UVIC

UNIVERSITAT

DEVIC

FACULTAT DE
CIENCIES DE LA SALUT
| ELBENESTAR

EFICACIA DEL FORTALECIMIENTO
ISOCINETICO DESPUES DE UNA
LIGAMENTOPLASTIA DEL LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR (LCA)

EN FUTBOLISTAS AMATEURS

Amélie AUBERT
(amelie.aubert@uvic.cat)

4° curso. Grado en Fisioterapia (Grupo A M11)
Trabajo Final de Grado

Tutor: Anna Andreu Povar

Facultad de Ciencias de la Salud y del Bienestar
Universidad de Vic — Universidad central de Catalufia
Vic, mayo de 2022



indice

L.
1.

NSO o~ ODdD-=

1.
V.

=

© O NSOk WDN=

S

VII.
VIII.
IX.

L =X 7 11 1= o N 2
Antecedentes y estado actual del tema................cccooveemmmmmmmeeemmnnnnnnnnee. 4
Repaso anatomico y funcional del LCA ... 4
Epidemiologia de las roturas del LCA............ccceiiiiiiiiiiiiiiiisnnnneees 5
Etiologia de las roturas del LCA ... 5
Signos y sintomas de las roturas del LCA............iiiiiiiiiiiiininnnnns 7
Evolucion y pronostiCo........ccccviimmmmmmmmmimrnnnn s 7
Tratamientos ... —————— 8
Intervencidn en fisioterapia.......ccccccoeeeiiiiiiiiini s 10
Justificacion del eStUIO............cc.emmeiiieciieiee e 20
Hipotesis Y OBJELIVOS........coeeeieeccieeeiee e 21
HIPOtESIS ..o 21
ODBjJEtiVOS ....ceeeeeeiiiiei e —————— 21
17/ L=Td0To (0] Lo T - T 22
AMmDBito del @StUIO .....cevveieecricircere e saeas 22
Disefio del estudio........ccoiiimiiiieeem e 22
PobIacion .......... i 22
Criterios de inclusion y de exclusion...........ccccceiiiiiiiiiiccccccincinnnees 23
INEErVeNCION ... 23
Variables........oo e —————————— 30
Analisis de 10S registros........cccccovrriii 31
Limitacion del estudio.........coovimimiiemccccri e 32
ASPECtOS BLICOS......cceueiiiiii e —————————— 33
Utilidad de los resultados en la practica.................ccccceevrvererrrnnreeennnnn. 34
L2 o) oo -  { - 36
LY £ 1= o = 41
AGradeCimi@ntos..............uueeeeeiiiiiiicciiiicisissssssse e 42

INOLA FINAI A@I QUIEOK ...ttt eeeeeeeemeemaemasmasmanmsnmsnmsnmsnmnen 43



l. Resumen

Introduccidn: La rotura del LCA es una lesion frecuente en el futbol, pero no se ha
encontrado en la literatura estudios sobre la eficacia de la rehabilitacion con maquina

isocinética.

Objetivos: Evaluar la eficacia del fortalecimiento isocinético con maquina isocinética a

nivel de fuerza muscular en los pacientes operados de una rotura del LCA.

Material y métodos: La muestra se compone de 52 participantes, divididos en dos

grupos, un grupo control y un grupo de intervencion. El grupo control esta formado por
26 pacientes y recibe la rehabilitacion convencional. El grupo de intervencion, formado
por los otros 26 pacientes, esta sometido a un fortalecimiento isocinético afadido a la
rehabilitacién convencional. El estudio durara 12 meses con 4 recogidas de datos. Se
extraeran unas conclusiones comparativas finales gracias a los resultados obtenidos

durante el estudio.
Limitaciones: Estudio a corto plazo, financiamiento limitado, problemas inherentes a los
participantes, falta de experiencia de los investigadores y poca evidencia cientifica sobre

el tema.

Resultados esperados: El fortalecimiento isocinético anadido a una rehabilitacion

convencional es un mejor tratamiento que una rehabilitacion convencional aislada para

el manejo de las ligamentoplastias del LCA.

Palabras claves: Ligamento cruzado anterior (LCA), Maquina isocinética,

Fortalecimiento isocinético, Futbolistas amateurs, Ligamentoplastias.



Abstract

Introduction: ACL rupture is a frequent injury in soccer, but no studies on the efficacy of

rehabilitation with an isokinetic machine have been found in the literature.

Objectives: To evaluate the efficacy of isokinetic strengthening with an isokinetic

machine at the muscular strength level in patients operated on for an ACL tear.

Material and methods: The sample consists of 52 participants, divided into two groups,

a control group and an intervention group. The control group is made up of 26 patients
and receives conventional rehabilitation. The intervention group, made up of the other
26 patients, underwent isokinetic strengthening in addition to conventional rehabilitation.
The study will last 12 months with 4 data collections. Some final comparative conclusions

will be drawn thanks to the results obtained during the study.

Limitations: Short-term study, limited funding, problems inherent to the participants, lack

of experience of the researchers and little scientific evidence on the subject.

Expected results: Isokinetic strengthening added to conventional rehabilitation is a better

treatment than conventional rehabilitation alone for the management of ACL

ligamentoplasties.

Keywords: Anterior cruciate ligament (ACL), Isokinetic machine, Isokinetic

strengthening, Amateur soccer players, Ligamentoplasties.



. Antecedentes y estado actual del tema

1. Repaso anatémico y funcional del LCA(1)

La rodilla es la articulacion que permite unir la pierna y el muslo. Se compone de tres
huesos que son el fémur, la tibia y la rétula. La rodilla esta formada por dos articulaciones
dentro de un mismo bolsillo articular: la articulacién femororotuliana y la articulacion

fémorotibial. Son inseparables tanto al nivel anatémico como al nivel funcional.

La rodilla es una articulacion muy estresada al caminar o correr y soporta grandes
esfuerzos, debe ser particularmente estable para evitar caidas. Es un complejo articular
que se estabiliza de manera activa y pasiva por varios elementos. Parte de esta
estabilidad pasiva es proporcionada por los ligamentos cruzados anterior y posterior que
sostienen la tibia hacia adelante y hacia atras. Estos ligamentos se cruzan en el centro
de la rodilla, en la escotadura intercondilea y permiten asi que la articulacién limite los
movimientos anteroposteriores de la tibia debajo del fémur (plano sagital) y en rotacién

(plano transversal). Hay 2 ligamentos cruzados:

El ligamento cruzado anterior (LCA) tiene para la insercion distal la zona
intercondilar anterior de la tibia, tiene un trayecto oblicuo hacia arriba, atras y
hacia afuera y tiene como insercion proximal la cara medial del condilo femoral
lateral. EI LCA se opone a la traslacion anterior y la rotacion interna de la tibia en

relacion con el fémur.

- El ligamento cruzado posterior (LCP) tiene para la insercion distal la zona
intercondilea posterior de la tibia, tiene un trayecto oblicuo hacia arriba, anterior
y medialmente y tiene para la insercion proximal la cara lateral del condilo medial
del fémur. ElI LCP se opone a la traslaciéon posterior y la rotacion externa de la

tibia en relacion con el fémuir.

Aunque este trabajo se centrara en el estudio del ligamento cruzado anterior, también,
es importante subrayar que otros ligamentos juegan un papel importante en la
estabilidad de la rodilla, como el ligamento colateral externo (se opone a la rodilla en

varo) y el ligamento colateral interno (se opone a la rodilla en valgo).



2. Epidemiologia de las roturas del LCA

Las roturas del ligamento cruzado anterior son lesiones muy frecuentes. Ocurren
facilmente en pacientes jovenes y sus repercusiones funcionales pueden ser variables.
El deporte es un factor importante en las roturas del ligamento cruzado anterior.(2)

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son una de las lesiones mas
frecuentes de la rodilla, con una incidencia de aproximadamente 85 por 100.000 en

pacientes de entre 16 y 39 afios.(3)

Respecto a la incidencia informada de lesion del LCA, puede variar del 0,6% al 3,7%
por cada 1000 h de juego activo de futbol (juego y entrenamiento), lo que representa
miles de roturas del LCA cada afio. También se estima que la incidencia de lesiones del
ligamento cruzado anterior en un equipo de futbol expresada como porcentaje de todas

las lesiones en ese equipo es del 1,3% para los hombres y del 3,7% para las mujeres.(4)

En efecto, los atletas masculinos y femeninos tuvieron tasas de incidencia de lesiones
del LCA similares para los siguientes tipos de deportes: colision (2,10/10.000 frente a
1,12/10. 000 de exposiciones de atletas), contacto limitado (0,71/10.000 frente a 0,29 /
10.000 de exposiciones de atletas) y deportes sin contacto (0,36/10.000 versus
0,21/10.000 de exposiciones de atletas). Para los deportes de contacto, las atletas
femeninas tenian un mayor riesgo de lesiones que los atletas masculinos (1,88/10.000
frente a 0,87/10.000 de exposiciones de los deportistas).(5) Respecto a los deportes sin
contacto, la tasa de lesiones del LCA varia del 70 al 84% de todas las roturas del LCA
tanto en atletas femeninos como masculinos.(4) En los Estados Unidos, mas de 175.000
personas sufrieron una lesion del ligamento cruzado anterior cada afio y se realizaron
alrededor de 100.000 operaciones cada afio en las ultimas décadas con un costo

estimado de mas de US $2 mil millones.(6)

3. Etiologia de las roturas del LCA

Respecto a la rotura del ligamento cruzado anterior, por un lado, puede tratarse de un
traumatismo directo, por ejemplo, de un golpe en la rodilla. Pero en la mayoria de los
casos, es un traumatismo indirecto. EI mecanismo de lesion puede ser con o sin
contacto, aunque la mayoria ocurre a través de un mecanismo de lesion sin contacto en

deportes en los que se realizan repetidamente maniobras de desaceleracion repentina,



aterrizaje y giro.(7) En efecto, casi tres cuartas partes de las lesiones del ligamento

cruzado anterior (LCA) son lesiones que ocurren sin contacto.(4)

La tasa de lesiones del LCA sin contacto varia del 70 al 84% de todas las roturas del
LCA tanto en atletas femeninos como masculinos. La mayoria de las roturas del
ligamento cruzado anterior (LCA) en el futbol se producen en ausencia de contacto de
jugador a jugador (cuerpo a cuerpo). A pesar de que Arendt y Dick, en su estudio,
encontraron una tasa igual de mecanismos de contacto versus mecanismos sin contacto
en las lesiones del LCA entre los jugadores de futbol masculinos(8), se acepta en
general que la gran mayoria de las roturas del LCA ocurren a través de un mecanismo
sin contacto tanto en atletas masculinos como femeninos.(4) Es por eso por lo que
comprender el mecanismo de la lesion es fundamental para optimizar las estrategias de

prevencion y de tratamiento.(9)

Respecto a los traumatismos indirectos, dos tipos de mecanismos se encuentran

preferentemente en los accidentes deportivos:(10)

- El traumatismo en valgo, flexion-rotacion externa denominados traumatismo
VALFE. Puede tratarse de un movimiento exagerado (esqui) o de un choque
contra resistencia en el pie («tacle» al futbol). Se observan lesiones del LCA, del
plano ligamentario medial y del menisco lateral, por aplastamiento o traccion en
el cuerno posterior del menisco lateral. Estas lesiones pueden estar asociadas

