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Resumen

Antecedentes Las roturas de ligamento cruzado anterior tienen una prevalencia de 3 de cada
10.000 habitantes al afio y un 83,4% de ellas estan relacionadas con la practica deportiva.
Tras la operacién, un 82% de los intervenidos retoma la actividad deportiva y solo un 63%
recupera su nivel preoperatorio de actividad. La fase de fortalecimiento en la recuperacién
postquirdrgica del ligamento cruzado anterior es determinante en el porvenir de la rodilla

intervenida.

Objetivo Evaluar la eficacia de la aplicacion de electroestimulacion neuromuscular en
deportistas durante la fase de fortalecimiento de la recuperacién postquirdrgica de ligamento

cruzado anterior.

Hipotesis La electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento habitual aumenta el
momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps e isquiotibiales y mejora la funcionalidad
en deportistas en la fase de fortalecimiento de la recuperacion postquirtrgica de ligamento

cruzado anterior.

Variables Dependientes: momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps, momento de
fuerza maxima isocinética de isquiotibiales (medidas mediante dinamoémetro isocinético) y

funcionalidad (medida mediante el cuestionario KOOS). Independientes: sexo y edad.

Metodologia Estudio experimental, analitico, a doble ciego modificado. 286 sujetos tras

calculo muestral, aleatorizados en dos grupos.

Plan de trabajo Grupo control, tratamiento habitual. Grupo intervencion, aplicacién de
electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento habitual. Andlisis pre-post por
muestras relacionadas y posterior analisis de muestras no relacionadas de ambos grupos,
todo ello, tras andlisis de la normalidad y presentacion de los datos por distribucion de

frecuencia.

Palabras clave “Ligamento cruzado anterior”, “Reconstruccién”, “Fortalecimiento”,

“Electroestimulacion neuromuscular”, “Dinamometria isocinética”.



Abstract

Background Anterior cruciate ligament ruptures have a prevalence of 3 out of every 10,000
inhabitants per year and 83.4% of them are related to sports practice. After surgery, 82% of
the patients returned to sports participation and only 63% returned to their preinjury level of
participation. The strengthening phase in the post-surgical recovery of the anterior cruciate

ligament is decisive in the future of the knee.

Objective To evaluate the efficacy of the neuromuscular electrostimulation in athletes during

the strengthening phase in the post-surgical recovery of the anterior cruciate ligament.

Hypothesis Neuromuscular electrostimulation during the usual treatment increases the
isokinetic quadriceps and hamstrings peak torques and improves the physical functionality in
athletes in the strengthening phase of the post-surgical recovery of the anterior cruciate

ligament.

Variables Dependents: isokinetic quadriceps peak torque, isokinetic hamstrings peak torque
(measured by isokinetic dynamometer) and physical functionality (measured by KOOS
guestionnaire). Independents: sex and age.

Methodology Experimental, analytical, modified double-blind study. 286 subjects after sample

calculation, randomized into two groups.

Workplan Control group, usual treatment. Intervention group, enforcement of neuromuscular
electrostimulation during the usual treatment. Pre-post analysis by related samples and
subsequent analysis of unrelated samples of both groups, all of this, after normality analysis

and data presentation by frequency distribution.

Keywords “Anterior Cruciate Ligament’, “Reconstruction”, “Strengthening”, “Electrical

Stimulation”, “Isokinetic dynamometry”



Antecedentes y estado actual del tema

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura fibrosa intraarticular de la rodilla
con una media de 30 mm de longitud y 10 mm de anchura. Se origina posterolateralmente en
el area intercondilea del fémur y emerge anteriormente insertandose en la eminencia
intercondilea de la tibia. Su principal funcién es proveer estabilidad a la rodilla resistiendo la

hiperextension, la traslacion anterior de la tibia y las cargas rotacionales. (1)

La lesion del LCA se produce por combinacion de movimientos: aduccién y rotacion
interna de fémur con flexion de rodilla, o, rotacién tibial con valgo de tobillo y pie.
Incrementandose el riesgo de lesion cuando el pie queda fijado en el suelo y la rodilla realiza
abduccién con la cadera en flexibn. También existe gran riesgo de rotura durante la
deceleraciéon del miembro inferior con contraccibn maxima de cuadriceps. Los incidentes
producidos durante la practica de deportes de contacto provocan habitualmente esta lesién,
sin embargo, la rotura del LCA es resultado de una combinacion de movimientos sin

traumatismo directo un 80% de las ocasiones. (2,3)

Existen factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos relacionados con la rotura del LCA.
Los factores intrinsecos incluyen: el sexo femenino, con una prevalencia de 2 a 8 veces mayor
gue el sexo masculino (aumentando el riesgo durante la fase preovulatoria del ciclo menstrual
debido a los efectos hormonales del estrégeno, como la reduccién de la resistencia
ligamentosa o disminucién del control motor por su influencia en el sistema nervioso central);
el deporte profesional, debido al estrés, la fatiga y el grado de exigencia de la competicion (los
jugadores profesionales de baloncesto, flatbol y otros deportes de alta intensidad tienen una
incidencia anual de 0.15% - 3.7%); la dorsiflexién de tobillo limitada (<10°) que reduce un 50%
el periodo de apoyo plantar total disminuyendo la capacidad de contraccion y absorcién de
fuerzas de los gastrocnemios y aumentando el estrés articular de la rodilla; la variabilidad de
la activacion neuromuscular, una conduccién nerviosa mas lenta dificulta la activacion a-y, lo
que deteriora el control motor sobre la articulacion; un &rea intercondilea mas pequefa (<17
mm), favorece el pinzamiento ligamentoso; una pendiente tibial posterior mas pronunciada
(>10°) aumenta un 18% la probabilidad de lesion; y la genética, el gen COL1A1 codifica una
cadena proteica dentro del coldgeno tipo I, importante componente estructural de los
ligamentos, y las mutaciones en él conforman un factor predisponente a la lesién ligamentosa.
(3-9)

Los factores extrinsecos incluyen: el tipo de calzado y su interaccién con el terreno,
las condiciones climaticas y la participacion en deportes que impliquen cambiar de direccion,
decelerar, saltar, pivotar o cortar, como el futbol, el baloncesto o el esqui. El calzado deportivo

con mayor numero y longitud de tacos aumenta la resistencia a la torsion y esta asociado a
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mayor tasa de lesiones de LCA. En cuanto a interaccion con la superficie se ha demostrado
gue, en deportes de interior, hay mayor riesgo de lesiéon en suelos sintéticos que en suelos de
madera, mientras que, en deportes de exterior, el riesgo es mayor sobre césped artificial que
sobre hierba natural. En lo relativo a las condiciones climéticas, altas tasas de evaporacion
(riesgo relativo 2,8 y 2,5) y escasez de lluvias (riesgo relativo 1,93 y 2,87) se han asociado a
mayor tasa de lesion de LCA en la liga australiana de fatbol. (5,10)

Las roturas de LCA tienen una prevalencia de 3 de cada 10.000 habitantes al afio. Un
estudio de Andrew Arjun Sayampanathan determina que un 83,4% de las roturas de LCA
estan relacionadas con la practica deportiva, siendo los deportes con mayor incidencia futbol,

baloncesto, volleyball y deportes de raqueta (badminton, squash y tenis). (4,11)

