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Resumen

Objetivo: Determinar, mediante la utilizacion de la tecnologia de los sensores inerciales, el patron biomecani-
co del salto en jugadoras élite de balonmano femenino con o sin reconstruccion previa del LCA.

Material y método: 21 jugadoras (6 con reconstruccion previa del LCA, 6 = 3 afios de media tras la cirugia re-
paradora) fueron evaluadas durante la ejecucion de un test de drop vertical bilateral. Se analizaron los picos
de aceleracion (m/s?) en los tres ejes del espacio, asi como la duracion de las fases del salto. Se recurri6 a las
pruebas de T- student para la comparacién de medias entre grupos.

Resultados: Las jugadoras con antecedente previo de lesion de LCA mostraron mayores (P<0,05) picos de acele-
racion soportados durante la accion del salto en todas las fases del salto, asi como diferencias significativas en la
duracion de las fases del mismo con respecto a las jugadoras sin antecedente previo de reconstruccion de LCA.
Conclusion: Las jugadoras con antecedente previo de LCA muestran patrones biomecanicos del salto altera-
dos con respecto a sus controles varios afios después de haber sufrido el evento lesivo original.
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Abstract

Objective: To examine unilateral and bilateral biomechanical and jumping performance differences between
elite female handball athletes with or without previous ACL reconstruction through the use of a single Inertial
Sensor Unit (ISU) device.

Material and method: Cross-sectional descriptive study with one factor: previous ACL injury. Twenty-one fe-
male (6 ACL-reconstructed and 15 uninjured control players) elite handball players who were evaluated 6 = 3
years after surgical ACL reconstruction were recruited. Bilateral and unilateral vertical jumps were performed.
Two-tailed t-tests and a one way ANOVA were performed for mean comparisons. The P value cut-off for sig-
nificance was set at <0.05. Peak 3-dimensional axis accelerations (m-s'), jump phases duration(s).

Results: The ACL-reconstructed female athletes showed significantly greater (p<0.05) peak accelerations
among the different jump phases (p<0.05) as well as reduced performance (flight time) compared to control
non-ACL injured athletes in the analyzed jumping tasks. A dominance effect was observed among non-ACL
reconstructed controls but not among the ACL-reconstructed counterparts (p<0.05).

Conclusion: Previously ACL-reconstructed elite female handball athletes demonstrated altered supported ac-
celerations and jump phase durations, including jumping performance values in both bilateral and unilateral
jumping maneuvers, several years after ACL reconstruction.
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I Introduccion

La rodilla es una articulacion de la extremidad inferior que,
lejos de comportarse a modo de bisagra, actuando tinicamen-
te en el plano sagital, se encuentra sometida a grandes cargas
de movimientos tanto en el plano frontal como en el transver-
sal (rotaciones) en la mayoria de los gestos deportivos. Como
consecuencia de la exigencia mecdnica a la que se encuentra
sometida esta articulacion, es la rotura del ligamento cruzado
anterior (LCA) una de las lesiones mds frustrantes que puede
sufrir un deportista. La lesion del LCA es una lesion discapa-
citante sobre todo para el deportista, que provoca problemas
funcionales severos. Este significativo problema viene acom-
pafado de un gran coste sanitario (625 millones de d6lares al
afio en Estados Unidos), riesgo potencial de pérdida de la
campana deportiva, disminucion incluso del rendimiento aca-
démico y un aumento en 100 veces del riesgo de presentar sig-
nos radiologicos de artrosis en el futuro [1].

El restablecimiento del control neuromuscular de la rodi-
lla, asi como de los desequilibrios de fuerza, ha sido reco-
nocido como clave en el proceso de restauracion de la esta-
bilidad dinamica asi como de los patrones de movimientos
funcionales [2]. Es igualmente una tendencia aceptada por
muchos investigadores el implantar programas especificos
de prevencion que, como se ha visto, pueden reducir el ries-
go de rotura del LCA [2-4].

Existen en la literatura diversos estudios encaminados a
conocer variables biomecdnicas como la cinética y la cine-
matica en relacion a la lesion del LCA [5-10]. Entre jugado-
res de balonmano recreacionales y profesionales con lesion
previa de LCA, Myklebust et al. [18] identificaron déficits
funcionales de fuerza y laxitud antero-posterior de la arti-
culacion de la rodilla. Aun asi, para estos jugadores de ba-
lonmano profesionales de élite la persistencia de estas alte-
raciones potenciales durante varios afios tras la lesion
original de LCA, a pesar de haber vuelto al nivel previo de
actividad, permanece en controversia.