(triada anteromedial).™

- El traumatismo en varo, flexion-rotacion interna: VARFI. La mayoria de las
lesiones son del LCA. Si el mecanismo continta, también se producen lesiones

de las formaciones anterolaterales con desgarro capsular (fractura de Segond).™

Otra manera para describir estos mecanismos es diferenciarlos mecanismos apoyados
y no apoyados. Respecto a los traumatismos no apoyados, puede tratarse de un tiro en
el vacio (hiperextension activa), donde el LCA se rompe al nivel intercondilar. Mas
raramente, se trata de una contraccion brutal del cuadriceps en un esquiador,

desequilibrado trasero (Phantom foot).™

Respecto a los traumatismos apoyados, se imponen tensiones a la rodilla en rotacion o
en el plano frontal. EI mecanismo mas frecuente es VALFE, que determina la clasica

triada anteromedial. Las lesiones del menisco pueden estar asociadas. Las tensiones



en varo son mas raras. Determinan lesiones laterales: ligamento colateral lateral (LCL)
y punto del angulo posterolateral (PAPL), entonces contemporaneas de la ruptura del
LCA.™®

4. Signos y sintomas de las roturas del LCA

Gracias a la entrevista clinica, se buscaran los signos y sintomas funcionales iniciales y
los presentes en el momento del examen clinico. También la entrevista clinica precisara,
ademas del mecanismo, las circunstancias del accidente, asi como los tratamientos
efectuados desde entonces. Los signos y sintomas generalmente referidos por los

pacientes que sufren de una rotura total del ligamento cruzado anterior son los

siguientes(10):
e Dolor
e Crujidos

e Sensacion de dislocacion
e Impotencia funcional

e Hinchazoén

5. Evolucién y pronostico

Segun la Haute Autorité de Santé (HAS), es importante subrayar que la rotura del
ligamento cruzado anterior, aparte de las roturas intraparenquimatosas, no cicatriza de
manera espontanea. Esta lesion, con frecuencia se acompafia de inestabilidad funcional

con evasiones y molestias para la practica del deporte.(2)

Incluso después de una terapia 6ptima, la inestabilidad funcional puede permanecer en
la rodilla afectada. Esta inestabilidad puede dar lugar a una mala distribuciéon de las

cargas en la articulacién y, por tanto, provocar dafios posteriores.

Este dafio es un dafio secundario al cartilago, la degeneracién de la punta posterior del
menisco medial y un riesgo sustancialmente mayor de osteoartritis de rodilla
(osteoartritis de rodilla).(11)(12) Después de una rotura del LCA, la probabilidad de
desarrollar artrosis de rodilla aumenta sustancialmente. De hecho, después de 15 a 20
anos, aproximadamente del 50 al 70% de los pacientes presentan cambios radiograficos

en la rodilla. Aun asi, es importante sefialar que el prondstico depende en gran medida



de la edad, el sexo, la genética, el peso corporal(13), la actividad corporal y las posibles

nuevas lesiones en la rodilla.(14)(15)

Para las roturas de ligamento cruzado tratadas sin operacioén, el riesgo de artrosis de
rodilla después de 20 afios es mas del 60%. En comparacion, los pacientes tratados con

reconstruccion del LCA tienen un riesgo de 14 a 16% de gonartrosis.(16)

6. Tratamientos

Respecto al tratamiento, los objetivos principales tras la rotura del LCA son restaurar la
funcion articular (estabilidad y cinematica) a corto plazo y prevenir la aparicion de

alteraciones degenerativas articulares a largo plazo.(10)

La eleccion del tratamiento mas adecuado dependera de las variables mas importantes
que guian la decisién de tratamiento conservador versus quirurgico son: el numero de
horas por afio de deporte de tipo | y Il segun el Comité Internacional de Documentacion
de la Rodilla (IKDC) (Anexo 1.1), la diferencia de laxitud con el artrémetro KT-1000 entre
rodilla lesionada y rodilla sana, el grado de inestabilidad, la asociacion de otras lesiones
(ligamentosas, meniscales, condrales) la edad, la profesion, y sobre todo las

expectativas funcionales, laborales y deportivas del paciente.(17)

Cada paciente debe ser considerado individualmente, ya que puede haber
circunstancias que difieran de las reglas generales que puedan indicar una razén para
continuar con la intervencién quirurgica o para tratar al paciente con un tratamiento

conservador. (18)

6.1 Tratamiento conservador

En general, el tratamiento conservador no es sindnimo de abstenerse de la terapia. De
hecho, por tratamiento conservador nos referimos al fortalecimiento muscular mediante
un revestimiento propioceptivo que tendra como objetivo compensar la ausencia de
LCA. Este refuerzo proporciona una mejor estabilizacion dinamica de la rodilla. En
efecto, el tratamiento conservador se basa en aceptar un cierto grado de limitacion en
el nivel de actividad (evitar saltos, recorte, giros), incluso de manera preventiva (antes

de la aparicion de los sintomas).(19)



Por lo tanto, los pacientes que son tratados con mayor frecuencia con tratamiento
conservador, a pesar de tener un LCA totalmente alterado, son aquellos que tienen poca
exposicion a actividades de alto riesgo como deportes (futbol) y actividades laborales
con cargas, aquellos que estan dispuestos a evitar actividades de alto riesgo, aquellos
gue son mayores de 40 afios, aquellos que tienen éxito en hacer frente o adaptarse de
forma prolongada a una insuficiencia del LCA, aquellos que tienen artritis avanzada de
la articulacién afectada y aquellos que no pueden o no quieren cumplir con la
rehabilitacién posterior a la reconstruccion.(18) También se indican la realizacion de
programas de rehabilitacion para recuperar la fuerza-resistencia-coordinacion de los
diferentes grupos musculares, enfatizando el fortalecimiento de la musculatura de los

isquiotibiales.(19)

Dentro de estos programas, se puede considerar dos periodos terapéuticos, el primero
se dedica a la educacion del paciente, el alivio sintomatico y la correccion de la
cicatrizacion (incluyendo lesiones asociadas); y el segundo se refiere a la mejora de la

movilidad, de la fuerza muscular, de la propiocepcion y del rendimiento fisico.(20)

Los resultados obtenidos con tratamiento conservador son muy variables con relacion
al tipo de lesion (parcial-completa, aislada-asociada con lesiones capsulo-
ligamentosas), la edad del paciente, el nivel de actividad profesional y el tiempo de

evolucioén.(19)

6.2 Tratamiento quirargico(17)

En el ambito deportivo la rotura del ligamento cruzado anterior puede llegar a suponer
el 50-60% del total de todas las lesiones que requieren cirugia. A pesar de todos los
esfuerzos preventivos y las numerosas técnicas quirurgicas que existen actualmente,
continua siendo dificil el disminuir la tasa de incidencia de rotura debido a su alta
exposicion. La cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado anterior es adecuada
para pacientes jovenes, deportistas recreativos y de élite, y cualquier persona que
necesite una estabilidad éptima de la rodilla para sus actividades diarias y profesionales.
Asi, pacientes que practican deportes fundamentales (esqui, snowboard) y, a fortiori,
deportes de contacto (futbol, baloncesto, balonmano, deportes de combate),
competidores, deportistas de élite, sea cual sea el deporte que practiquen y trabajadores
de la fuerza, seran intervenidos para restaurar la biomecanica de su rodilla lesionada.

La reconstruccion del LCA también esta indicada en lesiones asociadas, como dafo del



ligamento periférico (ligamentos laterales, ligamento posterior), desgarros de meniscos

(con mayor frecuencia medial) o dafo del cartilago.

De una manera general, la ligamentoplastia consiste en reemplazar el ligamento
cruzado anterior desgarrado por un tendon vecino tomado del paciente durante el mismo
procedimiento, u ocasionalmente por un tendén obtenido de un banco de érganos. El
injerto resultante se implanta en lugar del LCA nativo bajo control artroscopico,
perforando un tunel femoral y un tunel tibial en el que se fija mediante tornillos de
interferencia. Se pueden utilizar varios tipos de injertos con caracteristicas especificas

para cada uno que se resumen en la Tabla 2 (Anexo 1.2).
7. Intervencion en fisioterapia

7.1 Diagnostico de fisioterapia

La evaluacion y el diagnéstico de la lesiéon de LCA se deben realizar con la mayor
rapidez y brevedad posible, aunque la inflamacion y el dolor limitan este proceso. Este
manejo de manera inmediata favorece los resultados y evita problemas consecuentes

de una inadecuada praxis médica.(21)

La valoracion debe realizarse por un examinador cualificado (profesional de la salud
generalmente un médico), mediante la realizacion de una gran variedad de pruebas
funcionales que, de realizarse correctamente, permiten de modo muy preciso el
diagndstico de lesion de LCA, con una sensibilidad del 82% y una especificidad del 94%.

También, se puede realizar pruebas complementarias para confirmar el diagnéstico.(21)

Respecto al diagnodstico funcional de fisioterapia es imprescindible realizar una buena
avaluacion del paciente para poder recoger todas las informaciones necesarias a su

realizacién. De hecho, se tiene que realizar:

- La anamnesis que consiste en la entrevista con el paciente gracias a la cual se

tiene que recoger los datos del paciente, sus sintomas y valorar su dolor.
- El examen subjetivo que consiste en la observacion, inspeccion y palpacion del

paciente. En el caso de una rotura del LCA se tiene que valorar el estado de la

piel con el objetivo medir la temperatura, vigilar los apésitos, las cicatrices, la
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elasticidad y esto se tiene que realizar haciendo una comparacion de las dos

extremidades inferiores (sana y afectada).

El examen objetivo que consiste en la realizacién de los balances articulares y

musculares y las perimetrias de las dos extremidades inferiores (sana y

afectada) con el objetivo poder medir la evolucién gracias a posibles cambios

objetivos de las medidas a lo largo del tratamiento.