En el estudio de Allan M. Joseph, se realiza una comparacion epidemioldgica de las
lesiones de LCA en todos los deportes realizados en el instituto. Se invita a participar en el
estudio a todos aquellos centros que tengan al menos un entrenador certificado por la
Asociacion Nacional de Entrenadores de Estados Unidos y se analiza la informacion de los
afios académicos 2007/08 - 2011/12. (12)

ACL Injuries AEs Rate per 100000 AEs
Competition Practice Total Competition Practice Total Competition Practice Total Rate Ratio (95% CI)®
Sport
Football 198 88 286 423874 2156763 2580637 46.7 4.1 11.1 11.5 (8.91, 14.72)
Boys' soccer 35 9 44 271345 643206 914551 129 1.4 48 9.2 (4.43, 19.18)
Girls’ soccer 83 13 96 235 938 550355 786293 35.2 2.4 12.2 14.9 (8.30, 26.72)
Volleyball 15 5 20 284625 556983 841608 5.3 09 2.4 5.9 (2.13, 16.15)
Boys' basketball 18 7 25 328264 777796 1106060 55 09 23 6.1 (2.55, 14.59)
Girls’ basketball 71 21 92 267297 627094 894391 26.6 3.3 10.3 7.9 (4.88, 12.91)
Wrestling 14 13 27 215378 594052 809430 6.5 22 3.3 3.0 (1.40, 6.32)
Baseball® 3 3 6 304200 557764 861964 1.0 05 0.7 1.8 (0.37, 9.08)
Softball 13 8 21 226111 431135 657246 57 1.9 3.2 3.1 (1.28, 7.48)
Sex Comparable?
Boys 56 19 75 903809 1978766 2882575 6.2 1.0 2.6 6.5 (3.84, 10.86)
Girls 167 42 209 729346 1608584 2337930 229 26 8.9 8.8 (6.25, 12.30)
Total 450 167 617 2557032 6895148 9452180 17.6 24 6.5 7.3 (6.08, 8.68)
Boys 268 120 388 1543061 4729581 6272642 17.4 25 6.2 6.9 (5.52, 8.50)
Girls 182 47 229 1013971 2165567 3179538 17.9 22 7.2 8.3 (6.00, 11.40)

Tabla 1. Comparacion epidemiolégica de las lesiones de LCA.
Fuente: Joseph AM, Collins CL, Henke NM, Yard EE, Fields SK, Comstock RD. A multisport epidemiologic comparison of anterior
cruciate ligament injuries in high school athletics. (12)

Se demuestra que los deportistas tienen una probabilidad de lesién de LCA 7 veces
mayor durante la competicién que durante el entrenamiento. De las 9 categorias deportivas
estudiadas, el futbol americano es el que produce mayor numero de lesiones de LCA, tanto
en entrenamiento como en competicion, y las mujeres tienen mayor porcentaje de lesion en
todas las modalidades deportivas. (Tabla 1) Un 20,5% de las lesiones de rodilla son de LCA,
representando un 3% sobre el total de lesiones, y un 76,6% de las lesiones de LCA se

someten a intervencion quirdrgica. (Figura 1) (12)
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Figura 1. Porcentaje de lesiones de LCA que resultan en intervencion quirdrgica.
Fuente: Joseph AM, Collins CL, Henke NM, Yard EE, Fields SK, Comstock RD. A multisport epidemiologic comparison of anterior

cruciate ligament injuries in high school athletics. (12)

La rotura del LCA se diagnostica mediante historia clinica, examen fisico, tests
diagnésticos especificos y pruebas de imagen (las radiografias y resonancias magnéticas
tienen un papel primordial en la confirmacion de los supuestos).

En la historia clinica se recoge la informacion relativa al mecanismo lesional y sintomas
experimentados por el paciente. Habitualmente, se siente o escucha un “pop” cuando se
produce la rotura del ligamento, seguido de debilidad y desarrollo de hemartrosis, provocada
por la rotura de la arteria genicular media (aunque esto no ocurre si el ligamento se fractura
en su insercion femoral). En el examen fisico se compara la rodilla lesionada con la
contralateral, se observa si existe inflamacion, déficit de movimiento, erosién y derrame. Se
debe examinar también rétula, meniscos, capsula articular y ligamentos medial, lateral y
cruzado posterior. Los test diagnésticos especificos de LCA son el test de Lachman, el test
de cajon anterior y la maniobra “pivot shift”. (13)

Existen dos vias de actuacion frente a la rotura del LCA: el tratamiento conservador,
gue se basa en trabajo de reeducacion sensitivo perceptivo motriz y fortalecimiento en
fisioterapia; y el tratamiento quirdrgico, que consiste en la reconstruccion del ligamento
mediante injerto. (2)

El tratamiento quirdrgico es la eleccion preferida de los deportistas. Se realizan méas
de 200.000 reconstrucciones de LCA de media anual en todo el mundo, con una edad
promedio de 29,4 afios. La cirugia permite recuperar la estabilidad articular y reducir el riesgo
de subluxacion, lo que previene futuras lesiones de menisco y cartilago articular y evita la
aparicion temprana de osteoartritis. (2,11,14)

Actualmente existen dos opciones de plastia para el LCA: los autoinjertos y los
aloinjertos. El injerto idéneo para realizar una ligamentoplastia del LCA debe cumplir ciertas

caracteristicas: conferir una fijacion rigida y resistente, no sufrir movimiento dentro del tinel,
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resistir cargas ciclicas e integrarse con facilidad. El autoinjerto sustituye el LCA con tejido
obtenido de otra parte del cuerpo, siendo habitualmente el tenddn rotuliano o tendones de la
pata de ganso, debido a sus propiedades estructurales similares o incluso mejores que las del
ligamento. El injerto con tenddn rotuliano es la plastia més utilizada, proporciona una
resistencia un 168% mayor que la de un LCA normal, sin embargo, puede producir dolor
anterior de rodilla en la zona donante. Los tendones de la pata de ganso constituyen una
buena alternativa, gracias a su resistencia y dimensiones, asi como, el tendén del cuadriceps,
cuyas propiedades permiten emplearlo en cirugias de doble fasciculo. Sin embargo, los
autoinjertos presentan ciertas desventajas, las cirugias son mas largas, aumenta el riesgo de
lesion en la estructura donante y favorece la alteracién de los mecanismos de flexién y
extension. El aloinjerto utiliza tejidos procedentes de otro individuo de la misma especie, tales
como, tendon rotuliano con dos patillas dseas en los extremos, tenddn de Aquiles, tendén del
tibial anterior, tendén del tibial posterior o tenddn de los peroneos, que presentan dimensiones
y resistencia adecuadas. Sin embargo, ofrece inconvenientes como la inmunogenicidad, el
riesgo de transmision de enfermedades, mayor demora en la incorporacién y la disminucién
de las propiedades biomecanicas de la plastia por los procesos de esterilizacién y
conservacion del aloinjerto. (15)

Una revision bibliografica y meta-analisis de 16 estudios, 944 pacientes, con un
seguimiento de 60,7 meses realizado por J. Kay, determina que la eleccién del injerto no tiene
una influencia significativa en el retorno al nivel previo de actividad deportiva. El porcentaje de
recuperacion del nivel previo de actividad es de un 67% en los injertos autdlogos de tendén
rotuliano (hueso-tendén-hueso), un 55% para los autélogos de tenddn de la pata de ganso y

un 64% para los aloinjertos. (16)

