de cizallamiento anterior de la tibia, un aumento del
momento valgo, y una disminucion de los angulos de flexion de la rodilla durante el aterrizaje en
actividades de recepcion del salto. Sin embargo, estos autores no evaluaron la fatiga
especificamente y no realizaron comparacion entre grupos de deportistas que presentan lesién del
LCA y un grupo de deportistas sanos. Nuestra investigacion puede explicar desde un punto de vista
muscular la alteracion de la cinemética y la cinética de la rodilla encontrados por Chappell et al.*™
debido a las variaciones que la lesion del LCA produce sobre el Tc, Tr y Dm. No obstante, nuestro
trabajo no estudié especificamente la relacion entre las alteraciones de los valores de TMG y
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propiedades biomecéanicas de la rodilla en futbolistas ya que no se realizaron las mediciones en
situaciones dinamicas.

Nuestra investigacion también encontré que el BF tenia una rigidez muscular o tono mas bajo en
los futbolistas lesionados en comparacion con los sujetos de control. Las alteraciones encontradas
en el BF puede aumentar el riesgo de lesion del LCA, como la capacidad de los isquiotibiales para
contrarrestar una fuerza en sentido anterior de la tibia del cuadriceps, esto se reduciria a causa de
una disminucion de la resistencia a la fatiga y la rigidez muscular o tono®***3#151%8 por | tanto,
los jugadores que presentan lesion del LCA tendrian una peor funcion de los musculos agonistas
del LCA que son los musculos isquiotibiales. Desafortunadamente, la influencia de la fatiga y la
rigidez muscular como factores de riesgo de lesion del LCA se ha estudiado fundamentalmente en
las mujeres, y la evidencia en los hombres es insignificante. Por lo tanto, la influencia de la fatiga y
la rigidez de los musculos isquiotibiales como factor de riesgo de lesiones del LCA en los hombres
necesitan de una mayor investigacion.

Los pardmetros alterados en el VLy RF puede indicar una co-contraccién muscular alterada entre
los cuédriceps y los isquiotibiales, que puede aumentar el riesgo de lesion del LCA®!013.1416:168
Aunque una disminucién de la resistencia a la fatiga muscular y prolongado tiempo de contraccion
del RF te6ricamente no tendria que aumentar el riesgo de lesion del LCA (por una disminucion de
la actuacion de un antagonista del LCA), se podria argumentar que una alteracion
fundamentalmente del RF provocaria una mayor contraccion del resto de los musculos cuadriceps
durante tareas dinamicas para mantener el mismo nivel de rendimiento o fuerza, aumentando asi el
riesgo de lesiones. Sin embargo, esta hipotesis necesita ser probada en condiciones dindmicas y, en
las acciones de los deportes de alto riesgo, tales como los cambios de direccion y el aterrizaje.

En cuanto a los gastrocnemios, el principal hallazgo fue que la mayoria de los parametros TMG no
fueron significativamente diferentes entre los dos grupos. S6lo el GM-Tr, y GM-Dm fueron
significativamente mayores en el grupo de lesionados de LCA en comparacion con el grupo
control. Por lo tanto, las caracteristicas neuromusculares de los gastrocnemios no pueden
considerarse factores de riesgo significativos de la lesion del LCA en futbolistas varones.

Se han realizado diversas investigaciones neuromusculares sobre los gastrocnemios en

VaroneSlOO,lO3,108,l73—l76

, pero en ninguna se realiz6 la comparacion entre un grupo que presenta
lesion de LCA y un grupo control ya sea de forma retrospectiva, transversal, 0 con un disefio
prospectivo. Por esta razon no se pueden considerar estudios Utiles para investigar el papel de los
gastrocnemios como factor de riesgo de la lesion del LCA. Por otro lado, otros estudios utilizaron
modelos biomecéanicos o se realizaron con muy pocos individuos siendo también poco