Las pruebas especiales que, en el caso de una rotura del LCA, son:

O

La prueba del cajon anterior (con una sensibilidad del 9% al 93%): Se
utiliza para evaluar la lesion del ligamento cruzado anterior porque se
realiza un movimiento de anteriorizacién de la tibia con respecto al fémur.
Para valorar el ligamento cruzado anterior hay que colocar el paciente en
decubito supino con la rodilla flexionada a 90° y el pie descansa sobre la
camilla. Se tiene que coger la pierna del paciente por su parte superior
caudalmente de la rétula con los dedos por la parte posterior y los
pulgares por su parte anterior y realizar un movimiento anterior para
comprobar que la tibia se mueve exageradamente respecto al fémur esto

indicara que existe una lesién o distension exagerada del LCA.(22)

La prueba de Lachman (con una sensibilidad del 60% al 100%): se realiza
con el paciente en decubito supino y con la extremidad afectada al mismo
lado del examinador. El fémur se estabiliza con una mano, la articulacion
de la rodilla del paciente en 20 a 30 grados de flexion. La otra mano del
examinador se sitla a la cara posterior de la tibia proximal. Se aplica una
fuerza dirigida anteriormente para desplazar la tibia. El aumento de la
traslacion tibial anterior con un punto final suave en comparacion con el

otro lado constituye una prueba positiva, indica rotura del LCA.(23)

La prueba de desplazamiento del pivote (cuya sensibilidad oscila del 27%
al 95%): se realiza con el paciente en decubito supino. La pierna
extendida se levanta por el tobillo con la mano ipsilateral del examinador.
Esta mano rota internamente la rodilla y flexiona la rodilla desde la
extensién completa, mientras aplica tensién en valgo con la mano
contralateral en el lado lateral de la tibia proximal. Una reduccién
repentina de la meseta tibial lateral subluxada anteriormente causada por

el tracto iliotibial indica una prueba de cambio de pivote positiva. (24)
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o La prueba del chapoteo rotuliano: es una prueba asociada a la rotura del
LCA. Se utiliza para detectar acumulacioén de liquido en la articulacion de
la rodilla. Para realizarla hay que colocar el paciente en decubito supino
y el examinador se colocara al lado contralateral de la pierna afectada.
Con la rodilla del paciente en extension hay que coger la rétula
envolviéndola con el dedo indice y el pulgar haciendo bajar el liquido
hacia abajo para que se acumule en la rétula. Después hay que apretar
la rotula contra la tibia y si hay liquido se notara como si la rétula
flotara.(22)

Respecto a las pruebas complementarias, la resonancia magnética es la prueba por
excelencia para diagnosticar la rotura de LCA. Pero debe tenerse en cuenta que la
interpretacion de la resonancia magnética sola para el diagnostico de rotura del LCA
conduce a un 20% de diagnésticos falsos. En comparacion con la resonancia magnética,
la tasa de error de la prueba de Lachman, mucho mas facil de lograr, es solo del 10%.
Por lo tanto, la prueba de Lachman es el método mas significativo para el diagndstico
de LCA ya que la resonancia magnética es generalmente menos sensible y especifica

que el examen clinico realizado por un ortopedista calificado.(21)(25)

7.2 Objetivos de la intervencién en fisioterapia(26)

Respecto a los objetivos de la intervencién en fisioterapia es importante subrayar que
los objetivos dependen del diagnostico de fisioterapia, por eso dependen del paciente.
Por lo tanto, es posible que para una misma lesién y operacion ciertos pacientes logran
sus objetivos de los diferentes plazos en menos tiempo que lo normal o el contrario, en

mas tiempo.

Generalmente, en el caso de una rotura del LCA, es posible distinguir tres fases de

rehabilitacién y cada una tiene sus propios objetivos.

7.2.1 Objetivos tratamiento conservador

Los objetivos del tratamiento conservador se parecen mucho a los de la rehabilitacion
preoperatoria. De hecho, la rehabilitacion preoperatoria respeta los principios del

tratamiento conservador para proteger el LCA. Los objetivos del tratamiento son los

siguientes:

12



- Reducir el dolor y el edema

- Reducir el derrame articular

- Recuperar el rango funcional de movimiento

- Fortalecer los musculos del miembro inferior (cuadriceps, isquiotibiales, triceps
surales) con el objetivo aguantar la ausencia del LCA

- Educar la cocontraccion de los cuadriceps y los isquiotibiales

- Mejorar la reprogramacién neuromuscular

- Educar al paciente

7.2.2 Objetivos tratamiento quirargico

7.2.2.1 Rehabilitacion preoperatoria

Si es posible, la fisioterapia preoperatoria tiene como objetivo, ante todo:
- Reducir el dolor y el edema
- Reducir el derrame articular
- Recuperar el rango funcional de movimiento
- Fortalecer los musculos del miembro inferior (cuadriceps, isquiotibiales, triceps
surales) con el objetivo aguantar mejor la operacion
- Educar la cocontraccion de los cuadriceps y los isquiotibiales
- Mejorar la reprogramacion neuromuscular
- Educar al paciente en ejercicios posoperatorios y tipos de caminar con bastones
- Informar al paciente sobre el progreso de la fase postoperatoria (apositos,

drenajes, posibilidades funcionales, acciones terapéuticas, etc).

7.2.2 Rehabilitacion en fase aguda

La rehabilitacion empieza cuando el paciente se despierta después de su operacion.
Sus objetivos principales son:

- Reducir el dolor

- Prevenir los trastornos troficos y circulatorios

- Recuperar la movilidad en extension y flexion de la rodilla

- Recuperar el bloqueo activo de la rodilla en extension

- Asegurar la independencia funcional del paciente.
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7.2.3 Rehabilitaciéon subaguda

La rehabilitacion subaguda sigue principalmente 5 objetivos que son los siguientes:
- Recuperar el rango de movimiento
- Permanecer atento a los trastornos circulatorios
- Mejorar la estabilidad (gracias a un control activo de la rodilla)
- Fortalecer la extremidad inferior contralateral

- Obtener una perfecta estabilidad funcional.

7.2.4 Reanudacion de actividades deportivas

De acuerdo con las instrucciones del cirujano, las actividades deportivas individuales se

pueden reanudar si:

- Tener larodilla esta seca, estable e indolora
- Tener la movilidad funcional recuperada
- Tener la fuerza muscular recuperada

- Evitar tensionar el trasplante en cizalla

En todos los casos, las modalidades del programa de rehabilitacién deben adaptarse a

las instrucciones quirurgicas postoperatorias y las caracteristicas del paciente.

7.3 Tratamiento de fisioterapia

7.3.1 Tratamiento quirurgico

Segun la Haute Autorité de Santé (HAS), la pauta de todas las fases del tratamiento

quirurgico de una rotura del LCA es la siguiente. (25)

7.3.1.1 Tratamiento preoperatorio:

Dado que los pacientes rara vez son operados con urgencia en las roturas del ligamento
cruzado anterior, se puede emprender la rehabilitacion preoperatoria mientras se espera

la cirugia.

La rehabilitacion preoperatoria respeta los principios del tratamiento conservador para

proteger el LCA. Esta rehabilitacion consiste en tonificar los isquiotibiales, en realizar
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una contraccion del cuadriceps asociada a una cocontraccion de los isquiotibiales. La

reprogramacion neuromuscular (RNM) se realiza en un plano estable y luego inestable.

Esta rehabilitacion debe interrumpirse 48 horas antes de la operacién. Parece que dicha

rehabilitacién mejora el seguimiento postoperatorio, con menos asombro de cuadriceps

y menos rigidez articular.

7.3.1.2 Periodo 1: Dia + 21 hasta que se quiten los puntos o grapas

La rehabilitacion debe ser suave y cuidadosa, dando prioridad a la curacion, el bloqueo

de larodilla y la movilidad, al tiempo que se previenen los trastornos tréficos y se permite

la reanudacion del apoyo y la marcha.

Medios:

Miembro inferior en extension protegido por una férula simple o de amplitud
variable con tope de bloqueo (protocolos especiales)

Posible deambulacién con apoyo de contacto bajo la cubierta de dos muletas
Trabajo muscular de cuatro lados en extension mientras esta acostado
Movilizacién manual suave y en artromotor (0/70°)

Masaje y despertar muscular

Crioterapia

Electroestimulacion para prevenir la atrofia muscular

Propiocepcién de cadena cinética abierta

Posibles incidencias:

Hidartrosis, hematoma
Problemas venosos
Curacion retardada

Rodilla hiperalgésica

Contraindicaciones:

Trabajo activo en cadena cinética abierta contra la resistencia del cuadriceps y
de los isquiotibiales

Recurvatum prohibido
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7.3.1.3 Periodo 2: Dia + 45 hasta abandonar los bastones y la férula: movilidad y

despertar muscular

Medios:

Masajes y tratamientos pericicatriciales
Presoterapia (en funcion de las necesidades)
Recuperaciéon de la movilidad mediante técnicas manuales e instrumentales
Bloqueo popliteo isométrico
Rehabilitacién de la marcha
Actividades musculares moderadas y progresivas en cocontraccion
Fortalecimiento muscular por electroestimulacion
Actividades de equilibrio y propiocepcién estatica bipodal y luego unipodal
Terapia acuatica de aguas profundas
Al final del periodo:
= Pedalear sin resistencia si las amplitudes son satisfactorias

=  Caminar en cinta

Posibles incidencias:

Rodilla caliente e hidartrosis
Dolor
Rigidez

Déficit muscular

Contra indicacion:

Trabajo de cuadriceps contra resistencia en cadena abierta.

7.3.1.4 Periodo 3: hasta el 4° mes: consolidacion

Medios:

Trabajo de cocontraccion en diferentes angulaciones de rodilla

Trabajo de los isquiotibiales para desarrollar la potencia y la velocidad de
contraccién

Trabajo del cuadriceps en cadena cinética cerrada y isometria en extension
Desarrollo del control neuromuscular y la propiocepcién (plataforma inestable,
oscilacion, trampolin, etc.)

Reentrenamiento con ejercicios cardiovasculares (bicicleta, steps, etc.)

Inicio de jogging en terreno llano y blando al final del periodo
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Posibles incidencias:
- Sensibilidad rotuliana
- Rodilla inflamatoria

- Tendinitis del aparato extensor

Contra indicacion:

Actividades dinamicas a maxima potencia.

7.3.2.5 Periodo 4: reentrenamiento atlético hasta el 6° mes

Se adquiere el anclaje, la resistencia del trasplante se vuelve cada vez mas eficiente.

Medios:

- Atletizacion de diferentes grupos musculares

- Reforzamiento de los musculos isquiotibiales, de los triceps surales y del
cuadriceps

- Trabajo isocinético +++

- Trabajo dinamico con saltos y cambios de direccion flexibles

- Seguimiento del jogging con aceleraciones, natacion tipo crol con aletas,
bicicleta, etc.

- Actividades de reintegracion fisica progresiva
Posibles incidencias:

- Sensibilidad rotuliana

- Raodilla inflamatoria

- Tendinitis del aparato extensor

Contra indicacion:

Actividades fisicas y deportivas con pivote y contacto.

7.3.2.6 Reanudacion del deporte

Posibilidad de retomar el entrenamiento deportivo a partir del 6° mes en funcion del

deporte practicado.
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7.4 Entrenamiento isocinético

La contracciéon muscular isocinética fue introducida en el 1921 para el estudio aislado
del musculo.(27) En el 1967 Hislop y Perrine(28) retomaron este concepto y lo aplicaron

al ejercicio en vivo y en particular en el campo de la rehabilitacion.