Tras la reconstruccion del LCA comienza una larga y exigente rehabilitacion que suele
durar de 6 meses a 1 afio. Un meta-analisis de 48 investigaciones, evaluando 5770 pacientes
con un seguimiento de 41.5 meses realizado por Clare L. Ardern, determina que el 90% de
los pacientes alcanzan la funcién normal de la rodilla en la evaluacién del deterioro (medida
con un artrometro y 14 kg de resistencia) y el 85% en la evaluacién de la actividad (medida
mediante el cuestinario subjetivo del “International Knee Documentation Committee” (IKDC)
que valora los sintomas, la funcién y la actividad deportiva) al finalizar su rehabilitacién. Un
82% de los intervenidos retoma la actividad deportiva, un 63% recupera su nivel preoperatorio
de actividad y un 44% regresa a la competicién. Con un indice tan alto de funcionalidad y
actividad, cabe destacar la importancia de los factores psicosociales, ya que influyen
negativamente a la hora de retomar la practica deportiva de alta intensidad. Otro estudio de

Clare L Ardern, determina que las tres razones mas comunes para no volver al nivel previo de
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actividad son: la falta de confianza en la rodilla intervenida (28%), miedo a recaida (24%) y
deficiente funcionalidad de rodilla (22%). (17,18)

Del mismo modo, es importante destacar el riesgo de recaida durante el primer afio
post-cirugia (con una probabilidad 16 veces superior en el sexo femenino). El riesgo de lesiéon
del miembro contralateral es mayor (>10%) que el miembro operado (5%). Estos datos revelan
la necesidad de entrenamiento neuromuscular bilateral y correcta biomecéanica para reducir el
riesgo de lesion, asi como, la importancia de ser prudente al conceder el alta de fisioterapia

si no se han cumplido estos objetivos. (19,20)

El estudio de Ryu Terauchi determina, mediante angiografia por resonancia
magnética, que las cirugias de LCA realizadas mediante autoinjerto de los tendones de la pata
de ganso alcanzan la revascularizacion alrededor de los taneles femorales y tibial dos meses
después de la operacion, a través de las arterias geniculares superior, media e inferior. El flujo
sanguineo se reduce progresivamente hasta igualarse a los demas ligamentos intraarticulares
el sexto mes. Esta revascularizaciébn esta involucrada en la integracion de las nuevas
inserciones tendinosas en el hueso y en la maduracién del injerto entre los tlneles. Para
reanudar la actividad de alta intensidad, no solo es necesario acondicionar la musculatura,
sino que se deben conocer los tiempos de maduracién del nuevo tendén para no rasgar la

estructura. (21)

La intervencion quirlrgica suele realizarse en torno a 6 semanas después del
diagnostico, por ello, se debe realizar un acondicionamiento pre-quirargico con el objetivo de
mejorar la capacidad funcional del individuo, reducir el estrés provocado por la inactividad y
optimizar el miembro para la operacion. El tratamiento, propuesto por Shahril R. Shaarani,
consiste en fortalecimiento progresivo de miembro inferior (calculando la repeticion maxima
(RM) y realizando 3 series de 12 repeticiones en cada ejercicio con un aumento semanal de
10-15%) y entrenamiento neuromuscular propioceptivo (sobre superficie inestable). Los
pacientes con rango articular de movimiento (ROM) completo en la rodilla afecta, ausencia o
minimo derrame y capacidad de ascenso de pierna con rodilla extendida, sin claudicacion,
tienen mejores resultados postquirargicos. El fortalecimiento de cuadriceps antes de la cirugia
mejora los resultados en el cuestionario de funcionalidad IKDC 6 meses después de ésta. Dos
afos después, los pacientes que reciben prehabilitacion tienen valores mas altos en los
cuestionarios IKDC y KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score), asi como, un

72% de regreso a la actividad deportiva. (22-24)

Una vez realizada la intervencion quirargica, la recuperacion post-operatoria del LCA
se divide en cuatro fases: la primera fase incluye el 1° mes, la segunda fase se extiende hasta

el 3° mes, la tercera fase del 3° al 6° mes y la cuarta fase del 6° mes en adelante. (13)
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El uso de una értesis de rodilla después de la operacion es un tema controvertido. Su
funcion es restringir el ROM, resistir la tension medial y lateral, proveer estabilidad y proteger
la articulacion. Sin embargo, revisiones bibliograficas de Tolga Saka y L.M. Kruse abaladas
por numerosos estudios certifican que el uso de la értesis después de la operacién no asegura
mejores resultados ni proteccion ante recaida, simplemente confiere una sensacion subjetiva
de seguridad. (25,26)

La primera fase comienza el dia después de la operacion y los objetivos en este
periodo son minimizar el dolor y la tumefaccion, evitar la formacion de adherencias en la zona
cicatricial, conseguir 120° de flexién y extensiéon completa y favorecer la funcionalidad y control
muscular de cudédriceps, asi como, un buen desplazamiento de la rétula durante la
contraccion. La extension completa debe conseguirse la segunda semana de tratamiento, un
25,3% de los pacientes que tienen una diferencia de 5° de extension pasiva con la rodilla no
intervenida al final de esta fase desencadenan riesgo de artrofibrosis, debilidad de cuadriceps
y peores resultados de actividad funcional de la rodilla hasta doce semanas después de la
operacion. (27,28)

La segunda fase comienza de 4 a 7 semanas después de la operacion, sus objetivos
son conseguir un ROM de flexion de rodilla completo y un indice de fuerza de cuadriceps del
80% respecto al contralateral. El tratamiento consta de fortalecimiento muscular y
entrenamiento neuromuscular propioceptivo. La debilidad del cuadriceps puede superar el
20% 6 meses después de la operacion y del 10 al 15% después de 1 afio. Si se realiza un
buen programa de fortalecimiento se reducen las diferencias entre ambos miembros y se
consigue volver a los niveles preoperatorios de actividad 6 meses después de la

reconstruccion, facilitando asi el retorno a la actividad deportiva. (29)

La tercera fase comienza 3 meses después de la operacion y su objetivo es el retorno
a la actividad deportiva. La revisién sistematica de 49 estudios realizada por Joshua D. Harris
determina que un 39% de las investigaciones abala el comienzo de carrera en linea recta 3
meses después de la intervencion. Si la carrera no genera efectos adversos, como dolor o
inflamacion, se agregan progresivamente ejercicios de agilidad y pliometria. Los ejercicios de
agilidad permiten la adaptacion a actividades especificas del deporte, como cambiar de
direccién, acelerar y decelerar. La pliometria mejora el control neuromuscular e integra
habilidades especificas que se transfieren posteriormente en la practica deportiva. Se debe

trabajar la técnica de salto y aterrizaje para reducir el riesgo de recaida. (29,30)

La cuarta fase comienza 6 meses después de la operacion y su objetivo es conseguir
el nivel de actividad previo a la lesion. Un 67% de los estudios pertenecientes a la revision

sistematica de Joshua D. Harris, permiten la realizacién deportes que impliqguen cambiar de
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direccién, decelerar, saltar, pivotar o cortar a partir del sexto mes. El paciente retoma su
actividad deportiva de manera progresiva y los criterios para comenzar la practica de alta
intensidad son: buen control neuromuscular de cuadriceps, ausencia de molestias
funcionales, confianza en la carrera, salto y corte a alta velocidad y un 85% o més en el test
de salto a una pierna. (30,31)