validos' 178,

Los principales hallazgos reportados en la literatura sobre las caracteristicas neuromusculares de
los masculos gemelos, evaluados a través de la electromiografia, en los varones son los siguientes:
(1) futbolistas varones que tenian una activacion selectiva muscular medio / lateral y de rotacion
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interna / externa (incluyendo el gastrocnemio) para estabilizar la articulacion de la rodilla bajo
condiciones de anticipacion y no en condiciones de no anticipacion de las acciones de cambio de
direccion y arranque a la carrera'®; (2) los deportistas varones presentaron menor tiempo de
reaccion de los gastrocnemios que los controles en condiciones estaticas en respuesta a una fuerza
posteroanterior sobre la tibia® y (3) los jugadores de fatbol masculino no demostraron
desequilibrio de la activacion entre GM y GL durante la carrera, cambio de direccidn, excepto una
mayor activacion del GM en comparacion con GL en la segunda mitad de fase de maniobra de
cambio de direccion'™'". Ademas, una investigacion reciente llevada a cabo en varones sanos
durante las maniobras de recepcidn del salto demostraron accion agonistica y antagonicas del s6leo
y misculos gemelos con el LCA, respectivamente'®. El masculo séleo, ha demostrado un papel
significativo en la generacion fuerzas antero-posteriores tibiales similares a los tendones de la
corva'®. Sin embargo, el papel antagénico de los gastrocnemios sobre el LCA fue mucho menor

que el representado por el cuédriceps'®.

Nuestra investigacion demuestra que los masculos gemelos no tienen un papel importante como
factores de riesgo para la lesion del LCA en jugadores de futbol masculino. Las Unicas diferencias
significativas de los valores de TMG de los gemelos entre los grupos eran un mayor Tr y Dm para
el GM en el grupo de LCA lesionado que en grupo control de individuos sanos. Ambos parametros
se han relacionado con la resistencia a la fatiga muscular, y la Dm, adicionalmente, con la rigidez o
tono muscular*>#54%° E| GM en la pierna sana del grupo de lesionados presenté una menor
resistencia a la fatiga y una menor rigidez muscular comparando con los jugadores del grupo
control sano. Se podria argumentar que si los musculos gemelos juegan un papel importante
antagonico con el LCA, los jugadores lesionados deberian tener una mayor resistencia a la fatiga y
mayor rigidez muscular en comparacion con jugadores no lesionados. Ademas, en base de los
resultados obtenidos por Huston y Wojtys'® y asumiendo un papel antagénico de los gemelos con
el LCA' se espera que los jugadores lesionados deberfan tener un Td significativamente menor en
comparacion con los controles sanos.

Sin embargo, nuestro estudio no es completamente comparable con los estudios anteriores debido
a las diferencias en el disefio del estudio (comparacion de lesionados por rotura del LCA y
controles sanos), condiciones de evaluacion del método (estatico y en reposo), y la evaluacion
(TMG)100108108.174175 - Aynque la utilizacion de la TMG como una herramienta de evaluacion de los
factores de riesgo neuromusculares para las lesiones de LCA en jugadores de fatbol masculino es
un método novedoso, un estudio transversal no proporciona el alto nivel de evidencia para un
estudio de factores de riesgo. Por lo tanto, son necesarios estudios de evidencia de nivel | para
completar el papel que las caracteristicas neuromusculares de los gemelos juegan como factor de
riesgo de lesion del LCA en deportistas masculinos.
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3. Efectos de la lesion del LCA sobre el comportamiento neuromuscular
de la extremidad inferior en los futbolistas

Los principales efectos de la lesién del LCA sobre la respuesta neuromuscular en los musculos
esqueléticos de la extremidad inferior de jugadores de futbol encontrados en nuestro estudio
fueron: 1) la gran mayoria de los pardmetros TMG fueron mayores en el grupo lesionado en
comparacion con el grupo de control; 2) el Tc del cuadriceps musculos fue significativamente
mayor en los lesionados en comparacion con el grupo de control; 3) el BF fue el inico masculo del
grupo de isquiotibiales con diferencias significativas entre grupos, con un aumento de Tcy Dm en
el lado lesionado en comparacion al grupo de control; 4) los valores TMG del GM fue claramente
mas afectada que la GL, con Tc, Tr, y Dm significativamente mayor, y el Ts significativamente
menor, en el lesionado que en el grupo de control; y 5) el Tc de los cuédriceps y de los musculos
isquiotibiales fueron significativamente mayores en el grupo lesionado que en él no lesionado.

Los valores TMG del grupo control en nuestro estudio, fueron similares (RF-Dm, RF-Td, BF-Dm,
BF-Tc, BF-Ts), inferior (RF-Tc, RF-Tr, RF-T, BF-Td), y superior (BF-Tr) en comparacion con el
estudio realizado por Rey y col.*? en futbolistas. Estas diferencias pueden explicarse por el hecho
de que Rey y col.”? incluian en su estudio futbolistas profesionales (Tegner 10) mientras que en
nuestro estudio se incluyeron jugadores amateurs y semi-profesionales (Tegner 9). Por otro lado,
nuestro estudio afiade informacién sobre TMG de VM, VL, ST, GM y GL en futbolistas sanos
mientras que en el estudio de Rey y col.**no se incluyen estos grupos musculares.