El equipamiento necesario para llevar a cabo la investiga-
ciéon mencionada anteriormente requiere una considerable
inversion financiera y muestra la necesidad de contar con
personal altamente cualificado y familiarizado con estos mé-
todos de laboratorio. Este tipo de medidas han sido tomadas
solo en laboratorios utilizando instrumental caro y comple-
jo, como sistemas de camaras para el analisis del movimien-
to y/o plataformas de fuerza. El desarrollo de sistemas mi-
croelectromecdnicos ha impulsado la creacién de unidades
de sensores inerciales, una potente herramienta y nueva al-
ternativa para la evaluacion del rendimiento del movimiento
en la practica médica y clinica [19]. Los sensores inerciales,
como acelerémetros, giroscopios y, en algunos casos, mag-

netometros, se han convertido en una solucién innovadora y
no invasiva no solo para la evaluacion del rendimiento en el
ambito deportivo, sino también en un recurso clinico en la
rehabilitacion del LCA. Patterson et al. [20] identificaron
una disminucion del ratio de rotacion de la pierna durante la
fase inicial y la fase de balanceo (swing) de la marcha en mu-
jeres previamente reconstruidas del LCA con una media de
tres afos desde la intervencion quirtrgica. Dowling et al.
[15] identificaron el potencial clinico del aparato de sensor
inercial como un instrumento de retroalimentacion en tiem-
po real capaz de modificar estrategias de movimiento poten-
cialmente peligrosas en relacion a lesiones del LCA entre su-
jetos sanos masculinos y femeninos recreacionales. Por lo
tanto, entre la literatura cientifica disponible, parece ser que
las unidades de sensor inercial pueden ser herramientas fia-
bles para la evaluacion de la calidad del movimiento y ejecu-
cion en la rehabilitacion del LCA y en otros campos de la or-
topedia [20][15].

El presente estudio busca anadir nueva informacion, ad-
quirible en el ambito clinico, relativa a la identificacion de
patrones aberrantes del movimiento, actualmente desarro-
llados en la literatura con metodologias de alta tecnologia
disponibles en laboratorios especializados, mediante la uti-
lizacion de un sensor inercial de acelerometria [1][5]. Para
ello se estudiara la descripcion del movimiento en acciones
similares a la accion deportiva en deportistas de élite en la
disciplina de balonmano femenino.

I Poblacion y metodologia

Estudio de tipo transversal descriptivo de un factor (re-
construccion previa de LCA), donde se estudia el patron de
movimiento mediante la técnica de la acelerometria de un
total de 21 deportistas (6 con reconstruccién previa de
LCA, una media de 6 = 3 afios desde cirugia reparadora) de
las disciplinas de balonmano durante la ejecucion de un
drop bilateral vertical. Para el reclutamiento se conté con la
colaboracion del equipo médico de cada club, facilitando la
inclusion de los casos (jugadoras con antecedente previo de
LCA) asi como de los controles (jugadoras sin antecedente
de LCA y sin lesion de mds de seis semanas de duracion du-
rante al menos un afio antes de su inclusion en el estudio).
La Tabla 1 presenta las caracteristicas antropométricas de
la muestra; las mujeres con reconstruccion previa de LCA
demostraron ser significativamente mas ligeras y de menor
estatura que las controles.

Los test se realizaron dentro de una sesion de rutina de en-
trenamiento habitual, al menos 48 horas después del dltimo
partido disputado. La colocacion del sensor inercial de acele-
rometria se realiza a nivel de las vértebras lumbares 1L.3-14.
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Tabla 1. Demografia de la poblacion estudiada

Controles (n = 15)

LCA reparado (n = 6)

X
Edad (afios) 25
Peso (Kg) 70,2
Altura (cm) 174,8

DE X DE
s 26 4
5.1 61,8 3,9
6,1 169 4.4

Salto bilateral desde 50 cm: el sujeto se colocaba sobre la
plataforma de 50 ¢cm con las manos en la cintura. Realiza
una pequenia batida hacia el suelo. Al aterrizar realiza un
salto vertical maximo (Figura 1).