Si los objetivos no se consiguen al final de cada fase éstas deben alargarse,
aumentando los tiempos orientativos de recuperacion. Un estudio de cohortes realizado por
Hege Grindem determina que un 30% los deportistas que vuelven a la practica deportiva de
primer nivel sufren recaida en los primeros dos afios después de la cirugia de LCA, mientras
que, aquellos que participan en deportes de menor nivel solo presentan un 8% de recaida.
Cada mes que se retrasa el retorno al deporte competitivo, hasta 9 meses después de la
operacion, la probabilidad de recaida se reduce hasta un 51%. Cuanta mayor simetria en
fuerza y biomecanica exista entre ambos miembros, menor es el porcentaje de recaida. Los
fisioterapeutas deben informar a sus pacientes de los riesgos que existen al tomar la decision
de volver a la practica deportiva. Es recomendable retrasar el retorno a la actividad deportiva
de primer nivel hasta el noveno mes post-quirdrgico, cuando se consiga la misma fuerza

muscular en ambos miembros. (32)

El “Multicenter Orthopaedics Outcomes Network” (MOON), es una institucion formada
por cirujanos ortopédicos de distintos centros que, junto con un comité de fisioterapeutas, ha
desarrollado un protocolo de recuperacion de LCA basado en la evidencia cientifica. Este
protocolo ha sido establecido como tratamiento habitual durante 10 afios en varios centros
con grandes resultados, siendo una referencia en la recuperacion de LCA para numerosos

profesionales. (Anexo 1) (33)

Las revisiones sistematicas de Nicky Van Melick y L.M. Kruse defienden que el
fortalecimiento excéntrico de cuadriceps e isocinético de isquiotibiales en cadena cinética
cerrada (CCC), a partir de la tercera semana después de la operacién del LCA, es mas seguro

y favorable para el aumento de fuerza muscular que el fortalecimiento concéntrico. (20,26)

Durante la contraccién voluntaria de un masculo, la velocidad de contraccion y la
capacidad de ejercer tensién son inversamente proporcionales. Por lo tanto, la contraccion
excéntrica de un musculo, alejando sus inserciones musculares, es mas lenta y genera mayor
tension. Cuando un musculo se contrae de este modo, el consumo de oxigeno rara vez duplica
el valor de reposo y el requerimiento de energia disminuye sustancialmente en comparaciéon
con las contracciones concéntricas, debido a que la descomposicion del ATP y la produccién
de calor se ralentizan. Por lo tanto, durante la contraccién excéntrica ejerciendo la misma

fuerza que en la contraccién concéntrica, se requiere menos actividad muscular y se reduce
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el consumo de oxigeno. Ademas, el aumento de temperatura generado durante el trabajo
conceéntrico produce un aumento del metabolismo celular, lo que genera mas productos de
desecho favoreciendo la irritacion quimica de los nervios y el dolor. Un estudio de Mariana O.
Gois, compara el ejercicio de resistencia concéntrico con el excéntrico sobre la fuerza y la
adaptacion cardiovascular después de la realizacion de los ejercicios. Los resultados
demuestran que el grupo que se sometio a fortalecimiento excéntrico de cuadriceps consigue
mayores niveles de fuerza y mejor adaptacion cardiovascular después de la realizacion de los

ejercicios que el grupo sometido a fortalecimiento concéntrico. (34,35)

El movimiento isocinético se define por la aplicacion de una velocidad angular
constante durante todo el recorrido articular, ya sea, concéntrico o excéntrico. En el ejercicio
isocinético la resistencia se adapta a la fuerza externa opuesta, de forma que el musculo
conserva el maximo rendimiento en la totalidad del ROM. Este trabajo favorece el desarrollo
de reclutamiento, la exactitud en la aplicacién de la fuerza y la disminucion del tiempo de
inervacion reciproca agonista-antagonista. Las contracciones musculares son efectivas y se

acomodan al dolor y a la fatiga. (36)

Los ejercicios en CCC ejercen resistencia en las areas proximales y distales
simultdneamente, mientras que el area distal de las extremidades superiores e inferiores se
mantiene en una posicion fija. Esta contraccidon simultdnea de los musculos favorece la
estabilidad dindmica. Cuando la contraccidén excéntrica predomina, se reducen las fuerzas de
cizallamiento con la fuerza de compresiéon de la articulaciéon, favoreciendo asi la estabilidad
articular. Ademas, los mecanorreceptores sensitivos responden a los cambios de presion en
la capsula articular y favorecen la propiocepcién. La propiocepcién tiene un papel importante
en la induccion y realizacion de los movimientos voluntarios e involuntarios transmitiendo
informacion béasica a las areas motoras implicadas en la regulacion del equilibrio. En
comparacion con los ejercicios en cadena cinética abierta (CCA), el ejercicio en CCC permite
una mayor movilizacion muscular, desarrollando eficazmente la fuerza del cuadriceps y los
isquiotibiales, y estimula los mecanorreceptores, situados en los ligamentos, bursa y capsula.
Estos ejercicios son mas seguros para la plastia, favorecen la propiocepcion y fortalecen
eficazmente los muasculos involucrados en la movilidad de la rodilla. El estudio de Cho Sung-
Hyoun, compara los ejercicios en CCC y CCA tras reconstruccion de LCA, dividiendo
aleatoriamente a los sujetos de estudio en dos grupos. Se recogen los resultados del grado
de dolor (mediante la EVA), el ROM (mediante goniometria), el perimetro del muslo (mediante
cinta métrica) y la funcionalidad de rodilla (medida mediante el Tegner Lysholm Knee Scoring
Scale) 3y 6 meses después de la intervencion quirdrgica. Existe una mejora significativa en
todos los valores en ambos grupos, sin embargo, se obtienen mejores resultados en el grupo
de CCC. (37,38)
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La EENM es una herramienta clinica que permite mejorar el déficit de activacion
muscular mediante la estimulacion de potenciales de accion en las ramas nerviosas
intramusculares, provocando una contraccion involuntaria del mdsculo. Gracias a la
estimulacion exégena del masculo, las fibras musculares de gran diametro (tipo Il) pueden ser
reclutadas selectivamente suponiendo un mayor potencial para la produccion de fuerza

muscular. (39)

La revisidn sistemética de Andre Filipovic estudia los diferentes regimenes de
entrenamiento y pardmetros de EENM propuestos por 89 investigadores para determinar su
efectividad en el entrenamiento de fuerza. Un 75% de los estudios tienen como obijetivo la
medicion del miembro inferior, siendo el musculo cuadriceps el mas evaluado (60%). La
maquina de electroestimulacion mas utilizada es la Compex® (Computerized Muscle Pocket
Exerciser) (37%), antes de su creacion en 1994, la maquina mas utilizada era la Electrostim
180® (28%). Los ultimos estudios, utilizan las maquinas de EENM de cuerpo completo como
la Bodytransformer® o la Miha Bodytec®. El tipo de impulso seleccionado en el 40% de los
estudios fue el bifasico, mientras que el monofésico, solo se utiliza en un 12%. EIl 21% de los
estudios utiliza la corriente rusa (utilizando la maquina Electrostim 180®), aunque cabe
destacar que, un 67% de los estudios publicados después de 1994, utilizan la corriente
bifasica. La revision concluye que, independientemente del método de aplicacion de la EENM,
la intensidad debe ser < 50 miliamperios (mA) con una frecuencia aproximada de 75 hertzios
(Hz) y un ancho de impulso de 300 microsegundos (us), si se desean provocar adaptaciones
musculares. Una proporcién temporal de estimulacién de 3-10 segundos (20-25% de ciclo de
trabajo) es suficiente para aumentar la fuerza maxima, la potencia, la capacidad de saltoy la
velocidad en deportistas habituales y de élite. Se obtiene una mejora significativa de la fuerza,
gracias a la aplicaciéon de EENM, con un tratamiento de 4 semanas de duracién a 3 sesiones

por semana. (40)