Se han realizado estudios de TMG en futbolistas que evaluaban los efectos de la exposicién al agua
fria**®, la recuperacion (después de las sesiones de entrenamiento)?”*, la posicién de juego®, y
diferentes tipos de entrenamiento™’ sobre las propiedades mecanicas y de contraccion de los
musculos de la extremidad inferior y por lo tanto no puede ser comparable con el presente estudio.
Pero hasta el momento actual no se han realizado estudios sobre los efectos de la lesion del LCA en
los valores TMG en la musculatura de la extremidad inferior de los futbolistas por lo que los
estudios anteriores no pueden ser comparados con el nuestro.

Los efectos de la lesion del LCA en la activacion vy el trofismo muscular del cuadriceps y de los
isquiotibiales han sido descritos en la literatura®®. Algunos cambios musculares asociados con la
lesion del LCA incluyen: disminucion de la activacion de los cuadriceps®?®, disminucion del arco
reflejo de los isquiotibiales en relacion con el LCA?'" el aumento de la actividad de los
isquiotibiales y disminucion del cuadriceps en actividades dinamicas®?*'"®, la alteracion del patron
de activacion electromiogréfico en el VL durante los cambios de direccion®?, disminucion de la
coactivacion de los isquiotibiales en méaxima extension de rodilla?®*™, inhibicion del cuadriceps
contralateral después de lesion del LCA*?, la disminucion de la frecuencia media de EMG del
cuédriceps®®*® 18 y |a atrofia muscular del cuadriceps®*#21%,
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A diferencia de los estudios neuromusculares realizados en condiciones dindmicas®®*"®*"®  nuestro

estudio obtuvo los valores de TMG en condiciones de reposo. Adicionalmente, los estudios
encontrados en la literatura utilizaron principalmente el examen fisico, estudios de imagen, y EMG
para evaluar los efectos de la lesién del LCA en los musculos de la extremidad inferior. Estos
métodos de evaluacion proporcionan menos informacion sobre la biomecénica y la respuesta
neuromuscular de los misculos esqueléticos en comparacion con la TMG.

Nuestro estudio encontré que los cuédriceps tuvieron mayor Tc y Tr (excepto en VM para el
altimo) en el grupo de lesionados en comparacion con el grupo control, lo que puede indicar que la
velocidad de contraccion (relacionado con Tc) y la resistencia a la fatiga (relacionado con Tr) se
redujeron significativamente en el cuédriceps de los sujetos lesionados'*'®. Sin embargo, los
musculos cuédriceps en ambos grupos aun mantienen la caracteristicas de fibras musculares de
contraccion rapida (tipo I1) ya que casi todos los valores de Tc estaban por debajo de 30 ms**. Por
lo tanto los, cuédriceps tanto en los sujetos lesionados como los del grupo control mantienen su
capacidad de generar rapidamente la fuerza durante las contracciones®, aunque esta capacidad sea
de menor intensidad en el grupo de lesion del LCA. Algunos autores han relacionado la velocidad
de contraccion (Tc) con la rigidez muscular (Dm). Kokkonen et al.? sugiere que la disminucién de
la rigidez (aumento de Dm) en la unidad musculotendinosa podria inducir una pérdida de fuerza en
el musculo y por lo tanto, la reduccion de la velocidad de contraccién (aumento de Tc).
Sorprendentemente esto no ocurre en los cuadriceps de los sujetos lesionados no encontrandose
ninguna diferencia significativa en la rigidez muscular (Dm), pero si se encontraron en el BF en
comparacion con los sujetos control. En el grupo lesionado se encontraron valorares mayores de
Dm (menor rigidez) en todos los musculos evaluados (excepto RF) que en el grupo control, siendo
solo significativa en el BF y GM. El comportamiento muscular sugerido por Kokkonen y col.? s6lo
se ha observado en el BF y GM del grupo lesionado, valores mayores Tc y Dm en comparacion
con el grupo control. Hallazgos similares se observaron al comparar la extremidad lesionada y no
lesionada en el grupo de LCA-lesionado (Tabla 6). El lado lesionado demostré significativamente
un mayor Tc en cuadriceps e isquiotibiales en comparacién con el lado no lesionado, mientras que
el Dm no mostrd diferencias significativas. Por lo tanto las lesiones del LCA en futbolistas causan
una disminucion en la velocidad de contraccion tanto en los cuéadriceps como en los musculos
isquiotibiales.