Variables sujetas a estudio

Variables antropométricas. Talla (cm), peso (kg), edad.
Mediante consulta directa al deportista al inicio de la medi-
cion, corroborado por los informes de los servicios médicos
de cada club.

Antecedente previo de lesion de LCA. Mediante consulta
directa con el deportista al inicio de la medicion. Se con-
trasta con el responsable de los servicios médicos de cada
club, revisando la historia clinica. Se registra fecha y perio-
do de baja (dias).

Pico mdximo de aceleracion en los ejes. Anteroposterior
(Y-), vertical (Z-) y mediolateral (X-). Medido en G (1G =
9,8m/seg?). A partir de los datos reportados por el acelero-
metro, colocado en la zona lumbar, a nivel de las vértebras
lumbares L3-L4 (Inertial Orientation Tracker MTx
(XSENS, Xsens Technologies B.V. Enschede, Paises Bajos).

Determinacion y duracion de las fases del salto. El drop
jump bilateral fue descompuesto en diferentes fases para
un andlisis biomecanico mas exhaustivo. Este factor requi-
rié la definicion de los diferentes eventos a partir del regis-

Fig. 1. Ejecucion del drop bilateral vertical.

tro de la senal de la velocidad vertical durante la accion del
salto. Para acciodn, la velocidad vertical (Z-) fue utilizada
para distinguir los picos de las fases de transicion del salto.
De esta manera, a un valor positivo de ( vel Z-), se atribuye
un desplazamiento ascendente del centro de masas del suje-
to (fase propulsiva del salto); recuérdese que el dispositivo
se encuentra colocada a nivel de las vértebras lumbares 13-
L4. Igualmente, un valor negativo de la misma se relaciona
con un descenso del centro de masas del sujeto durante la
accion del salto (recepcion).

De esta manera, la fase de absorcidn inicial del salto (IA)
se fijo como la fraccion del salto en la cual el sujeto sufre
una aceleracion negativa instantes previos al contacto con
el suelo, o previo a iniciar la fase propulsiva (impulso posi-
tivo del salto), seguido de la gestion inicial del impacto con-
tra el suelo (momento en el que el vector se hace positivo
por la accién de la fuerza de reaccion del suelo vertical, re-
gistrado por el sensor inercial en forma de pico de acelera-
cion positiva en el eje Z) (Figura 2). La fase propulsiva (P)
se definié como la fraccion del salto en la cual el sujeto ejer-
ce una fuerza contra el suelo en sentido positivo (hacia el
despegue), representa la accion concéntrica del salto (Figu-
ra 2). El tiempo de vuelo, por su parte, se determind como
la fraccion del salto en la cual el sujeto no ejerce ni soporta
ninguna fuerza contra el suelo.
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Fig. 2. Descripcion de las fases del salto durante un drop jump ver-
tical (IA= Fase de absorcion inicial; P = fase de propulsion; JT= Fa-
se de tiempo de vuelo; FA= Fase de absorcion final del salto).

Pico mdximo de aceleracion en los ejes. Anteroposterior
(Y), vertical (Z-) y mediolateral (X-). Medido en G (1G=9,8
m/seg?). A partir de los datos reportados por el acelerdmetro,
colocado en la zona lumbar, a nivel de las vértebras lumbares
L3-L4 (Inertial Orientation Tracker MTx (XSENS, Xsens
Technologies B.V. Enschede, Paises Bajos). Se calcul6 la acele-
racion global del sujeto a partir de los datos reportados por el
sensor de acelerometria. Integrando esa senal en el tiempo, se
consigue la velocidad a partir de la cual se obtienen los ins-
tantes de tiempo en los que suceden los picos maximos y mi-
nimos estudiados. La senal de acelerometria se analiza con el
programa informatico de andlisis de sefiales Matlab© Matlab
7.11 (MathWorks Inc; Natick MA, EE.UU.).

Se utilizé un andlisis estadistico y descriptivo para la ob-
tencion de las medias y las desviaciones estandar y errores
estandar (SEM) de las variables de las sefiales de acelerome-
tria sometidas a andlisis (picos maximos de aceleracién, pi-
cos maximos de velocidad angular, duracion de las fases del
salto). Se utilizé la prueba t-test para el estudio de muestras
independientes pareadas. Se controlé la normalidad de la
muestra mediante el test de Levene; El nivel de significancia
se fij6 en p<0,05.