La combinacién de EENM durante el ejercicio de contraccion voluntaria, recluta mayor
numero de unidades motoras y activa fibras de contraccion rapida (tipo Il) a niveles de fuerza
relativamente bajos. El estudio realizado por Nicolas Wirtz, evalGa los efectos de la aplicacion
de EENM durante la realizacion de sentadillas sobre el rendimiento fisico (fuerza, potencia,
sprint y salto). Participan veinte atletas de diferentes disciplinas y se dividen en dos grupos,
intervencion (fortalecimiento con EENM) y control (fortalecimiento). Ambos grupos realizan el
mismo programa de entrenamiento (4 series de 10 repeticiones de sentadillas), 2 veces por
semana durante 6 semanas. El grupo intervencién recibe EENM en los muasculos de la pierna
y el tronco. Los parametros escogidos para la EENM durante el entrenamiento son: intensidad
a 70% del umbral de dolor maximo (0-120 mA), frecuencia de impulso 85 Hz y ancho de pulso

a 350 ps. La corriente establecida es bifasica rectangular con una relacion 1:5 segundos entre
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impulsos. Todos los sujetos del estudio obtienen mejoria en fuerza, potencia y salto, sin
embargo, no se obtienen mejorias en sprint lineal. Se destaca una mejoria significativa de

rendimiento de los musculos isquiotibiales, en el grupo intervencion. (41)

Segun la encuesta de habitos deportivos en Espafia mas reciente (diciembre de 2015),
publicada por el Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte, la tendencia de practica deportiva
ha aumentado notablemente de 2010 a 2015, de un 37% a un 46,2%. Destacamos la practica
deportiva en la Comunidad de Madrid, sobre la cual basaremos nuestro proyecto, ya que ha
incrementado su porcentaje de 42,9% a un 50,5% (siendo la cuarta comunidad autébnoma en
practica deportiva detras de Islas Baleares (54,2%), Navarra (53,3%) y Cataluia (50,6%)) (42)

2010 2015
PRACTICA DEPORTIVA SEMANAL
(En porcentaje de la poblacién total investigada de cada colectivo)
TOTAL 37,0 46,2
SEXO
Hombres 455 50,4
Mujeres 28.8 42,1
EDAD
De 15 a 24 afios 57,9 76,1
De 25 a 54 afios 40,2 53,2
De 55y més afios 22,2 26,0
NIVEL DE ESTUDIOS
Educacién primaria, secundaria 332 39,4
Educacion superior o equivalente 54,9 64,1
COMUNIDAD AUTONCMA
Andalucia 33,6 45,7
Aragon 37,2 42,2
Asturias (Principado de) 31,9 40,1
Balears (lles) 43,6 54,2
Canarias 39.0 46,8
Cantabria 32,1 44,2
Castllla y Ledn 32,4 40,9
Castilla-La Mancha 36,4 38,6
Catalufia 39,2 50,6
Comunitat Valenciana 38,7 47,0
Extremadura 28,8 41,1
Gallcla 30,1 37,4
Madrid (Comunidad de) 42,9 50,5
Murdia (Region de) 35,6 43,2
Navarra (Comunidad Foral de) 429 53,3
Pais Vasco 37,6 46,9
Ricja (La) 430 45,0
Ceuta y Melilla 34,7 46,7

Tabla 2. Practica deportiva semanal.
Fuente: Subdirecciéon General de Estadistica y Estudios, Secretaria General Técnica Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte.
Encuesta de Habitos Deportivos en Espafia. (42)

El instrumento més fiable para la medicion de fuerza es el dinamdmetro isocinético.
Este sistema de evaluacion isocinético esta formado por tres elementos: un goniémetro, que
mide el ROM; un taquimetro, que indica la velocidad del movimiento, y un dinamdémetro, que

calcula el valor del momento de fuerza desarrollado en cada instante. Mediante la evaluacion
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isocinética, se valora la fuerza muscular dinamica ejercida en un rango de movimiento
determinado a una velocidad constante y programable. Los parametros estudiados son: el
torque maximo, resultado del esfuerzo multiplicado por la distancia, expresado en newton-
metro (Nm); el trabajo muscular, fuerza ejercida por distancia de desplazamiento, expresado
en julios (J) y, la potencia, trabajo producido por tiempo empleado, expresado en vatios (W).
Una vez determinados estos pardmetros, se puede obtener el estado de fuerza muscular y el

porcentaje de déficit respecto a los resultados obtenidos en el miembro contralateral. (43)

El estudio de H. M. Tlatoa Ramirez, utiliza el dinamémetro isocinético para evaluar el
torgue maximo absoluto y el indice convencional isocinético de rodilla en futbolistas
profesionales. Para ello, establece valores de referencia para ambas variables a una velocidad
angular de 120 grados/segundo (°/seg). En el estudio se recoge a 272 futbolistas
profesionales, entre el afio 2007 y 2012, y, después de 10-15 minutos de calentamiento, se
evalla la fuerza maxima de cuédriceps e isquiotibiales a una velocidad angular de 120 °/seg.
La proporcion de fuerza ideal entre cuadriceps e isquiotibiales es 1, esto indica que la
musculatura encargada de la flexion puede resistir la fuerza que provoca la extension
(variandose esta proporcion con el angulo articular). El torque méaximo absoluto obtenido en
el cuédriceps de la rodilla derecha es de 206 + 28,3 Nm y el de rodilla izquierda es de 205,1
+ 35,8 Nm. Asi como, el torqgue maximo absoluto recogido en los isquiotibiales de la rodilla
derecha es de 151,4 + 26,5 Nm y en la rodilla izquierda de 148,5 + 22,8 Nm. Este estudio
certifica que la relacién cuadriceps/isquiotibiales de los futbolistas profesionales evaluados se
aproxima a la unidad a una velocidad angular de 120 grados, siendo los porteros los que

obtuvieron los valores mas altos debido a su posicién de juego. (36)