Por otro lado, el parametro Tr en la TMG se ha asociado con la fatiga del masculo™*. Se especula
que los valores més altos de Tr indican un estado de fatiga de los mésculos. En nuestro estudio se
encontrd que la fatiga muscular en el grupo lesionado era mayor en VL y GM en comparacion con
el grupo control. En contraste, los jugadores lesionados tenian menor fatiga para el VM que los
sujetos de control. Krizaj et al."* encontrd que el Dm también estaba relacionado con la fatiga
muscular. Sin embargo, en la presente investigacion, el Tr y el Dm demostraron cambios
significativos sélo para el GM, con valores mayores en el grupo lesionado que en el control. Para
los musculos VM, VL, y BF, s6lo un parametro fue estadisticamente significativo entre los grupos.
La disparidad de resultados entre Tr y Dm difiere de las observaciones de Krizaj et al.™>* que
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encontré que ambos pardmetros se podian relacionar con la fatiga muscular, por lo que creemos
que la asociacién de Tr y Dm con fatiga muscular necesita mas investigacion.

Los resultados reportados indican que los programas de rehabilitacion tienen que prestar especial
atencion en la mejora de la velocidad de contraccion, resistencia a la fatiga, y a la relacién entre el
tono muscular / rigidez de cuddriceps, isquiotibiales y gemelos medial en jugadores de fltbol
después de la lesion del LCA. Una mejor aplicacion de los programas de rehabilitacion (junto con
una reconstruccién quirdrgica correcta) optimizara el retorno a la practica deportiva competitiva y
el aumentara el rendimiento deportivo en jugadores de fatbol.

4. Efectos de la reconstruccion del LCA sobre el comportamiento
neuromuscular de la extremidad inferior en los futbolistas

Las principales conclusiones de este estudio fueron que el cuadriceps y los isquiotibiales mejoraron
sus caracteristicas neuromusculares (resistencia a la fatiga, velocidad de contraccién, y el tono
muscular) después de la reconstruccion del LCA, siendo mayor la mejoria en la extremidad
operada que en la no operada. Ademas, la intervencion mejor6 el balance entre los musculos
agonistas del LCA (isquiotibiales) y los antagonistas (cuadriceps) tanto en la pierna operada como
en la no operada.

Como se ha sefialado en el apartado anterior de discusién, sélo hay cuatro estudios que han
empleado la TMG para evaluar el comportamiento mecanico y las propiedades contractiles de los
musculos esqueléticos de las extremidades inferiores en jugadores de fatbol**?**!*"_ Sin embargo,
ninguno de estos estudios ha utilizado este método de evaluacion para investigar los efectos que la
reconstruccion del LCA tiene sobre los musculos de los miembros inferiores. En contraste, se han
empleado la TMG para evaluar los efectos de la exposicion al agua fria'*, la recuperacion
intervenciones (después de las sesiones de entrenamiento)?’, la influencia de la posicion en el
terreno de juego®, y diferentes tipos de entrenamiento® sobre mecanica y las propiedades
contractiles de los musculos esqueléticos de la extremidad inferior. Los resultados reportados de
TMG por Rey et al.’? en los musculos RF y BF se pueden utilizar como valores de comparacion
para una poblacion de jugadores de fatbol, pero debe tenerse en cuenta que su muestra se compone
de futbolistas profesionales (Tegner 10) mientras que la nuestra estd formada por futbolistas
amateurs (Tegner 9).

El presente estudio muestra que los musculos evaluados predominantemente son de tipo Il o
contraccion rapida, ya que todos los valores de Tc estaba por debajo de 30 ms (excepto en ST). La
reconstruccion de LCA en el lado operado aumenté la capacidad de VL, ST, GM y GL para
generar contracciones rapidas de fuerza (Disminucion de Tc o Td) en comparacion con el lado no
lesionado.
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Al comparar las diferencias pre y postoperatorias (Tabla 8) de las dos piernas, la reconstruccion
del LCA grupo tuvo una disminucién significativamente mayor en Tc (aumento de capacidad de
generar rapidamente la fuerza durante la contraccion) en la RF y ST en el lado reconstruido en
comparacion con el lado sano. Esto se puede traducir en un aumento en el nimero y en el
reclutamiento de fibras musculares rapidas en ambos musculos. EI VM-Tr en el lado lesionado
aumento significativamente en el postoperatorio con respecto al lado sano, lo que puede indicar que
este musculo alcanza el estado de fatiga mas rapidamente en el lado operado que en el lado sano™.
En contraste, el GL en el lado lesionado demostré una mayor resistencia a la fatiga (disminucién de
la Tr) en el postoperatorio en comparacion con la medicion preoperatoria, mientras el lado no
lesionado no mostrd diferencias significativas en este pardmetro. Sorprendentemente, el lado no
lesionado demostr6 una diferencia negativa pre y posteoperatoria RF-Tr, mientras que el lado
lesionado mostré una diferencia positiva (Tabla 8). Por lo tanto, la cirugia produce en el RF un
aumento de la resistencia a la fatiga en el lado operado con respecto al lado sano.