I Resultados
Aceleraciones pico

En el caso de las mujeres, se pudo observar una diferencia
significativa en el patron de gestion de las aceleraciones so-

portadas por el sistema musculo-esquelético durante la rea-
lizacion de un salto de drop vertical bilateral. Asi, se obser-
varon significativamente (p<0.05) mayores picos de acele-
racion soportada en las mujeres previamente reconstruidas
de LCA en las fases de TA y P en los tres ejes del espacio (X-
Y-Z). Por dltimo, en la absorcion final (FA) las mujeres con
reconstruccion previa de LCA también mostraron mayores
picos de aceleracion en los ejes (X-) e (Y-) (Figura 3).
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Fig. 3. Aceleraciones pico (m/sec? = metros / segundo ?) en los
ejes medio-lateral (X-), antero-posterior (Y-) y vertical (Z-) en
jugadoras de balonmano durante la realizaciéon de un salto de
drop vertical bilateral.
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Fig. 4. Duracién de las fases del salto (s = segundos) en jugadoras
de balonmano durante la realizacién de un salto de drop vertical bi-
lateral.

Duracion de las fases del salto

Las mujeres con reconstruccion de LCA mostraron signifi-
cativas (P<0,05) reducciones en la duracion de la fase de pro-
pulsion (P), asi como mayor tiempo empleado en la absorcion
final (FA) del salto de drop vertical bilateral (Figura 4).

I Discusion

El objetivo de este estudio se basa en el analisis biomeca-
nico del salto vertical de drop bilateral en jugadoras de ba-
lonmano femenino de élite, con o sin antecedente previo de
reconstruccion del LCA, mediante la utilizacion de un sen-
sor inercial de acelerometria. Los principales resultados de
este estudio indican que las jugadoras con reconstruccion
previa del LCA muestran diferencias significativas en los pa-
trones de movimiento (picos de aceleracion soportada y du-
racion de las fases) comparado con jugadoras no reconstrui-
das. Ademds, es interesante que los hallazgos se detectaran
varios anos desde la intervencion quirtrgica tras haber rea-
nudado la actividad al nivel previo a la lesion y mantenerla
durante un largo periodo de tiempo. Concretamente, las ju-
gadoras de balonmano de élite femeninas con reconstruc-
cion del LCA mostraron mayores aceleraciones soportadas
en los ejes (X-), (Y-) y (Z-), asi como diferentes tiempos de
duracion de las fases de salto como las fases de propulsion y
absorcion final. Basandonos en los resultados de la presente
investigacion, el examen biomecanico mediante el uso de
sensores inerciales puede detectar déficits funcionales persis-
tentes entre jugadoras de balonmano de élite reconstruidas
del LCA, aun cuando han pasado varios afios tras la lesion

inicial. Varios articulos han referido previamente ambas dis-
funciones funcionales y biomecanicas después de una lesion
del LCA mediante procedimientos de mecanica inversa, uti-
lizando plataformas de fuerza y técnicas de analisis de movi-
miento en 3D [11]. Sin embargo, en funcién del conocimien-
to del autor, este estudio es el primero en reportar una
disminucion en el rendimiento durante el salto y en identifi-
car un patréon de movimiento diferente entre jugadoras de
balonmano de élite reconstruidas previamente del LCA que
han retornado al nivel de alta competicién mediante el pro-
cesamiento de sefiales obtenidas por un sensor inercial por-
tatil. Este campo puede tener una importante aplicacion cli-
nica, considerando el bajo coste y la alta aplicabilidad que
poseen los sistemas de sensores inerciales comparado con
los analisis de movimiento en 3D convencionales y tecnolo-
gias como la plataforma de fuerzas [12].