Otro estudio, realizado por Erik Hohmann, utiliza la dinamometria isocinética para
investigar la relacion entre la fuerza muscular ejercida en la flexién y la extension de rodilla, y
la funcionalidad, antes y después de la intervencion quirargica de LCA. Para ello, mide el
momento de fuerza isocinética concéntrica y excéntrica maxima de flexion y extension a tres
velocidades: 60 °/s, 120 °/s y 180 °/s; y el momento de fuerza isométrica maxima a los 30° y
a los 60° de flexion de rodilla. Se evalian ambos miembros para calcular el indice de simetria.
Para medir la funcionalidad, el investigador utiliza la escala para rodilla de Cincinnati. Los
resultados de este estudio sugieren que ni el torque maximo en flexién ni el torqgue maximo en
extension presentan relacion con la funcionalidad antes de la operacion de rodilla, mientras
que el indice de simetria entre ambos miembros si. Tras la intervencion quirtrgica de LCA, el
indice de simetria no presenta relacioén con la funcionalidad, mientras que, el torque maximo
isocinético concéntrico tanto en flexibn como en extension e isométrico si presentan relacion.
(44)
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El “Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score” (KOOS), es un instrumento
especifico de medicién desarrollado con el proposito de evaluar los sintomas a corto y largo
plazo y la funcionalidad en pacientes con una variedad de lesiones de rodilla que pueden
desencadenar osteoartritis. Este instrumento es una extension del indice de osteoartritis de
las universidades Western Ontario y McMaster (WOMAC). El KOOS esta compuesto por 42
items dentro de 5 subescalas: dolor (9 items), otros sintomas (7 items), actividades de la vida
diaria (AVD; 17 items), deportes y recreacion (5 items) y calidad de vida en relacion con la
rodilla (4 items). Ha sido validado para la evaluacion tras reconstruccion del LCA y tiene una
consistencia interna entre 0,71 y 0,95 y una correlacion test-retest de 0,75 a 0,93. (45,46)

Javier Vaquero, propone una traduccion del KOOS a lengua espafiola (anexo Il), para
ello, realiza un estudio en el que reldne a 20 pacientes sometidos a artroscopia de rodilla y
evalla los sintomas y funcionalidad mediante el huevo documento. No surgen problemas de
comprension ni redundancia en los items a completar. El valor alfa de Cronbach del
cuestionario es > 0,7 en todas las subescalas del KOOS, excepto en el apartado sintomas, y
la fiabilidad test-retest adquiere un valor superior a 0,8 en todas las subescalas. (47)

Un estudio prospectivo aleatorizado, realizado por Shizuka Sasaki, compara los
resultados clinicos objetivos y subjetivos relativos al tipo de intervencién quirdrgica de LCA
(simple o doble fasciculo). Para evaluar los conceptos subjetivos como dolor, funcionalidad y
calidad de vida utiliza el KOOS, obteniendo que la edad, el sexo, la lesion meniscal asociada
y el indice de masa corporal influyen en las puntuaciones de las distintas subescalas, mientras

que la técnica quirargica no. (48)

Otro estudio, realizado por Lina H. Ingelsrud, analiza la proporcion de pacientes que
experimentan éxito o fracaso de tratamiento y su asociacion a los valores del KOOS, obtenidos
a los 6 y 24 meses de la intervencion quirdrgica de LCA. Los resultados postoperatorios del
KOOS en los pacientes que refieren buena sintomatologia oscilan entre 72y 95, mientras que,
los resultados de los pacientes que padecen complicaciones oscilan entre 28 y 71. Las
subescalas que recibe los peores resultados en ambos grupos son la de deporte y recreacién
y la de calidad de vida. Por otro lado, la subescala con los valores més altos es la de AVD.
Solo la mitad de los pacientes a los seis meses y dos tercios en el primer y segundo afio,
perciben que el tratamiento postoperatorio ha tenido éxito, refiriendo leves dificultades o

ninguna dificultad. (49)
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Evaluacion de la evidencia

Se realiza una revision bibliogréfica, del 22 de septiembre de 2016 a 15 de enero de
2017, en las bases de datos de interés: Publisher Medline (PubMed), Physhiotherapy
Evidence Database (PEDro), EBSCO (MEDLINE, CINAHL y Academic Search Complete) y
Science Direct. Se incluyen articulos publicados en los ultimos 5 afios, en lengua espafiola e
inglesa. Los términos libres utilizados en la estrategia de busqueda fueron: “anterior cruciate

ligament reconstruction”, “electrical stimulation”, “muscle strengthening”, “physical therapy”,

“closed kinetic chain” y “isokinetic dynamometry”.

1. “Anterior cruciate ligament reconstruction” AND 6 19 6 11

“Electrical stimulation”

2. “Anterior cruciate ligament reconstruction” AND 9 19 2 20

“Muscle strengthening”

3. “Anterior cruciate ligament reconstruction” AND 189 362 4 48
“Physical Therapy”

4. “Muscle strengthening” AND “Electrical stimulation” 48 133 20 37

5. “Anterior cruciate ligament reconstruction” AND 5 18 3 11
“Closed kinetic chain”

6. “Muscle strengthening” AND “Closed kinetic chain” 7 110 1 36

16. “Anterior cruciate ligament reconstruction” AND 1 2 1 2

“Electrical stimulation” AND “Muscle strengthening”

17. “Anterior cruciate ligament reconstruction” AND 1 5 0 9

“Muscle strenghtening” AND “Physical therapy”

18. “Anterior cruciate ligament reconstruction” AND 8 12 0 30

“Isokinetic dynamometry”

Tabla 3. Estrategia de busqueda.
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Articulos hallados. Blsqueda en las bases de datos.
1.185

PubMed
274

EBSCO PEDro
680 37

Science Direct

204

N° de articulos tras eliminacion por duplicados.
740

PubMed
216

EBSCO PEDro
405 12

Science Direct

107

N° de articulos tras exclusién por titulo y abstract.

PubMed
35

85
PEDro
8

Science Direct

5

N° de articulos conservados tras lectura critica.
47

PubMed
30

Figura 2. Diagrama de flujo.

EBSCO PEDro
10 1

Science Direct

6

N° de articulos obtenidos de otras fuentes.
8

N° de articulos
seleccionados.

55

21



Objetivos del estudio

Objetivo principal

Evaluar la eficacia de la aplicacion de electroestimulacién neuromuscular durante el
tratamiento habitual comparada con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de

fortalecimiento de la recuperacion postquirargica de ligamento cruzado anterior.

Objetivo secundario

Valorar los cambios en el momento de fuerza méxima isocinética del cuadriceps
resultante de la aplicacion de electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento
habitual comparada con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de fortalecimiento de

la recuperacién postquirargica de ligamento cruzado anterior.

Valorar los cambios en el momento de fuerza maxima isocinética de los isquiotibiales
resultante de la aplicaciéon de electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento
habitual comparada con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de fortalecimiento de

la recuperacién postquirargica de ligamento cruzado anterior.

Determinar la funcionalidad de rodilla derivada de la aplicacion de electroestimulacion
neuromuscular durante el tratamiento habitual comparada con el tratamiento habitual en
deportistas en la fase de fortalecimiento de la recuperacién postquirtrgica de ligamento

cruzado anterior.

Evaluar la influencia de la edad y el sexo en el momento de fuerza maxima isocinética
de cuadriceps, el momento de fuerza maxima isocinética de isquiotibiales y la funcionalidad
en la aplicacién electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento habitual,
comparada con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de fortalecimiento de la

recuperacion postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.
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Hipotesis conceptual

La electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento habitual aumenta el
momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps e isquiotibiales y mejora la funcionalidad
en deportistas en la fase de fortalecimiento de la recuperacion postquirdrgica de ligamento

cruzado anterior.
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Metodologia
Disefio

Estudio experimental, analitico a doble ciego modificado (tanto el investigador
encargado de evaluar como el encargado de la estadistica desconocen la intervencion
recibida).

/v Grupo A < Tto habitual + EENM > Grupo A’

Pacientes 5 semanas

Grupo B < Tto habitual > Grupo B’

Figura 3. Disefio del estudio.