La rigidez muscular (o tono muscular) no se modificé en la mayoria de los parametros de las dos
piernas. Sélo el BF demostr6 una disminucion significativa en Dm en ambos lados (Tabla 7),
aungue la disminucion fue significativamente mayor en el lado lesionado en comparacién con el
lado no lesionado (Tabla 8). Los valores bajos de Dm representan aumento de la rigidez muscular,
mientras que una elevada Dm indica falta de tono muscular'®'®. La rigidez muscular (tono
muscular) del BF se increment6 significativamente en la extremidad operada con respecto al lado
sano. Esto puede ser una consecuencia de la rehabilitacion, pero también el papel de la
reconstruccion del LCA es evidente teniendo en cuenta que una rodilla dolorosa e inestable puede
ser méas propenso al aumento de atrofia muscular'®. Como consecuencia, la estabilizacion de la
rodilla es un paso previo imprescindible para el aumento del tono muscular que se puede esperar
con la rehabilitacion.

La disminucion significativa en varios parametros de TMG en el postoperatorio en comparacién
con el preoperatorio en las dos piernas (VL-Ts, VL-Tr, RF-Tc, BF-Tc, y BF-Dm) indica que la
reconstruccion del LCA junto con la rehabilitacion asociada a ella produce cambios en las
caracteristicas de contractilidad del musculo esquelético y en las propiedades mecanicas de ambas
extremidades inferiores. Especificamente, el VL se hace mas resistente a la fatiga (disminucion de
laTr), y el RF y BF aumentan la velocidad de contraccion (disminucion de Tc), por lo tanto tal vez
se provoque un aumento en el reclutamiento fibras musculares de contraccion rapidas o de tipo 11*2.

La influencia beneficiosa de la reconstruccion del LCA (y su rehabilitacion) en la respuesta
neuromuscular de ambas piernas también se demuestra por el aumento significativo en el
porcentaje de simetria tanto en la pierna lesionada como en la sana asi comparamos los valores pre
y postoperatorios para los masculos VM, VL, RF, y GM (Tabla 9). Curiosamente, la simetria en el
equilibrio entre extensores de la rodilla y los flexores mejor6 de manera significativa en el
postoperatorio en ambos lados. Por lo tanto. podemos concluir que la reconstruccion del LCA (y su
rehabilitacion) mejora el equilibrio entre los masculos agonistas y antagonistas del LCA.
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El beneficio de la reconstruccion del LCA en la estabilidad de la rodilla (estabilizadores estaticos)
ha sido bien documentado. Este estudio demuestra que la reconstruccion del LCA (y la
subsiguiente rehabilitacion) también puede mejorar los estabilizadores dinamicos, es decir, las
caracteristicas neuromusculares, que protegerian mas el ligamento reconstruido y la rodilla en
general. Por lo tanto la reconstruccion del LCA, mejora la velocidad de contraccion y el tono
muscular de los musculos agonistas del LCA (isquiotibiales) lo que representaria un factor de
proteccion del mismo. Ademas, la cirugia produce un mejor equilibrio neuromuscular y de simetria
entre los masculos agonista y antagonista del LCA en ambos lados, lo que contribuiria a lograr
proteger al futbolista de nuevas lesiones.

5. Limitaciones de los estudios

5.1 Limitaciones del Estudio 1

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J,
Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the dominant and non-dominant
lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub

ahead of print].

Este estudio puede tener algunas limitaciones:

Primero, fue llevado a cabo en condiciones estaticas y de descanso, que significativamente difiere
de las caracteristicas reales en el terreno.

En segundo lugar, aunque Rey et al.?* demostraron que la posicion del juego tiene un efecto sobre
las caracteristicas de TMG, el analisis estadistico no se ajustd por este pardmetro porque el anélisis
de subgrupos habria disminuido el tamafio de la muestra y provocado una reduccion de la potencia
estadistica.

En tercer lugar, algunos pardmetros presentaban desviaciones estdndar altas, siendo estos valores
cuidadosamente estudiados y comprobando su valor para asegurar su veracidad.