Desde entonces, el uso de la isocinética ha tenido una gran difusion ya sea en el campo
de la valoracion funcional, como en el de la rehabilitacion y en el de la determinacion de

la fuerza muscular del deportista.(29)

El mejor modo de describir el ejercicio isocinético es el de un movimiento que se produce
a una velocidad angular constante, con una resistencia acomodable o ajustable, en
modo tal que se puede generar una tensidbn muscular maxima en todo el rango del
movimiento, ya que la resistencia varia para acomodarse a la tension muscular

producida en los diversos puntos de la amplitud del movimiento.(29)

Los dinamdmetros isocinéticos rotativos se utilizan como dispositivos cientificos para
probar, comparar y confirmar partes del cuerpo lesionadas o tratadas. De hecho, el
constante progreso tecnoldgico durante los ultimos 15 afios ha facilitado el desarrollo de
dinamometros muy eficientes, que pueden utilizarse para la evaluacion y rehabilitacion
de la mayoria de las articulaciones de los miembros superiores e inferiores. Estos
dispositivos se utilizan habitualmente en trastornos osteoarticulares o como parte de

programas de entrenamiento deportivo. (30)

Después de una evaluacion isocinética, los protocolos de entrenamiento isocinético se
describen generalmente en términos de modos de contraccion muscular (concéntrica o

excéntrica), valor de velocidad angular impuesto y numero de repeticiones.(30)

Es importante destacar que la eleccién del protocolo de entrenamiento isocinético
dependera del sujeto y de los objetivos que se persigan, asi como de la parte del cuerpo

tratada (miembros superiores e inferiores).(31)

Los dispositivos isocinéticos permiten que las personas ejerzan tanta fuerza y
movimiento angular como puedan generar a una velocidad predeterminada. Cuando la
tasa de movimiento angular de una extremidad es igual o mayor que el limite de
velocidad preestablecido, el dinamoémetro produce una fuerza contraria equivalente para

asegurar una tasa de movimiento constante. (30)
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Con respecto al entrenamiento isocinético, tiene varias ventajas sobre otros métodos de
ejercicio, que son las siguientes:

- Un grupo de musculos puede ejercer su maximo potencial en todo el rango de
movimiento de la articulacion.

- Es una alternativa mas segura a otras modalidades de ejercicio durante el
proceso de rehabilitacion.

- Es inherentemente mas seguro que el entrenamiento isotonico porque el
mecanismo de resistencia del dinamdémetro esencialmente se desconecta
cuando el paciente siente dolor o malestar.

- El entrenamiento isocinético se puede utilizar para cuantificar la capacidad de un
grupo de musculos para generar fuerza, y también es util como una modalidad
de ejercicio para restaurar el nivel de fuerza de un grupo de musculos antes de
la lesion. (30)

Respecto a la articulacion de la rodilla, es ciertamente la que con mayor facilidad se
adapta al ejercicio isocinético, gracias a la ausencia de dificultad en la realizacion de la

flexo-extension y a la comodidad de la posicién del paciente.(32)

Tras la cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA), el ejercicio
isocinético tiene como funcion el potenciar la musculatura extensora y flexora de la
rodilla durante la fase de rehabilitacion y el valorar posteriormente la fuerza muscular

del miembro lesionado de cara al regreso a la actividad deportiva.(29)

El entrenamiento isocinético es un método seguro para la recuperacion de la fuerza
muscular en el paciente operado de reconstruccion del LCA. En el futbolista profesional
o amateur el entrenamiento isocinético puede ser iniciado aproximadamente a 2 meses
de la operacion sin que se produzcan complicaciones. El test isocinético maximal puede
ser propuesto a 3 meses de rehabilitacién, después de un mes de entrenamiento con la
isocinética y viene usado como valor de referencia para iniciar el entrenamiento en el

campo deportivo.(29)

Existen factores conocidos que contraindican su uso como son la existencia de un déficit
de la completa extension, signos de flogosis articular o dolor articular al realizar el
movimiento de flexo-extension.(32) Por otra parte, estos factores retrasan el programa
rehabilitador e impiden proponer no solamente el entrenamiento isocinético sino también
otras técnicas de potenciacion muscular. Otro factor importante es la aparicion de
problemas a nivel de la zona donante del neoligamento en las fases anteriores de la
rehabilitacion.(29)
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lll. Justificacion del estudio

Hoy en dia, el futbol forma parte del deporte mas practicado en el mundo, consta un
numero estimado de 265 millones de futbolistas activos en 2006. Inherente a este
deporte es el mayor riesgo de lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) en
comparacion con otros deportes. Respecto al tratamiento, los objetivos principales tras
la rotura del LCA son restaurar la funcion articular (estabilidad y cinematica) a corto

plazo y prevenir la aparicion de alteraciones degenerativas articulares a largo plazo.

El tratamiento mas comun es una reconstruccion del LCA, complementada con un
proceso fisioterapéutico postoperatorio. El programa de rehabilitacién convencional
consta de una preparacion previa a la cirugia, una restauracion de la flexoextension

postcirugia y una estabilizacién y un control dinamico de la articulacién.

Respecto a la isocinética, se elige con frecuencia debido a su seguridad, objetividad y
reproducibilidad inherentes al paciente en las mediciones de las pruebas. A pesar del
uso frecuente de la isocinética como herramienta de evaluacion, la bibliografia muestra
que la isocinética como tratamiento no se realiza de forma sistematica, en la mayoria de
los casos, el fortalecimiento isocinético se usa por los futbolistas profesionales. De
hecho, por culpa de un precio muy elevado, no todos los fisioterapeutas y deportistas
tienen acceso a esa maquina. Es por eso por lo que no fue posible encontrar un estudio
que compare un programa de rehabilitacién con entrenamiento isocinético versus sin
entrenamiento isocinético. Por lo tanto, este estudio intentaria proporcionar mas
evidencia para la utilizacion del fortalecimiento isocinético como complemento de
rehabilitaciéon convencional en la rotura del LCA con el objetivo disminuir la
sintomatologia y reducir de manera considerable el tiempo para regresar al campo para

los futbolistas amateurs.
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IV. Hipétesis y objetivos

1.  Hipétesis

El fortalecimiento isocinético sumado a una rehabilitacion convencional es un mejor
tratamiento que una rehabilitacidon convencional aislada para el manejo de las

ligamentoplastias del ligamento cruzado anterior.
2. Objetivos

1.1 General:

Comparar la eficacia del fortalecimiento isocinético a nivel de fuerza muscular
(cuadricepsl/isquiotibiales) en los pacientes operados de una rotura del ligamento

cruzado anterior respecto a una rehabilitacién convencional.
1.2 Especificos:

Ademas, este trabajo pretende subrayar diferencias entre el fortalecimiento isocinético
mas rehabilitacion convencional respecto a una rehabilitacion convencional gracias a

los objetivos especificos siguientes:

e Comparar la evolucion del dolor

e Evaluar la estabilidad de la rodilla (post-intervencion)

e Determinar el rango de movimiento (ROM) de la rodilla
e Definir el nivel de calidad de vida alcanzado

e Contrastar el nivel de esfuerzo percibido

e Definir el nivel de kinesiofobia
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V. Metodologia

1.  Ambito del estudio

Este estudio se lleva a cabo en Francia, precisamente en el departamento del Gard
(regidn: Occitanie) en el Centro Universitario Hospitalario de Caremeau en Nimes con
la participacion de los 160 diferentes clubs de futbol amateurs del departamento.
Respecto al hospital de Nimes, es un centro equipado con todo el material necesario
para facilitar el seguimiento del estudio. De hecho, el CHU de Caremeau tiene una
magquina isocinética destinada a los fisioterapeutas. No todos los centros poseen esta
maquina, ya que es una herramienta muy moderna y cara que permite hacer un

seguimiento y una reeducacion mas completa después de una ligamentoplastia del LCA.

2. Diseino del estudio

El estudio es un estudio monocéntrico, experimental, prospectivo de tipo ensayo clinico
aleatorizado durante 1 afio con un grupo control (GC) y un grupo de intervencion (Gl)
donde los investigadores recogen datos al inicio del estudio y observan a lo largo del

tiempo los eventos.

3. Poblacion

La poblaciéon del estudio sera futbolistas jovenes que forman parte de los diferentes
clubs amateurs del departamento sufriendo de una rotura del ligamento cruzado anterior

y que van a recibir un tratamiento quirurgico.

Se hara el calculo de la muestra en base a los datos epidemioldgicos del afio 2018. De
hecho, por culpa de la pandemia debida al Covid-19, gran numero de operaciones de
ligamentos cruzados fueron anuladas. Los datos epidemioldgicos, segun la HAS, las
reconstrucciones de LCA fueron de 35.500 en 2008(33) y alcanzan 49.200 en los
registros de la Agencia Técnica de Informacion de Hospitalizacién (ATIH) para los
procedimientos codificados en 2018(34), es decir un aumento de casi 14.000

ligamentoplastias en 10 afos.

Respecto al centro elegido para la realizacién del estudio, en sus registros, el numero

de actos “NFMCO003 - Reconstruccion del ligamento cruzado anterior de la rodilla
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mediante isquiotibiales y artroscopia” que se completaron en 2018 es de 59. Por lo
tanto, en base a las 59 ligamentoplastias y gracias a la calculadora QuestionPro se
obtiene una muestra ideal de 52 participantes (N=52). (Anexo 2)

Para la realizacion del estudio, se tiene que formar dos grupos: grupo de intervencion
(Gl) y grupo de control (GC) compuestos cada uno de 26 participantes segun una

reparticion aleatorizada.

4. Criterios de inclusion y de exclusiéon

4.1 Criterios de inclusion

- Sexo: Masculino

- Edad: 16 — 35 afios (rango de edad en el que se producen la mayoria de las
lesiones del LCA) (35)

- Rotura completa y unilateral del LCA

- Futbolistas amateurs (clubs del departamento del GARD)

- Haber seguido 1 mes de fisioterapia preoperatoria

- En espera de una operacion con la técnica de los isquiotibiales

4.2 Criterios de exclusion

- Persona con antecedentes de lesion traumatica de la extremidad inferior

- Persona con patologia incompatible con la actividad fisica

- Persona que tiene conductas adictivas (alcoholismo o drogas)

- Persona que toma antidepresivos o relajantes musculares

- Persona con alteraciones neurolégicas, cognitivas y otras que dificulten el

correcto seguimiento del tratamiento y el seguimiento del estudio.

5. Intervencion

Durante este estudio se comparara dos intervenciones: una rehabilitacion
"convencional" administrada al grupo control y una rehabilitacion "convencional" mas un
fortalecimiento isocinético administrada al grupo de intervencion. Cada grupo son
compuestos de 26 participantes repartidos de forma aleatoria. La intervencion de este
estudio durara seis meses. Dos meses después de su operacion, todos los participantes
vendran al hospital para realizar los diferentes tratamientos con el fisioterapeuta a razén

de tres veces por semana.
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Antes de empezar la intervencién, se tiene que hacer el reclutamiento de los
participantes. Es en este sentido que los futbolistas amateurs de los diferentes clubs de
futbol del departamento del Gard con rotura del LCA seran derivados al hospital de
Nimes. Su cirujano ortopédico del CHU de Caremeau los avisaran antes de su operacion
de la existencia del estudio y también los informaran de las mejoras y de las ventajas

que pueden obtener si forman parte del proyecto.

El estudio dura 12 meses con 4 recogidas de datos. La primera recogida sera antes de
la operacion y mas precisamente después de 1 mes de fisioterapia preoperatoria (justo
antes de la operacion). Se hara un test isocinético con maquina isocinética para conocer,
como parametro principal, el torque maximo (cuadriceps/isquiotibiales) e informaciones

sobre el estado general de los participantes.