De acuerdo con el presente estudio, Hewett et al. [13]
también encontraron un mayor pico vertical de la fuerza de
reaccion del suelo (FRS) y un menor tiempo de contacto en-
tre atletas femeninas recreacionales con lesion del LCA. El
aumento de aceleraciones soportadas por el tronco (las cua-
les son una expresion directa de los efectos de la FRS en to-
do el cuerpo producidas en el contacto inicial con el suelo y
soportadas durante la ejecucion completa del salto) reporta-
das en la presente investigacion entre sujetos reconstruidos
previamente del LCA durante el drop jump bilateral vertical
(DJVB) puede ser explicado por estrategias de rigidez del
tronco referidas previamente [14]. Varios autores refieren
mayores fuerzas de reaccion verticales soportadas durante el
aterrizaje y un incremento de la actividad electromiografica
del musculo cuddriceps con el tronco erecto en comparacion
con un aterrizaje con el tronco un poco mas flexionado
[15]. Se cree que esta estrategia incrementa las fuerzas de ci-
zalla y el estrés rotacional en el LCA. Por otro lado, una me-
nor propulsion y una mayor duracion de la fase final de ab-
sorcion pueden ser resultado de una estrategia de rigidez
adoptada por la articulacién de la rodilla debido a una mo-
dificacion del patron de activacion muscular y a persistentes
déficits de fuerza y control neuromuscular, los cuales han si-
do descritos previamente en la literatura [16]. Esta estrate-
gia, basada en la migracion del momento de la articulacion
de la rodilla a las articulaciones de la cadera y el tobillo,
puede afectar la fase de produccion de fuerza en el despegue
desde suelo y aumentar el tiempo requerido para la estabili-
zacion tras la ejecucion de un DJVB [17].

Las diferencias entre atletas femeninas con reconstruc-
cion previa del LCA y controles observadas en relacion a
las variables antropométricas encontradas en la presente in-
vestigacion (las atletas con reconstruccion previa del LCA
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fueron significativamente mas pequefias y ligeras que las
controles) pueden esperarse, en la opinion del autor, por un
posible efecto de la posicion de juego y la exposicion a la le-
sion de LCA. Jugadores exteriores pueden estar mds ex-
puestos a riesgo de lesion del LCA debido a una mayor de-
manda de movimientos de tipo finta (apoyo y salida en
direccion opuesta), los cuales han sido previamente descri-
tos como causa de lesion del LCA [18]. En opinién de los
autores, este problema deberia ser mejor analizado en el fu-
turo en estudios descriptivos bien disefiados y con tamafios
de muestra mds grandes.

La principal implicacion clinica potencial de este estudio
fue que, mediante la utilizaciéon de un sensor inercial de
acelerometria, los clinicos pueden ser capaces de detectar
patrones biomecanicos alterados, persistentes entre jugado-
ras de balonmano de élite profesionales tras reconstruccion
del LCA, incluso si han pasado varios afios desde la lesion
de origen. La relevancia clinica de esta técnica de medicion
debe ser considerada debido a su bajo coste y su alta aplica-
bilidad. En este sentido, estos sistemas pueden proveer al
clinico de una herramienta fiable para el anélisis del movi-
miento en tiempo real, de manera rdpida y a bajo coste eco-
noémico [19]. Aunque a nivel del tronco el aparato de sen-
sor inercial posicionado obviamente no reemplaza al
analisis en 3D de alta precision y a la tecnologia basada en
modelos de dindmica inversa, pueden ser potencialmente
aplicables en un campo clinico. De la misma manera, per-
mitirian la evaluacion directa del estado biomecanico y fun-
cional de los pacientes durante o afios después de haber
completado la rehabilitacion del LCA.

Una limitacion potencial de este estudio (por su natura-
leza descriptiva) es no haber controlado la rehabilitacion
post-cirugia de los atletas con reconstruccion previa del
LCA ni la eleccion del tipo de injerto para la reparacion
del ligamento. Ademads, el tnico posicionamiento del apa-
rato de sensor inercial a nivel del tronco puede limitar la
precision de la informacion recogida en vista a la biomeca-
nica de la articulacion de la rodilla. Sin embargo, se hizo
para facilitar la metodologia en un intento de proveer a los
clinicos de un método simple capaz de detectar alteracio-
nes en la estrategia de atenuacion de la FRSV en relacion
con el tronco en patobiomecanica del LCA relacionada. En
este sentido, existen diferentes publicaciones cientificas
previas en donde queda demostrado el potencial del tronco
para la modificacion de los momentos de fuerza actuantes
a nivel de la rodilla.

En conclusion, la presente investigacion propone una he-
rramienta de gran aplicabilidad potencial en al ambito cli-
nico de la rehabilitacion, con el objetivo de ayudar al profe-

sional rehabilitador a poder medir y monitorizar una varia-
ble tan importante como el control del patrén de movi-
miento. En opinion de los autores, se trata de un avance
significativo en el ambito de la medicina de rehabilitacion
debido a la escasez de dispositivos actualmente destinados
a esta tarea en el mercado. |
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