En cuarto lugar, aunque se realiz6 un céalculo del tamafio de la muestra, este se basa en una muestra
preliminar de diez futbolistas que podria no ser representativa de toda la poblacién. Por lo tanto, la
posibilidad de error de tipo 1l no puede ser teéricamente descartados.
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5.2 Limitaciones del Estudio 2

Alentorn-Geli E , Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cusco X, Ballester
J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament injury through
tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8.
[Epub ahead of print]).

Este estudio puede tener algunas limitaciones:

Primero, el estudio fue llevado a cabo en condiciones estaticas y de descanso, que
significativamente difieren de las caracteristicas en el campo.

En segundo lugar, la influencia potencial de la lesion del LCA en la extremidad contralateral sana
puede no ser insignificante.

En tercer lugar, un estudio casos-control prospectivo no proporciona el mas alto nivel de evidencia
para el estudio de los factores de riesgo de una lesién siendo aconsejable en el futuro realizar
estudio prospectivo de evidencia de nivel I.

5.3 Limitaciones del Estudio 3

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O,
Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk
factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print).

Hay algunas limitaciones en este estudio:

En primer lugar, la evaluacion de las caracteristicas neuromusculares de GM y GL se llevo a cabo
bajo condiciones estaticas y de reposo, que difieren significativamente de las situaciones que se
producen en la practica del fatbol.

En segundo lugar, la influencia potencial de la lesion del LCA en el comportamiento
neuromuscular del lado sano contralateral puede no ser insignificante.

En tercer lugar, el musculo s6leo, que ha demostrado una funcion agonista sobre el LCA no ha sido
evaluado en la presente investigacion.

En cuarto lugar la fiabilidad de las mediciones de TMG se ha demostrado solamente para los
musculos VM, VL, RF y BF pero no para el GM y GL.
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5.4 Limitaciones del Estudio 4

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cusco X, Ares O,
Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]).

Este estudio tiene algunas limitaciones:

En primer lugar, este estudio no tuvo en cuenta la posicion del jugador durante la préactica del
fatbol.

Segundo este estudio se realizd en condiciones estaticas, que difieren de situaciones dindmicas que
se producen durante el juego real.

En tercer lugar, los efectos de la lesion del LCA en la pierna contralateral puede no ser
insignificante Sin embargo, este dato solo afectan a la comparacion intragrupo en pacientes con
lesion del LCA.

5.5 Limitaciones del Estudio 5

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J,
Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular tensiomyographic
characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]).

Este estudio tiene algunas limitaciones:

En primer lugar, tanto la pierna no lesionada como la operada del LCA se sometieron a
rehabilitacion, por lo que no es posible aislar el efecto independiente de este factor.

En segundo lugar, los efectos de la lesion del LCA y reconstruccion en el lado contralateral sano
pueden no ser insignificantes.

En tercer lugar, el estudio no se diferencia en el analisis estadistico la posicion de los jugadores de
fatbol durante el partido.

En cuarto lugar, este estudio se realizO en condiciones estaticas, que pueden diferir del
comportamiento neuromuscular en las situaciones dindmicas en el campo.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alvarez-Diaz%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alentorn-Geli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramon%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steinbacher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boffa%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cusc%C3%B3%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ares%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ballester%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25248310
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Conclusiones

Las conclusiones de la presente tesis son las siguientes:

1. Conclusiones del Estudio 1

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J,
Cugat R. Comparison of tensiomyographic characteristics between the dominant and non-dominant
lower extremity in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 19. [Epub

ahead of print].

La extremidad dominante no tiene influencias sobre los valores de TMG de los musculos, VL, RF,
ST, BF, GM y GL en jugadores de fatbol varones.

2. Conclusiones del Estudio 2

Alentorn-Geli E , Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cusco X, Ballester
J, Cugat R. Assessment of neuromuscular risk factors for anterior cruciate ligament injury through
tensiomyography in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 May 8.
[Epub ahead of print]).

1. La presente investigacion demostrd que la disminucion de la resistencia a la fatiga y la rigidez
muscular en el biceps femoral pueden ser un factor de riesgo de lesion del LCA en el futbol
masculino.

2. Una alteracion de los valores de TMG de los cuadriceps sobre los isquiotibiales puede indicar
una co-contraccion muscular alterada produciendo un desequilibrio entre los dos grupos de
musculos, que puede suponer un factor para la lesion del LCA en jugadores de futbol masculino.