La segunda recogida tendra lugar una semana despueés de la operacion. De hecho, en
este estado no sera posible medir todas las variables ya que el nuevo ligamento es muy
débil y no podra soportar algunos métodos de medida como por ejemplo el Single Hop
Test 0 el dinamometro isocinético. Por lo tanto, en esta recogida de datos, se tomara las
mediciones de la fuerza muscular (con la escala de Oxford), del rango de movimiento

(ROM) de la rodilla, del dolor, de la cualidad de vida y de la kinesiofobia.

La tercera recogida sera tres meses después de la operacion y de la primera recogida.
De hecho, es solo a partir del tercer mes después de la ligamentoplastia del LCA que
se puede proponer el test isocinético maximal.(29) Estas tres primeras recogidas de
datos permitiran hacer una primera comparacion entre los dos grupos ya que el Gl habra

hecho 1 mes de fortalecimiento isocinético.

La ultima recogida de datos sera a los 6 meses después de la operacion, es decir tres

meses después la tercera recogida de datos.

Las cuatro diferentes recogidas de datos se haran de manera presencial con el mismo

fisioterapeuta para todos los participantes.

La obtencion de datos se hara mediante entrevistas/anamnesis, cuestionarios y pruebas
especiales, luego, se registraran los resultados que vayan extrayendo de los dos grupos
y se extraeran unas conclusiones comparativas finales, gracias a los resultados

obtenidos a lo largo del estudio.
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La primera visita sera individual para realizar la anamnesis y las diferentes pruebas
sobre los participantes. Se hara una explicacion escrupulosa del estudio, de sus
objetivos, de los resultados que se esperen, pero también, en este momento, los
participantes podran preguntar y resolver todas sus dudas. Ademas, se aprovechara de
esta primera visita para explicar a los participantes el protocolo, tratamientos, riesgos y

beneficios que podrian obtener gracias al estudio.

Respecto a los grupos, se tendra que realizar un reparto de los pacientes en dos grupos
de forma aleatoria. La aleatorizacion de los grupos se hara a través de la pagina web
‘Random.org” que permitira hacer una asignacion aleatoria de los pacientes en cada
grupo. Los pacientes seran repartidos en el grupo de intervencion (N=26) (tratamiento
convencional mas fortalecimiento isocinético) o en el grupo control (N=26) (tratamiento

convencional).

También, antes de acabar la primera visita, se dara a cada participante los documentos
de compromiso del estudio que tendran que firmar. Es importante conservar una copia
de estos documentos que sea para los participantes o para los investigadores del

estudio.

Por fin, en la primera visita, que tendra lugar antes de la operacion y después de un mes
de fisioterapia preoperatoria, se realizara las primeras medidas gracias a las diferentes
pruebas. De hecho, se medira: la fuerza muscular con el dinamémetro isocinético, la
estabilidad de la rodilla con el Single Hop Test, el dolor con la escala EVA, la fatiga con
la escala de Borg, la kinesiofobia con la Tampa Scale y por fin la calidad de vida con el

cuestionario SF-36.

A partir del dia 60 postoperatorio se forman dos grupos: grupo control (GC) y grupo
intervencion (Gl). Los dos grupos (GC y GI) se benefician de 48 sesiones de
rehabilitacion “convencional” basadas en técnicas clasicas de fisioterapia, a razéon de
tres sesiones por semana (lunes/miércoles/viernes) con una duracién variable de 45 a

75 min y durante cuatro meses.

Las sesiones del 2° al 4° mes (tabla 1) se componen sucesivamente:

e Ejercicios activos de fortalecimiento muscular que involucren los principales

grupos musculares de la extremidad inferior, es decir, cuadriceps, gluteos,
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isquiotibiales, abductores, aductores y triceps sural de una durada aproximada

de 30 minutos.

Ejercicios de control neuromuscular y propiocepcion de la rodilla mediante
trabajo en planos inestables como bosu, mesas inestables, plataforma Freeman,

trampolin y con ojos abiertos/cerrados de una durada aproximada de 15 minutos.

Autoestiramientos de los principales grupos musculares trabajados a lo largo de
la sesion: cuadriceps, isquiotibiales, gluteos, abductores, aductores, triceps sural
con una duracion aproximada de 10 min. Se pide a los sujetos que hacen una
vez y que mantengan todos los estiramientos durante 1 minuto y que luego

estiran la pierna opuesta.

Las sesiones del 4° al 6° mes (tabla 1) se componen sucesivamente:

Ejercicios activos de fortalecimiento muscular (similares a los de las sesiones del
2° hasta 4° mes) que involucren los principales grupos musculares de la
extremidad inferior, es decir, cuadriceps, gluteos, isquiotibiales, abductores,

aductores y triceps sural de una durada aproximada de 30 minutos.

Ejercicios de control neuromuscular y propiocepcion de la rodilla (similares a los
de las sesiones del 2° hasta 4° mes) mediante trabajo en planos inestables como
bosu, mesas inestables, plataforma Freeman, trampolin y con ojos

abiertos/cerrados de una durada aproximada de 15 minutos.

Ejercicios de salto como saltos laterales, saltos triples, salto de longitud (primero
en dos piernas y luego solo en la pierna operada) de una durada aproximada de

10 minutos.

Autoestiramientos de los principales grupos musculares trabajados a lo largo de
la sesion (similares a los de las sesiones del 2° hasta 4° mes): cuadriceps,
isquiotibiales, gluteos, abductores, aductores, triceps sural con una duracién
aproximada de 10 min. Se pide a los sujetos que hacen una repeticion y que
mantengan todos los estiramientos durante 1 minuto y que luego estiran la pierna

opuesta.
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Tabla 1: Protocolo de rehabilitacion convencional para la rodilla después de una
reconstruccion del ligamento cruzado anterior con isquiotibiales (descanso de 30s entre
cada serie)

Del 2° hasta 4° mes

Fortalecimiento muscular Squat: 5 series de 10 repeticiones
(30 mins) Silla: 5 series de 30s

Estocadas: 5 series de 10 repeticiones (cada pierna)
Puente con una pierna: 5 series de 10 repeticiones (cada pierna)
Fire Hydrant: 5 series de 10 repeticiones (cada pierna)
Donkey Kicks: 5 series de 10 repeticiones (cada pierna)
Apertura lateral con BD: 5 series de 10 repeticiones (cada pierna)
Apretar y levantar: 5 series de 10 repeticiones (cada lado)
Puntillas: 5 series de 10 repeticiones
Plancha lateral y de frente: 3 series de 30s

Propiocepcion Bipedestacién sobre una pierna: 5 series de 30s
(15 mins) Bipedestacién sobre una pierna con ojos cerrados: 5 series de 30s (cada
pierna)

Bipedestacién sobre espuma con una pierna: 5 series de 30s

Bipedestacién sobre espuma con una piemna y los ojos cerrados:
5 series de 30s (cada pierna)

Autoestiramientos Cuédriceps: Bipedestacion sobre una piemna, llevar el pie hacia atras con
(10 mins) la mano opuesta y doblar la rodilla. Mantenerse derecho, doblar la rodilla

tanto como sea posible y lleve el muslo hacia atras para sentir la tension
en la parte delantera del muslo.

Isquiotibiales: Bipedestacion sobre una pierna, la otra pierna estirada y
apoyada sobre un taburete, las manos en las caderas, inclinar la pelvis
hacia adelante, estirar la espalda, los hombros y la cabeza para mantener
la mirada horizontal y la espalda recta y rigida, bajar el tronco hasta que
sienta tensién en la parte posterior de los muslos.

Gluateos: Decubito prono, cruzar una pierna sobre la otra y tirar de esta
Ultima hacia su mismo colocando las manos detras del muslo o en la
rodilla.

Abductores: Sedestacion en el suelo, espalda recta, doblar y cruzar una
pierna sobre la otra, luego llevar la rodilla hacia su mismo, espalda recta
y el busto hacia el lado de la pierna estirada.

Aductores (Butterfly Stretch): Sedestacién en el suelo con ambos pies
juntos. Con la ayuda de los brazos, presionar las rodillas contra el suelo.

Triceps sural: Bipedestacion apoyandose en una pared con los brazos
extendidos y los dedos de los pies apuntando hacia adelante. Extender
una pierna hacia atras, manteniendo el pie apoyado en el suelo.
Inclinarse hacia adelante y doblar lentamente la rodilla de la otra pierma
hasta sentir el estiramiento en la parte posterior de la pantorrilla.

Fuente: Elaboracion propia
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Del 4° hasta 6° mes

Fortalecimiento muscular ~ Similar al del 2° hasta 4° mes

(30 mins)
Propiocepcion Similar al del 2° hasta 4° mes
(15 mins)
Ejercicio de saltos Cuerda de saltar: 5 series de 30s
(10 mins) Saltos de altura sobre las dos piernas: 5 series de 10 repeticiones
Saltos de altura sobre sobre una pierna: 3 series de 10 repeticiones
(cada pierna)
Saltos de longitud sobre las dos piernas: 5 series de 10 repeticiones
Saltos de longitud sobre sobre una pierna: 3 series de 10 repeticiones
(cada pierna)
Saltos laterales: 5 series de 10 repeticiones (cada pierna)
Autoestiramientos Similar al del 2° hasta 4° mes
(10 mins)

BD: bandas eléasticas
Fuente: Elaboracion propia

El grupo de intervencion ademas del tratamiento convencional comenzara con el trabajo
en el dinamémetro isocinético CON-TREX MG. Cada sesién isocinética tiene una
duracion media de 30 minutos, comienza siempre con un calentamiento en la bicicleta
de 10 minutos, y finaliza con autoestiramientos de las diferentes cadenas musculares

del miembro inferior.

No se ha encontrado en la literatura un protocolo de rehabilitacién isocinética validado
para fortalecer los cuadriceps y los isquiotibiales después de la reconstruccion del LCA
mediante el autoinjerto semitendinoso y recte interno (técnica con isquiotibiales). El
protocolo utilizado en este estudio fue desarrollado por el fisioterapeuta Ludovic

Guerrero del centro CHU de Caremeau de Nimes.

Para la instalacion en el dinamometro, el paciente esta sentado en el asiento con el
tronco inclinado a 80°, el borde del asiento esta a dos dedos de la fosa poplitea del
paciente. El tronco esta atado con dos cinturones. El miembro probado tiene un contra
soporte distal ubicado tres dedos por encima del maléolo lateral, y el miembro

contralateral no esta fijo. Las manos del paciente deben estar en los mangos.
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Durante el periodo comprendido entre el 2° mes y el 4° mes, el tratamiento con
dinamometro isocinético se centra en el trabajo de los musculos isquiotibiales. El Gl se
beneficia de 24 sesiones de rehabilitacion de tipo isocinético durante los primeros 2
meses que consisten en un periodo de calentamiento de 10 minutos con pedaleo, pero
también con 2 series de 10 repeticiones de estocadas hacia adelante, del trabajo
isocinético (Tabla 2) y para finalizar de un periodo de autoestiramientos de los diferentes

grupos musculares del miembro inferior.