El grupo intervencion (grupo A) recibe la aplicacibn de electroestimulacion
neuromuscular durante el tratamiento habitual, mientras que el grupo control (grupo B) recibe

Unicamente el tratamiento habitual.

Se cumplen los requisitos juridico-éticos sobre investigacion clinica en seres humanos

de la Declaracion de Helsinki (aprobada en 1964 por la Asamblea Médica Mundial).

Se presenta el estudio al comité ético de investigacion clinica de la Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” (Universidad Pontificia Comillas)

y a un comité de ética clinica acreditado.

Los sujetos del estudio reciben una hoja de informacion al paciente (anexo Ill) y un

consentimiento informado (anexo 1V), que deberan leer y firmar antes de comenzar el estudio.

Se garantiza la proteccion de datos personales mediante la creacion de una base de
datos an6nima, en la que cada sujeto tiene una clave asignada que solo conoce el investigador
principal. Todos los datos recogidos para el proyecto serdn tratados con las medidas de
seguridad establecidas en cumplimiento de la “Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos

de caracter personal”.
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Sujetos del estudio

La poblacién de referencia recoge pacientes de 18 a 65 afios que han sufrido rotura

de ligamento cruzado anterior y posterior cirugia de reconstruccion en hospitales publicos de

la Comunidad de Madrid. La poblacién de estudio fue definida por los siguientes criterios de

seleccion:

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Edad: 18-65 afios

Intervencion quirdrgica unilateral de LCA.

Préactica deportiva minimo 3 veces por semana.

Adscripcion al Sistema Madrilefio de Salud y
autorizacion del cirujano para el ejercicio activo

y la electroestimulacién neuromuscular.

Cumplimiento de los criterios clinicos para la
progresion a la 3° fase del protocolo de
recuperacion postquirdrgica del MOON, 7

semanas después de la operacion.

- ROM completo.

- Dolor / Inflamacion minimo.

- Fuerzay control funcional en las AVD.

- Puntuaciéon = 7 en la pregunta 10 del
IKDC (escala de funcionalidad global).

Tabla 4. Criterios de seleccion.

Historial de cirugia o lesion en el miembro

inferior intervenido.

Historial de cirugia o lesion en el miembro

inferior contralateral.

Patologia cardiovascular.

Periodo de gestacion.

Alteracién neuroldgica.

Trastornos hormonales.

Consumo de farmacos:

- Ansioliticos.
- Anabolizantes.

- Analgésicos narcoticos.

Presentar alguna contraindicacién para la
aplicacion de electroterapia (especificada en

la hoja de informacién al paciente, anexo III).
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Método de muestreo

La poblacion diana se recoge en los distintos hospitales publicos de la Comunidad de
Madrid por el investigador principal, segun los criterios establecidos. Tras la entrega de la hoja
de informacion al paciente y la cumplimentacion del consentimiento informado, se recluta la

muestra y se divide en dos grupos (intervencién y control) de manera aleatoria.

Se lleva a cabo un muestreo probabilistico aleatorio simple mediante un programa de

namero aleatorios de Excel MS Office 2016®, elaborado por el estadistico.

Tamaio muestral

Este estudio determina el tamafio muestral mediante la formula de comparacion de
medias, la cual permite comparar de manera fiable el grupo control con el grupo intervencion:
n: tamafio de la muestra

2
_ 2K =SD SD: Desviacion tipica

n dz2 d: precision (amplitud del intervalo de confianza)

“K” es una constante dependiente del nivel de significacion y de la potencia estadistica. Este

valor que viene dado por la siguiente tabla:

Nivel de significacioén (a)

Poder estadistico (1-8) 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 5. Nivel de significaciéon y poder estadistico. Calculo muestral.

Este estudio establece el valor de “K” en 7,8 (tabla 5), por el nivel de confianza 0,05

(probabilidad de error) y el poder estadistico del 80% (datos predeterminados por consenso).
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Los datos necesarios para la realizacion del calculo muestral de las variables momento
de fuerza méxima isocinética de cuadriceps y de isquiotibiales se recogen del estudio de Adam
Czaplicki (50)

Table 1. Mean peak torque (Nm) for knee extension and flexion recorded at the velocity of 60 deg/s in consecutive stages of rehabilitation.

Extension Flexion
ACLR Uninvolved Difference ACLR Uninvolved Difference
Stage 1 150.99 + 42.87"— «206.83 £ 45.37 26% -83.45 + 20.69% « -100.54 £ 26.19 17%
Stage 2 131.06 + 43.35% «208.00 + 41.68 37% -84.01 + 22.88%, «— -103.72 £ 23.72 19%
Stage 3 166.55 + 48.11°— —213.50 £ 40.51 22% -99.25 + 23.03'2 -107.88 + 25.03 8%
Stage 4 186.80 + 39.19"2— —219.84 + 36.62 15% -105.99 + 20.88'2 -110.41 £21.75 4%

The upper index indicates a stage with a significantly different (p < 0.05) mean peak torque; — < indicates a significant difference between the two limbs
at a particular stage of rehabilitation.

Tabla 6. Datos para la obtencion del célculo muestral, variables FMI de cuédriceps e isquiotibiales.
Fuente: Czaplicki A, Jarocka M, Walawski J. Isokinetic Identification of Knee Joint Torques before and after Anterior Cruciate

Ligament Reconstruction. (50)

Cuédriceps

El momento de fuerza maxima isocinética (FMI) a velocidad de 60°s de extensién de
rodilla es 166,55 Nm y su desviacion tipica (SD) 48,11.

La precision (d) puede tomar dos valores: la diferencia entre la medicion pre y post
(166.55 — 131,06 = 35,49) o el coeficiente de variacion utilizado por consenso en los estudios
de dinamometria en biomecanica (10% de 166,55 = 16,65). (51)

d, = 35,49
2+7,8% 48,112 _ 28 67
35,492 o
d, = 16,65
2%7,8%48,112
= 130,24

16,652

Tomamos como referencia de la variable momento de FMI de cuadriceps, el resultado
del calculo muestral con el valor méas elevado (dado por el coeficiente de variacion utilizado
por consenso en los trabajos de dinamometria en biomecénica), con el fin de reclutar la

muestra mas representativa.
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Isquiotibiales

El momento de FMI a velocidad de 60° de flexién de rodilla es 99,25 Nm y su desviacion
tipica (SD) 23,03.

La precision (d) puede tomar dos valores: la diferencia entre la medicion pre y post
(99,25 — 84,01 = 15,24) o el coeficiente de variacion utilizado por consenso en los estudios
de dinamometria en biomecéanica (10% de 99,25= 9,92). (51)

d, = 15,24
2+7,8%23,03% 35 62
15,242 T
d, =992
2x7,8x%23,03%
= 84,07

9,922

Tomamos como referencia de la variable momento de FMI de isquiotibiales, el
resultado del célculo muestral con el valor mas elevado (dado por el coeficiente de variacion
utilizado por consenso en los trabajos de dinamometria en biomecanica), con el fin de reclutar

la muestra mas representativa.