3. Los hallazgos del presente trabajo deben tenerse en cuenta a la hora del cribado de futbolistas de
alto riesgo de lesion del LCA y también para disefiar programas adecuados de prevencion de
lesiones del LCA en jugadores de futbol masculino.
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4. La investigacion de los factores de riesgo neuromusculares para la lesion del LCA en atletas
masculinos precisa disefios prospectivos randomizados en el futuro.

3. Conclusiones del Estudio 3

Alentorn-Geli E, Alvarez-Diaz P, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ares O,
Cugat R. Assessment of gastrocnemius tensiomyographic neuromuscular characteristics as risk
factors for anterior cruciate ligament injury in male soccer players. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2014 May 4. [Epub ahead of print).

La presente investigacion demostro que las caracteristicas neuromusculares de los musculos
gastrocnemios medidas con TMG no se pueden considerar como factores de riesgo para la lesion
del LCA en los futbolistas varones.

4. Conclusiones del Estudio 4

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Boffa JJ, Cusco X, Ares O,
Ballester J, Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament injury on neuromuscular
tensiomyographic characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 Sep 25. [Epub ahead of print]).

1. La lesion del LCA produce una disminucion de la velocidad de contraccion en los musculos,
cuadriceps, isquiotibiales y gemelos.

2. La lesion del LCA produce una disminucién de la resistencia a la fatiga en los misculos,
cuadriceps, y gemelos.

3. La lesion del LCA produce una disminucion del tono muscular en los masculos, isquiotibiales, y
gemelos.

5. Conclusiones del Estudio 5

Alvarez-Diaz P, Alentorn-Geli E, Ramon S, Marin M, Steinbacher G, Rius M, Seijas R, Ballester J,
Cugat R. Effects of anterior cruciate ligament reconstruction on neuromuscular tensiomyographic
characteristics of the lower extremity in competitive male soccer players. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2014 Jul 22. [Epub ahead of print]).

1. La reconstruccion del LCA modifica los valores TMG de los musculos de las extremidades
inferiores en futbolistas afectos de lesion del LCA.
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2. La reconstruccion del LCA produce mejoria de la velocidad de contraccion y de la resistencia a
la fatiga de los cuadriceps en la pierna operada de LCA y en la no operada.

3. La reconstruccién del LCA produce mejoria de la velocidad de contraccion y del tono muscular
de los isquiotibiales en la pierna operada de LCA y en la no operada.

4. Los incrementos de la velocidad de contraccién, tono muscular y resistencia a la fatiga son
mayores en la pierna operada que en la no operada.

5. La reconstruccion del LCA solo produce mejoria de la velocidad de contraccion y de la
resistencia a la fatiga en los gemelos de la pierna operada.

6. La reconstruccion del LCA produce mejoria de la simetria de los valores de TMG de cuédriceps
entre la pierna operada y la no operada, asi como la mejoria del balance entre musculos
antagonistas (cuadriceps) y agonistas (isquiotibiales).
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1. Escala de Tegner

TEGNER ACTIVITY SCORE

NOMBRE FECHA

N® HISTORIA

ANTES DE LESION ACTUALMENTE

?
8

10 Deporte de competicién: Ej. Fatbol/Rugby {17 divisién)

Deporte de competicién: Fitbol/Rugby (ne 1° divisién), Basquet, Artes marcidles, Gimnasta
Deporte de competicién: Paddle/Squash, Atletismo coa saltes, Esqui tradicional

Deporte de competicién: Tenis, Corredor, Automovilismo/Motociclismo
6 Deportista recreacional: Fitbol, Rugby, Baloncesto, Squash, Alletismo con saltos

Deporte recreacional: Tenis, Balonmano, Esqui, Corredor 5 o mds veces por semana

Trabajo pesado (e. consiruccién, carpinteria)
& Deporte de gompeticién: Ciclismo, Esqui de fonde
6 Deporte racreacional: Atletismo de montafia 2 o més veces per semana

Trabajo intermedio (ej., impieza, transporista, reponedor)
& Deportes recreccionales: Ciclismo, Esqui de fondo, Atletismo 2 o més veces por semana

Trabajo liviano (ej. comercial, sanided)
& Natacién competitiva o recreacional
6 Caminar en monlana
Trabajo liviano
6 Caminar en suelo irregular pero o en montana

Trabajo sedentario
6 Caminar en suelo liso

Nule actividad Fisica por sus problemas de rodilla
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2. Consentimiento Informado - Tensiomiografia

CONSENTIMIENTO INFORMADDO TENSIOMIOGRAFIA
Grupo Futbolista de elite

Estimado Sr/Sra,.:

Ha sido Vd. invitado/a a participar en un estudio clinico que supone INVESTIGACION. La
lectura de este documento v su conformidad con el mismo, una vez solventadas por su
médico tedas las dudas gue puedan surgir, permitird su inclusidn en el mismao.