Tabla 2: Protocolo de rehabilitacion isocinética para la rodilla después de una
reconstruccion del ligamento cruzado anterior con isquiotibiales (descanso de 30s entre

cada serie)

Del 2° hasta 4° mes

Ejercicio 1 5 series de 5 reps exc/pasivo (ext/flex) de 50% del MFmaxl (rapidez 5°/s)

Del 4° hasta 6° mes

Ejercicio 1 4 series de 10 reps con/con (ext/flex) de 60 % del MFmaxC (rapidez 60°/s)

Ejercicio 2 5 series de 15 reps con/con (ext/flex) de 60% del MFmaxC (rapidez 240°/s)
Ejercicio 3 4 series de 5 reps exc/pasivo (ext/flex) de 60% del MFmaxl (rapidez 15°s)

MFmaxC: momento de fuerza méaxima del cuadriceps (N/m), MFmaxI: momento de fuerza maxima
de los isquiotibiales (N/m), con/con: concéntrico/concéntrico, exc/pasivo: excéntrico/pasivo,
ext/flex: extension/flexion.

Fuente: Elaboracion propia

Para ambos tipos de tratamiento, el manejo lo realiza el mismo experimentador durante
todas las sesiones para un mismo sujeto. Asimismo, es importante subrayar que los
pacientes deben realizar los ejercicios sin causar dolor y que la intensidad de las
resistencias pasivas y activas, pero también las cargas se establecen para cada sujeto

segun el nivel inicial y el progreso observado.
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6. Variables

Las variables se pueden dividir en dos grupos: las variables de descripcion de la muestra
y las variables de estudio. La primera recogida de datos consistira en recoger (gracias
sobretodo a la anamnesis) los dos tipos de variables respecto a los pacientes y las

siguientes permitian hacer un seguimiento de los participantes a lo largo del estudio.

Tabla 3: Variables de descripcion

VARIABLE TIPO UNIDAD DE MEDIDA METODO DE
RECOGIDA

Edad Cuantitativa Discreta Afos Cuestionario /
Anamnesis

Peso Cuantitativa Continua Kg Cuestionario /
Anamnesis

Altura Cuantitativa Continua m Cuestionario /
Anamnesis

IMC Cuantitativa Discreta Kg/m? Cuestionario /
Anamnesis

Tratamiento | Cualitativa Dicotdmica Convencional/lsocinético Estudio

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 4: Variables de estudio

VARIABLE TIPO UNIDAD DE MEDIDA METODO DE
RECOGIDA
Dolor Cuantitativa Discreta 0-10 EVA
Estabilidad Cuantitativa Continua m Single Hop Test
Rango de
movimiento Cuantitativa Continua Grados (°) Goniometria
(ROM)
Cuantitativa Continua Nm Dinamoémetro
Fuerza muscular isocinético
Cuantitativa Discreta 0-5 Escala de Oxford
Cualidad de vida | Cuantitativa Discreta 0-100 Cuestionario SF-
36
Esfuerzo Cuantitativa Discreta 0-10 Escala de Borg
percibido
Kinesiofobia Cuantitativa Discreta 17 — 68 Tampa Scale

Fuente: Elaboracion propia

Todas las variables y las herramientas de medidas estan resumidas en las dos tablas
(Tabla 1y Tabla 2) y detalladas al Anexo 3.

El conjunto de variables de descripcion y de estudio permiten expresar de manera
exhaustiva el estado de salud de cada deportista en todas sus dimensiones, desde el

punto de vista del modelo biopsicosocial de la salud.
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7. Analisis de los registros

Se realizara el analisis de los registros que consistira en un procedimiento preciso con
5 pasos. Este analisis sirve para evaluar los diferentes objetivos (principal y especificos)
del proyecto. Se utilizara el programa de analisis estadistico SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) para evaluar los siguientes puntos.

Primero, se tiene que verificar si las variables del estudio siguen una distribuciéon normal,
por lo tanto, se hara un analisis de las pruebas de la normalidad, por lo que se usara la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, porque la muestra del presente estudio es de n>30.El
segundo paso sera el analisis de las variables de descripcion de la muestra completa.
Se calculara los porcentajes, las tablas de contingencia, las medidas de tendencia
central y la dispersion (media, mediana, moda, desviacion estandar, cuartiles, valor
minima y maxima). El tercer paso sera también el analisis de las variables de descripcion
de la muestra, pero por grupos. Se hara los mismos analisis de los porcentajes, de las

tablas de contingencia y de las estadisticas descriptivas.

Después, con los resultados obtenidos se podra realizar una comparacion de medias en
muestras relacionadas. Se usara la prueba t-Student por la diferencia de medias
(variables con distribucion normal) y la prueba no paramétrica de Wilcoxon (variables
con distribuciéon no-normal). Por ultimo, se hara una comparacion de medias entre
grupos: t-Student (variables con distribucién normal) y la prueba U de Mann-Whitney
(variables con distribucion no-normal). Si las variables tienen una diferencia significativa

de (p <0,05), se podra decir que los objetivos especificos son validos:

- Objetivo principal: corresponde a la variable del dinamdmetro isocinético y la
escala de Oxford.

- Objetivo especifico 1: corresponde a la variable de la EVA.

- Objetivo especifico 2: corresponde a la variable del Single Hop Test.

- Objetivo especifico 3: corresponde a la variable del rango de movimiento (ROM)

- Objetivo especifico 4: corresponde a la variable del SF-36

- Objetivo especifico 5: corresponde a la variable de la escala de Borg.

- Objetivo especifico 6: corresponde a la variable de la Tampa Scale.

Se podra decir que el objetivo principal se ha cumplido si los objetivos especificos son

aceptables.
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8. Limitacion del estudio

Respecto al estudio, parece importante subrayar ciertos aspectos como sus limitaciones
porque estas pueden comprometerlo si no se toman en cuenta o si no se arreglan. Es
por eso por lo que es importante identificar estas limitaciones para intentar evitarlas,
minimizarlas o corregirlas. Las limitaciones que se podran encontrar en el estudio seran

enumeradas a continuacion:

- Duracion del estudio: El tiempo sera insuficiente para profundizar en el tema
estudiado y para ver los efectos del manejo de los pacientes a largo plazo. Una
solucién que se podria proponer para esta limitacién seria dedicar mas horas en
la realizacién del estudio y aumentar el tiempo para tener una mejor metodologia
y continuar hacer el seguimiento de los participantes una vez la intervencion
acabada con el objetivo ver los efectos a largo plazo del protocolo de este

estudio.

- Falta de experiencia de los investigadores: De hecho, los diferentes
investigadores de este estudio no tienen mucha experiencia en el ambito de la
investigacion cientifica y realizacion de estudios. Por lo tanto, una falta de
experiencia por parte de estas personas podria interferir y perjudicar con la
correcta realizacion del estudio. Una propuesta para mejorar esta falta de
experiencia seria una solucion a largo plazo, de hecho, se necesitaria que los
investigadores sigan realizar estudios en un futuro cercano y de este modo
podran evitar cometer los mismos errores que hayan cometidos en estudios
precedentes. También, una otra solucion, esta vez a corto plazo, seria buscar

investigadores experimentados que colaboren y ayuden respecto este proyecto.

- Limitaciones especificas de los participantes: Es posible que los participantes
que no respeten bien el protocolo del estudio. De hecho, puede ser posible
destacar una mala adherencia al tratamiento por parte de los participantes
(puede ocurrir que los pacientes olvidan sus citas o no pueden venir a una
sesion), ya sea por factores personales, falta de motivacion o por otras razones.
En ciertos casos, es posible que algunos participantes decidan abandonar el
estudio. Todas las situaciones previamente enumeradas respecto a los
participantes constituyen posibles limitaciones del estudio ya que todo esto
puede generar sesgos. Una propuesta para intentar de mejorar esta limitacién

seria de verificar la motivacion de los participantes antes de empezar el estudio
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y tener un grande tamano de muestra (aunque hay abandonos por parte de los
participantes, si la muestra es grande, los resultados pueden seguir
representativos mientras que, si la muestra es pequefia, los resultados seran

menos significativos).

- Limitaciones econdmicas: Parece importante subrayar esta limitacién, ya que el
aspecto econémico es un elemento clave en la justificacion de este estudio. De
hecho, la maquina isocinética, herramienta fundamental del estudio, es muy cara
a si misma y no todos los centros pdsenla. Por lo tanto, es importante darse
cuenta de que si se aflade al coste de la maquina el coste del estudio, la suma
total serda muy cara y podra generar una barrera no despreciable a la realizacion

del presente estudio.

- Falta de evidencia cientifica: Por fin, parece importante subrayar la carencia de
evidencia cientifica que relacione los conceptos de fortalecimiento isocinético

(maquina isocinética) y rehabilitacion del LCA.

Por lo tanto, como sugerencia para futuras investigaciones relacionadas con este tema,
seria interesante que se realicen estudios con mayor duracién temporal de la

investigacion y si posible mayor experiencia por parte de los investigadores del estudio.

9. Aspectos éticos

Este estudio se acoge a las recomendaciones de Buena Practica Clinica, a la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (modificada en la 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013) y a la normativa legal aplicables.
Por tanto, todos los investigadores involucrados firmaran un certificado de haber leido y
comprendido esta declaracién (ver archivo de Compromiso del investigador, que debe
constar en los anexos). En caso necesario, se incorporara a los anexos un formulario
de notificacién de eventos adversos. Es necesario mantener un control riguroso y
continuo de la calidad, que pueda garantizar la exactitud y el rigor cientifico de los datos
obtenidos, manteniendo las condiciones de homogeneidad durante el proceso de
recogida de la informaciéon. En caso necesario, la creacién de un comité logistico
permitird la coordinacion adecuada de todos los grupos de estudio y trabajo para
contrastar la coordinacion cientifica, el asesoramiento metodoldgico y la calidad de la
informacion obtenida.

El modelo de informacion que sera proporcionada a los participantes y el tipo de

Consentimiento Informado que se solicitara seran especificados en los anexos al efecto.
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Asimismo, en los anexos constara, en caso necesario, una Hoja de Renuncia para
permitir a los participantes abandonar el estudio en cualquier momento. Todos los
participantes seran verbalmente informados durante el proceso de inclusion en el
estudio por parte de uno de los investigadores y les sera solicitado el Consentimiento

Informado.

En todo momento se deben mantener las normas mas estrictas de conducta profesional
y confidencialidad, y el cumplimiento del Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo
y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas
(RGPD) y Ley Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccién de Datos Personales
y Garantia de los Derechos Digitales (LOPD-GDD). El derecho del participante a la
confidencialidad es primordial. La identidad del participante en los documentos del
estudio debe ser codificada, y Unicamente las personas autorizadas tendran acceso a
detalles personales identificables en el caso en que los procedimientos de verificacion
de datos exijan la inspeccion de estos detalles. Los detalles personales identificables se
deberan de mantener siempre confidenciales y Unicamente tendran acceso a ellos el
investigador principal, el promotor y las personas autorizadas por éstos y las

Autoridades Sanitarias correspondientes.

VI. Utilidad de los resultados en la practica

Si se pudiera confirmar la hipétesis planteada en este estudio, daria informaciones muy
importantes y relevantes sobre el manejo de la ligamentoplastia del LCA. De hecho, el
objetivo del presente estudio es demostrar que, gracias a su precisidn, su seguridad y
su adaptabilidad, la maquina isocinética es una herramienta clave para el manejo de las
ligamentoplastias del LCA en comparacion a una rehabilitacion convencional. Por lo
tanto, los resultados de este estudio permitirian comprobar si existe una diferencia de
duracion de tratamiento entre un paciente que seguiria el protocolo convencional y un
paciente que seguiria el protocolo convencional mas un fortalecimiento isocinético.
Respecto las maquinas isocinéticas, es importante acordarse de que no todos los
centros y no todos los fisioterapeutas pueden disponer de esta maquina debido a su

coste.

Entonces, la primera utilidad de este estudio seria comprobar si existe una diferencia

entre los tratamientos para proponer mas evidencia para la generalizacion del uso de la
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maquina isocinética en el manejo de las ligamentoplastias del LCA (para todos los

deportistas y no solo los profesionales).

Ademas, es importante también subrayar que para los futbolistas (y los deportistas en
general) que sufren de una rotura del ligamento cruzado anterior, tratada gracias a una
plastia de isquiotibiales necesitan entre 7 y 10 meses antes de volver al campo para
entrenar y competir. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es demostrar que el
uso de la maquina isocinética puede reducir el tiempo de reeducacion de los deportistas,
con el objetivo volver al campo mas pronto. Es imprescindible darse cuenta de que para
un deportista (qQue sea profesional o amateur), esperar entre 7 — 10 meses antes de
volver al campo es muy dificil y desmotivador. Ademas, un deportista (profesional o
amateur), cuando se lesiona esta muy afectado tanto al nivel fisico como al nivel
psicologico, por eso, el hecho de poder volver al campo mas rapidamente con seguridad
permitird mejorar la calidad de vida del paciente. Por lo tanto, si la hipotesis de este
estudio se confirmara, otras utilidades de este serian una reduccion considerable del
tiempo de rehabilitacion de los deportistas, una vuelta al campo mas temprana con

seguridad y por consiguiente una mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Finalmente, si la hipotesis del estudio se aceptara, como hemos visto previamente, se
podria pretender disminuir el numero de sesiones (las horas) de rehabilitacion
postoperatorias y, por lo tanto, esto podria generar beneficios para el sistema sanitario

al nivel econémico.
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1.

Tablas

1.1 Tabla 1: Clasificacion del tipo de actividad segun el Comité Internacional de
Documentacion de la Rodilla (IKDC).(17)

Tipo de actividad segun el IKDC

Actividades tipo | Futbol, baloncesto, voleibol (deportes de

I contacto y de pivote)
Actividades tipo | Esqui, tenis

Il Trabajador manual pesado
Actividades tipo | Correr

1 Trabajador manual ligero
Actividades tipo | Sedentario

VI

1.2 Tabla 2: Eleccion del injerto segun el Comité Internacional de Documentacion de la
Rodilla (IKDC).(17)

Ventajas Inconvenientes Propiedades Candidatos
Tendén - Excelente - Dolor previo - Resistencia - Deportistas (IKDC |
rotuliano resistencia 2900N - II): fatbol,
- Cicatriz - Rigidez 685 baloncesto, voleibol
- Integracion N/mm - Trabajo manual
hueso — hueso pesado
Tendén - Excelente - Dolor previo - Resistencia - Deportistas (IKDC |
cuadricipital | resistencia 2900N - II): esqui alpino
- Integracion - Rigidez 685 - Reconstrucciones
hibrida hueso — N/mm de ligamentos
hueso y hueso — multiples
tenddn - Trabajar de rodillas
Tendon de | - Baja morbilidad | - Integraciéon hueso | - Resistencia - Deportistas
los musculos | en el sitio de —tendén 4090N aficionados
isquiotibiales | muestreo - Rigidez - Mujer joven
776N/mm - Trabajar de rodillas
Aloinjerto | - Sin muestreo - Riesgo de - Dependiente | - Pacientes de edad
sobre pacientes | transmision de de la calidad avanzada
enfermedades del injerto - Indicaciones
especiales
- Reconstrucciones
de ligamentos
multiples




2. Calculo de la muestra

B queston®ro

Calculadora de tamano de muestras para tu
investigacion

Con esta calculadora podras cuantificar de forma rapida y efectiva el tamano de la muestra
de tu siguiente investigacion. Sin duda, utilizarla te permitira ahorrar una gran cantidad de
tiempo. Asi que sacale el maximo provecho y utilizala cada vez que sea necesario.

Calculadora de muestra

Nivel de

95% () 99%
Confianza : @ O 95% °

Margen de

5
Error: @

Poblacion: ®@ 59

Calcular Muestra

Tamano de
Muestra: 52

3. Instrumentos y métodos de medida

3.1 Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) es una escala elaborada para medir la intensidad del
dolor. Consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm con los dos puntos finales
etiquetados "sin dolor" y "peor dolor nunca” (o descripciones verbales similares). Los
pacientes deben colocar una marca en la linea de 10 cm en un punto que corresponda
al nivel de intensidad del dolor que sienten. La distancia en centimetros desde el
extremo inferior de la EVA hasta la marca del paciente se utiliza como indice numérico
de la intensidad del dolor. La puntuacion de esta escala es de 0 hasta 10. La
correspondencia entre el nivel de EVA 'y la intensidad del dolor es la siguiente:

- De 0 hasta 3: dolor leve

De 3 hasta 5: dolor moderado

De 5 hasta 7: dolor intenso

- > T7: dolor extremadamente intenso



Las ventajas de esta escala son que es una escala de autoevaluacion simple,
reproductible, sensible a las variaciones de la intensidad dolorosa, que ofrece una

seleccion de respuestas que el paciente no puede memorizar de una evaluacion a otra.

Los inconvenientes son que esta escala solo mide la intensidad del dolor e ignora las
otras dimensiones del dolor. Cerca del 20% de los pacientes no entienden esta escala
(nifios, ancianos, pacientes con limitaciones de atencién o de abstraccion). La escala no

es adecuada para todos los pacientes (discapacitados visuales, etc.).(36)

Figura 1: Escala Visual Analdgica (EVA)(37):

1 " .
No pain : 1 Pain as bad as it could be

3.2 Single Hop for Distance(38)

En esta prueba se pide al paciente desde la posicion inicial (Figura 2) que salte lo mas
lejos posible sin impulso sobre una pierna, sin perder el equilibrio, aterrizando con
firmeza y sin recuperar el apoyo. La posicion debe mantenerse durante 2 segundos para
que se valide la prueba. La distancia se mide desde la linea de salida hasta el talén del
tramo de aterrizaje (Figura 3). El objetivo es tener una diferencia de menos del 10% en

la distancia de salto entre el miembro lesionado y el miembro sano.

Los resultados brutos medidos (distancia) para cada Ml probado se utilizan para calcular
un indice de simetria (LS| para “Limb symmetry index”). El LS| se usa con mayor
frecuencia para evaluar si el rendimiento de salto es normal o no, es decir, para
determinar si el Ml operado es o no tan bueno como el MI sano. EI LSI, por lo tanto,
permite determinar la importancia del déficit del IM operado en comparacién con el lado
sano. En un sujeto sano, el ISL varia entre el 85 % y el 100 %. Cuando el LSI es superior

al 85%, el rendimiento funcional se considera normal.



Figure 2: Posicion inicial Figure 3: Single Hop for Distance

3.3 Goniometria

La goniometria es el arte y la ciencia de medir las distancias articulares en cada plano
de la articulacion. El término "goniometria" tiene su origen en dos palabras griegas,
“gonia”, que significa angulo, y “metron”, que significa medir. Para medir/valorar? el
movimiento angular de una articulacion, con mayor frecuencia se usa un instrumento
llamado gonidmetro. El goniémetro universal se presenta de dos formas: brazo corto y
brazo largo. En el caso de medir el rango de movimiento de la articulacién de la rodilla,
articulacion con palancas largas, el gonidmetro mas preciso y adecuado es el

gonidometro de brazo largo.(39)

Los puntos de referencia para la goniometria son los siguientes: brazo fijo apuntando al

trocanter mayor del fémur; eje en el epicondilo lateral del fémur; y moviendo el brazo

apuntando hacia el maléolo lateral de la fibula. Los movimientos para evaluar seran: la

flexion y la extension.(40) El protocolo para la realizacion de las mediciones sera el
siguiente:

- Balance articular extension de rodilla: El paciente se colocara en decubito supino

y se pedira que se realice una extension de rodilla. El fisioterapeuta colocara el

eje del goniémetro en el epicondilo lateral del fémur, de modo que el brazo fijo

del gonidmetro ira en direccion del trocanter mayor del fémur y la parte movil del

gonidmetro, en direccion del maléolo lateral de la fibula. Una vez el goniometro

colocado se tiene que recoger las medidas de los angulos.(40)



Figura 4: Valoraciéon del balance articular de la rodilla en extension

- Balance articular flexion de rodilla: El paciente se colocara decubito supino con
flexion de cadera y se pedira que realice una flexion de rodilla. El fisioterapeuta
colocara el eje del goniometro en el epicondilo lateral del fémur, de modo que el
brazo fijo del goniémetro ira en direccion del trocanter mayor del fémur y la parte
movil del gonidmetro, en direccion del maléolo lateral de la fibula. Una vez el

gonidometro colocado se tiene que recoger las medidas de los angulos.(40)

Figura 5: Valoracion del balance articular de la rodilla en flexion

i~

Es importante tomar en cuenta que el rango de movimiento es uno de los resultados
clave y las variables medibles de cualquier procedimiento de rodilla. Se necesitan 67°
de flexion para una marcha normal, 83° para subir y 90° para bajar escaleras, 93° para

pararse en posicion sentada y 105° para atarse los zapatos.(41)

3.4 Escala de Oxford

El método mas comunmente aceptado para evaluar la fuerza muscular es la escala de
Oxford (también conocida como “Medical Research Council Manual Muscle Testing
scale”). Este método consiste en evaluar los musculos clave de las extremidades
superiores e inferiores contra la resistencia del examinador.(42) Dependiendo su
interpretacion el examinador adjudicara al paciente un valor del 0 al 5 tal y como se

detalla en la siguiente tabla:



Figure 6: Escala de Oxford(43)

| Grado | Descripcion | Interpretacion
0 Ausencia de Moy!mlento y Paralisis Total
Contraccion
1 Débil contraccion en zona Paralisis Parcial
tendinosa, sin movimiento
2 Movimiento en todo el ROM sin Déficit de
| gravedad movimiento
Movimiento en todo el ROM con .
3 Movimiento
| gravedad
Movimiento en todo el ROM con Movimiento
‘ gravedad + resistencia moderada voluntario
5 Movimiento en tpdo e! ROI'VI.con Masculo normal
| gravedad + resistencia maxima

Los musculos evaluados seran el cuadriceps y los isquiotibiales porque son los que
realizan la funcion principal de la flexo-extension de rodilla y dan la maxima estabilidad
a la articulacion. Para la realizacion del balance muscular, el paciente sera en
sedestacion, si se evalua el cuadriceps el paciente hara una extension de rodilla y si se
evalluan los isquiotibiales hara una flexion de rodilla contra la posible resistencia del

examinador.