Mo estd Vd. obligado/a a participar en este estudic. puede renunciar a &l, ahera o en
cualguier momento, sin tener gue justificar su decisién y sin gue dicha decision tenga
consecuencia alguna.

Este trabajo se basa en evaluar la CONTRACTILIDAD MUSCULAR DE MIEMBROS
INFERIORES DEL FUTBOLISTA DE ELITE. Se trata de una PRUEBA NO INVASIVA, selectiva
y objetiva para medir las propiedades musculares contractiles (basicamente tiempo de
contraccien  -Tc- vy desplazamiente -Dm-) en condiciones isometricas vy de
electroestimulacien submdxima. El desplazamients muscular es proporcional a la fuerza
miuscular.

Desarrollo del estudio
A partir del momento de la firma de este consentimients informade, VWd. podra
considerarse incluido en el estudic.

Efectos secundarios y /o adversos
Mo =e han reportado ni se conocen, efectos secundarics o adversos derivades de la
aplicacion de este equipo.

Confidencialidad

Sus datos personales se mantendran en la confidencialidad durante todo el ensayo v tras
el mismo, en estricko cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/199%, de 12 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Solo se accedera, por parte del personal médico, a la parte de la Historia clinica cuyos
datos sean relevantes para el estudic, v en cualguier caso, nos comprometemos a guardar
la mas estricta confidencialidad.

Colaborara con el avance de la investigacion y permitira gue su experiencia sea Util, ya sea
en uno U otro sentido, para muchas personas.

Aceptacion

He leido detenidamente este Consentimiento Informado, he preguntado al médice
responsable de mi seguimiente, las dudas y cuestiones gue he estimado pertinentes y he
sido respondido a mi satisfaccion, por lo gue presto mi consentimiento para ser incluido en
este estudic de investigacion.

= TSR LU « - SO ANUUOTRSUPSUTRRPUR I I~ I DO
Fdo. El / La Doctor e Fdo. Paciente o representante legal ...
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3. Informe Comité Etico (CEIC)

INFORME DEL COMITE ETIC D’INVESTIGACIO CLINICA

Dr. Jaume Plana, com a Secretari del Comité Etic d’Investigacié Clinica de la FUNDACIO UNIO
CATALANA HOSPITALS

CERTIFICA:
Que aquest Comité en la seva reuni6é del dimarts, 30 d’agost, ha avaluat:
La proposta de I'Hospital Quirdn, per que es realitzi I'estudi que porta per titol: “Funcidén y

contractibilidad muscular del paciente futbolista afecto de ruptura del LCA antes y después de su
cirugia de reconstruccién.” CEIC 11/63, i considera que:

Es compleixen els requisits necessaris d’idoneitat del protocol en relacié amb els objectius de I'estudi
i que estan justificats els riscos i les molesties previsibles per al subjecte.

La capacitat de I'investigador i els mitjans disponibles sén apropiats per portar a terme I'estudi.

Soén adequats tant el procediment per obtenir el consentiment informat com la compensacié prevista
per als subjectes per danys que es puguin derivar de la seva participacié a I'estudi.

Que aquest comité accepta que aquest estudi es digui a terme al centre Hospital Quirén amb el Dr.
Pedro Alvarez com investigador principal.

I que I'investigador principal no ha estat present en les deliberacions i aprovacié d’aquest estudi.

MEMBRES DEL CEIC DE LA FUNDACIO UNIO CATALANA D'HOSPITALS

Dra. Imma Guasch Jordan President Metge

Dr. Jaume Plana Rodriguez Secretari Metge

Dr. Andreu Fenellosa Vocal Metge

Dr. Miquel Nolla Salas Vocal Metge

Dra. Rosa Morros Pedrds Vocal Farmacologa Clinica
Dr. Jaume Trapé Pujol Vocal Farmaceutic
Dra. Maria Immaculada Torre Vocal Farmaceéutica
Dra. Concha Antolin Vocal Farmaceutica
Sra. Elisabet Juan Badia Vocal Infermera

Sra. Judith Noguera Vocal Infermera

Sr. Joan Pi Comellas Vocal Psicoleg

Sr. Josep M Bosch Vidal Vocal Advocat

Sra. Vanessa Masso6 Marigot Vocal C. Empresarials

Barcelona, 12 de setembre de 2011

Clinica
D'HOSPITALS

Dr. Jaume Plana
Secretari del CEIC
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