3.5 Dinamometro isocinético

La evaluacion de la fuerza muscular isocinética es actualmente el “Gold Standard” de la
evaluacion muscular. El principio de la isocinética se rige por el control de la velocidad
(la velocidad es constante durante todo el movimiento) y la sujecion de la resistencia
(hay una adaptacion de la resistencia en cualquier punto del movimiento para que sea
igual a la fuerza desarrollada por el sujeto). La isocinética permite una medida dinamica
objetiva, fiable, cuantitativa y cualitativa, reproducible, de la fuerza muscular, con control
de la trayectoria, de la amplitud articular, de la velocidad angular, y seguridad para el
sujeto por autoadaptacion de la resistencia. De hecho, la maquina se adapta a la fatiga,
el dolor y los cambios musculoesqueléticos, lo que permite resaltar cualquier patologia

o déficit muscular.(44)

Protocolo de evaluacién isocinética de la rodilla elaborado por Ludovic Guerrero

(fisioterapeuta del centro):

Reproductibilidad:

- Sentado, tronco inclinado a 80°

- Tronco atado

- Miembro colateral no fijado



- Posicion de las manos: en las manijas

- Contrasoporte distal: 3 dedos en horizontal arriba del maléolo externo
- Borde asiento: 2 dedos en horizontal del hueco popliteo

- Centro articular: condilo externo

- Zero anatémico: considerado al horizontal

- Amplitud articular: flexion 110° / extension -20°

Protocolo:
- Calentamiento: 10min de bicicleta con una potencia de 2 Kg/1W / Estocada por

adelante 2x10 / Trabajo de los isquiotibiales 2x10.

- Ensayo 60°/s 3 repeticiones
- Test60°/s 3 repeticiones
- Ensayo 240°/s 5 repeticiones
- Test 240°/s 5 repeticiones
- Ensayo EXC 30°/s 3 repeticiones
- Test EXC 30°/s 3 repeticiones

- Descanso de 30 segundos entre cada serie

- No se hace el test del cuadriceps en excéntrico
- Coeficiente de variacion <15%

- Curvas filtradas / correccion de gravedad

- Sujeto patoldgico: inicio lado sano

- Feedback durante la evaluacion

Figura 4: Test muscular isocinético(44)
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3.6 Cuestionario SF-36 (The Short Form (36) Health Survey)

El cuestionario SF-36 es una medida genérica, ampliamente utilizado vy
autoadministrado por el paciente, creado para evaluar la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) en la poblacion general. Hoy en dia, el SF-36 es el instrumento genérico
mas utilizado para medir la calidad de vida.(45) Fue desarrollado como parte del Estudio
de Resultados Médicos (un estudio de dos afios de pacientes con condiciones cronicas).
El SF-36 incluye una escala de items multiples que evalua ocho conceptos de salud: 1.
limitaciones en la actividad fisica por problemas de salud; 2. limitaciones en las
actividades sociales por problemas fisicos o emocionales; 3. limitaciones en las
actividades habituales del rol debido a problemas de salud fisica; 4. dolor corporal; 5.
salud mental general (malestar psicologico y bienestar); 6. limitaciones en las
actividades habituales del rol debido a problemas emocionales; 7. vitalidad (energia y
fatiga); y 8. percepciones generales de salud.(46) Los items del SF-36 se dividen en 8

dominios diferentes:

Componente fisico:

- Actividad fisica (10 articulos)
- Limitaciones por condicion fisica (4 items)
- Dolor fisico (2 articulos)

- Salud percibida (5 items)

Componente mental:

- Viday relaciones con los demas (2 items)
- Salud psiquica (5 articulos)

- Limitaciones por estado mental (3 items)
- Vitalidad (4 articulos)

Otro:
Evolucion de la salud percibida (2 preguntas): se pide a los encuestados que evalien
su estado de salud actual comparandolo con su estado de salud un afio antes. Estas

dos preguntas estan separadas de las 8 subescalas y no se puntuan.

Hay 11 preguntas en el SF-36, con 36 items en total. Con la excepcioén de las preguntas
sobre el cambio de salud general, se les pide a los clientes que respondan en base a

las ultimas 4 semanas.(45)



El puntaje para cada dimension del SF-36 varia de 0 a 100. Un puntaje bajo refleja una
percepcion de mala salud, pérdida de funcion, presencia de dolor. Una puntuacién alta

refleja una percepciéon de buena salud, ausencia de déficit funcional y dolor.(47)

Figura 5: Contenidos del cuestionario de salud percibida SF-36(45)

N DE PREGUNTAS O

ESCALA RESUMEN DEL CONTENIDO iy
ITEMS

Funcién fisica Grado en que la salud limita las actividades fisicas tales como el autocuidado, caminar,
subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos 10
Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades diarias,

Rol fisico incluyendo rendimiento menor que el deseado, limitacién en el tipo de actividades 4
realizadas o dificultad en la realizacion de actividades
Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el

Dolor corporal | 5
wogat L

. Valoracidon [\\'h\ll\.!l de la salud, que ingc luye la salud actual, las perspectivas de salud en e
Salud general 5
el futuro y la resistencia a enfermar

Vitalidad Sentimiento de energfa y vitalidad, frente al sentimiento de cansancio y agotamiento 4

. .. . Grado en que los problemas de salud fisica o emocional interfieren en la vida social
Funcién social

habitual 2

. Grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades
Rol emocional .
diarias 3

Salud mental Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control de la conducta o 2

bienestar general

Evolucion de la salud Valoracién de la salud actual comparada con la de un afio atrds 1

3.7 Escala de Borg o Escala del esfuerzo percibido

La escala de Borg o la escala del esfuerzo percibido (RPE) es una medida cuantitativa
del esfuerzo percibido durante el ejercicio fisico, introducida alrededor de 1970 por el
profesor Borg. Inicialmente se denominé Escala de Esfuerzo Percibido (RPE por sus
siglas en inglés) con una escala progresiva de 6 a 20. Posteriormente en el afio 1982,
Borg desarrolla una escala de 0 a 10 (CR-10 Category Scale for the Rating of Perceived
Exertion), en la que O represente la percepcion de ausencia de esfuerzo y 10 la

percepcion del maximo esfuerzo posible.
Esta escala siendo actualmente la mas utilizada debido a su caracter mas practico. Esta

medicién global se basa en las sensaciones fisicas y psiquicas de la persona, tiene en

cuenta el estado fisico, las condiciones ambientales y el nivel de fatiga general. La

10



percepcion de esfuerzo fisico describe la intensidad de las exigencias fisicas a las que
estan expuestos los deportistas, por lo tanto, es un buen reflejo de la aparicion de fatiga

muscular y/o de trastornos musculoesqueléticos.(48)

Figura 6: Escala de Esfuerzo Percibido de Borg

0 Reposo total

1 Esfuerzo muy suave
2 Suave

3 Esfuerzo moderado
4 Un poco duro

5

: Duro

7

8 Muy duro

9

3.8 Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)

La kinesiofobia es un término introducido por Miller, Kori y Todd en 1990. La escala
Tampa para Kinesiofobia (TSK) es un cuestionario de 17 items utilizado para evaluar la

calificacion subjetiva de kinesiofobia o miedo al movimiento.

El cuestionario original se desarrollé para "discriminar entre el miedo no excesivo y la
fobia entre pacientes con dolor musculoesquelético crénico". Esta escala es una medida
psicométrica valida y confiable. Inicialmente utilizada para medir el miedo al movimiento
relacionado con el dolor lumbar crénico, el TSK se ha utilizado cada vez mas para el
dolor relacionado con diferentes partes del cuerpo. EI TSK es un cuestionario
autocompletado y la puntuacion total de la escala varia de 17-68, donde 17 significa que
no hay kinesiofobia, 68 significa kinesiofobia severa y la puntuacién + 37 indica que hay

kinesiofobia. Los puntajes mas altos indican un grado creciente de kinesiofobia.(49)
Existe otra version abreviada valida y fiable de la escala que consta de 11 items. La

version abreviada TSK-11 mantiene los items 1, 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 13, 15y 17 de la

escala original y su puntaje oscila entre 11 y 44.(50)

11



Figura 7: Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK-11)(51)

INSTRUCCIONES: a continuacion se enumeran una serie de afirmaciones. Lo que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso segun la siguiente

escala:
1 2 3 4
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo

1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4
2. Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. 1 2 3 4
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. 1 2 3 4
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 2 3 4

lesion.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
6. Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1 2 3

cuidado y no hacer movimientos innecesarios.
7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2 3
8. El dolor me dice cuando debo parar la actividad para no 1 2 3

lesionarme.
9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1 2 3

actividades fisicas.
10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me 1 2 3

podria lesionar con facilidad.
11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 2 3
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X. Nota final del autor

El Trabajo de Fin de Grado es un trabajo de larga durada (un afio) y muy absorbente
que permite abordar lo que es el ambito de la investigacion cientifica. Aunque puede
parecer una tarea sencilla, es importante darse cuenta de que requiere tiempo, esfuerzo
y perseverancia. Segun mi punto de vista, fue un trabajo muy interesante y motivador
porque tuvimos la oportunidad elegir el tema y por lo tanto esto nos da curiosidad
porque, en mi caso, queria saber si mi hipotesis se confirmara o no y que podrian ser

los resultados finales de mi estudio.

Respecto al ambito de la investigacion, antes la realizacion de este trabajo no tenia
muchos conocimientos, solo lo que vi en la asignatura “Elaboracion de proyecto” del
secundo semestre del tercer curso. Gracias a este estudio, pude entender mejor en qué

consiste la investigacion y qué nivel de trabajo personal y exigencia se requieren.

Durante la realizacion de este trabajo, encontré algunas dificultades a diferentes niveles
(por ejemplo: para la explicacién del protocolo con maquina isocinética, para encontrar
articulos respecto al tema o bien para el analisis estadistica de los resultados). Pero
esto me permiti reflexionar, demostrar sentido comun y explorar otras formas para
encontrar soluciones y conseguir mis objetivos, lo que fue para mi una experiencia rica

y instructiva tanto al nivel teérico como practico.

Ademas, pude profundizar mis conocimientos respecto a la fisioterapia deportiva, lo que
me servira en mi profesion de fisioterapeuta. Mucho mas que demostrar la eficacia del
manejo de las ligamentoplastias del LCA con maquina isocinética, este estudio puede
servir a generalizar su utilizacion en la rehabilitacion de todos los deportistas y no
unicamente de los deportistas profesionales. Como me gustaria trabajar mas tarde en
el ambito de la fisioterapia deportiva, ya que la rotura del LCA es una lesion muy

frecuente, es en este sentido que este estudio podra beneficiar en mi futuro trabajo.

También, pienso que no se tiene que olvidar la investigacion cientifica porque es uno de
los pilares de nuestra intervencion junto con la experiencia clinica y las preferencias del
paciente (conceptos basicos de la Medicina basada en la Evidencia). Por lo tanto, como
profesionales de la salud y mas especificamente como fisioterapeutas, me parece
importante centrarnos también en el ambito de la investigacion para dar validez y

evidencia cientifica a nuestra practica cual sea nuestro ambito profesional.
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