Los datos necesarios para la realizacibn del calculo muestral de la variable

funcionalidad se recogen del estudio de George C. Balazs. (52)

| Mean preop | Mean postop | Change | p Value mMap
KOOS
Symptoms 65.81 74.65 8.84 NS 10.7%9
Pain 71.6 §7.39 15.79" 0.03 16.74°
Activities of daily living B7.5 94.68 7.18° 0.05 18.4%°
Sports and recreation 45.6 72.69 27.09° < 0.01 12.5%9
Quality of life 37.28 63.46 26.18" < 0.01 156

Tabla 7. Datos para la obtencion del calculo muestral, variable funcionalidad.
Fuente: Balazs GC, Grimm PD, Donohue MA, Keblish DJ, Rue J. Revision Anterior Cruciate Ligament Reconstruction in Military

Personnel. (52)
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Funcionalidad

Los items relacionados con la funcionalidad recogen una significaciobn postoperatoria
de 94,68 y su desviacion tipica (SD) es 18,4.
La precision (d) es la diferencia entre los valores pre y post operatorios, 94,68 — 87,5 = 7,18.

27,818, 42

—qgz = 102,45

Tras realizar el calculo muestral de las tres principales variables, escogemos la
muestra mas amplia. Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste
bilateral, se requieren 130 sujetos para el grupo control y 130 para el grupo intervencion. Con
el objetivo de suplir la posible pérdida de sujetos por abandono, se aumenta la muestra un
10%. De este modo, la muestra total estaria compuesta por 286 sujetos de estudio (143

individuos en el grupo intervencién y 143 en el grupo control)

Muestra total 2+%(130+ 0,10 «130) = 286

Variables

Principales
- Momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps.

Variable dependiente cuantitativa continua, de razén. Su unidad de medida es

Newton/metro (Nm) y la medicidn se realiza mediante un dinamdmetro isocinético.

- Momento de fuerza méxima isocinética de isquiotibiales.

Variable dependiente cuantitativa continua, de razén. Su unidad de medida es Nmy la

medicion se realiza mediante un dinamoémetro isocinético.

- Funcionalidad

Variable dependiente, cualitativa, ordinal.
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Variable Tipo Escala Unidad Medicién
Momento de fuerza | Dependiente Razén Nm Dinamémetro isocinético
maxima isocinética | Cuantitativa

2, s . Primus RS, BTE-technologies
de cuadriceps Continua
Momento de fuerza | Dependiente Razén Nm Dinamometro isocinético
maxima isocinética | Cuantitativa
de isquiotibiales Continua Primus RS, BTE-technologies
Funcionalidad Dependiente Ordinal KOOS: items A1-A17

Cualitativa
Ordinal

Tabla 8. Variables dependientes.

Secundarias

- Sexo

0 = Muy buena (0 - 17)
1 =Buena (17 — 34)

2 = Pobre (34 - 51)

3 = Muy pobre (51 — 68)

Variable independiente, cualitativa, nominal (categorizada en dos grupos: Hombre y

Mujer)

- Edad

Variable independiente, cualitativa, ordinal (categorizada en tres grupos: 18-30 afios,
30-45 afios y 45-65 afios)

Variable Tipo Escala Unidad Medicién

Sexo Independiente Nominal 0 = Hombre
Cualitativa 1= Mujer
Dicotémica

Edad Independiente Ordinal 0 = 18 — 30 afios

Cualitativa
Ordinal

1 =30 - 45 afios
2 =45 — 65 afios
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Tipo de Independiente Nominal 0 = Intervencién
intervencion Cualitativa (EENM + tto habitual)

Dicotémica 1 = Control
(Tto habitual)

Momento de la Independiente Nominal 0 = Pre tratamiento
medicién Cualitativa 1 = Post tratamiento
Dicotomica

Tabla 9. Variables independientes.

Hipotesis operativas

Momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps

Hipdtesis Nula (Hy)

No existen diferencias estadisticamente significativas en el momento de fuerza maxima
isocinética de cuadriceps por la aplicacion de electroestimulacion neuromuscular durante el
tratamiento habitual en comparacion con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de

fortalecimiento de la recuperacion postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.
Hipétesis alternativa (H,)

Existen diferencias estadisticamente significativas en el momento de fuerza maxima
isocinética de cuadriceps por la aplicacion de electroestimulacion neuromuscular durante el
tratamiento habitual en comparacién con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de

fortalecimiento de la recuperacion postquirargica de ligamento cruzado anterior.

Momento de fuerza maxima isocinética de isquiotibiales

Hipétesis Nula (Hy)

No existen diferencias estadisticamente significativas en el momento de fuerza maxima
isocinética de isquiotibiales por la aplicacion de electroestimulacion neuromuscular durante el
tratamiento habitual en comparacion con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de

fortalecimiento de la recuperacion postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.
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Hipdtesis alternativa (H,)

Existen diferencias estadisticamente significativas en el momento de fuerza méxima
isocinética de isquiotibiales por la aplicacion de electroestimulacion neuromuscular durante el
tratamiento habitual en comparacion con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de

fortalecimiento de la recuperacion postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.

Funcionalidad

Hipétesis Nula (Hy)

No existen diferencias estadisticamente significativas en la funcionalidad de rodilla por la
aplicacion de electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento habitual en
comparacion con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de fortalecimiento de la

recuperacion postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.
Hipétesis alternativa (H,)

Existen diferencias estadisticamente significativas en la funcionalidad de rodilla por la
aplicacion de electroestimulacibn neuromuscular durante el tratamiento habitual en
comparacion con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de fortalecimiento de la

recuperacion postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.

Las variables independientes sexo y edad se operativizan en funcién de las variables
dependientes momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps, momento de fuerza

maxima isocinética de isquiotibiales y funcionalidad:

Sexo

Hipétesis Nula (Hy)

No existen diferencias estadisticamente significativas en la influencia del sexo por la
aplicacion electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento habitual en comparacion
con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de fortalecimiento de la recuperacién

postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.

32



Hipdtesis alternativa (H,)

Existen diferencias estadisticamente significativas en la influencia del sexo por la aplicacion
electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento habitual en comparacién con el
tratamiento habitual en deportistas en la fase de fortalecimiento de la recuperacion

postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.

Edad

Hipétesis Nula (Hy)

No existen diferencias estadisticamente significativas en la influencia de la edad por la
aplicacion electroestimulacion neuromuscular durante el tratamiento habitual en comparacion
con el tratamiento habitual en deportistas en la fase de fortalecimiento de la recuperacion

postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.
Hipétesis alternativa (H,)

Existen diferencias estadisticamente significativas en la influencia de la edad por la aplicacion
electroestimulacién neuromuscular durante el tratamiento habitual en comparaciéon con el
tratamiento habitual en deportistas en la fase de fortalecimiento de la recuperacién

postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.

Recogida de datos

En primer lugar, recogemos los datos personales de los sujetos de estudio mediante

el cuestionario de recogida de datos (anexo V).

Las mediciones de las variables del estudio se retnen en la tabla de recogida de datos
(anexo VI), adjudicando una clave de identificacion a cada paciente. Se realizan dos
mediciones de las variables del estudio (momento de fuerza maxima isocinética de
cuadriceps, momento de fuerza méxima isocinética de isquiotibiales y funcionalidad), una

antes de comenzar el tratamiento y otra al finalizar el mismo, en ambos grupos.

Analisis de datos

El andlisis de los resultados de las variables del estudio se realiza a través del software
estadistico SPSS® para Windows®, versién 24.0.
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El estudio evalla tres variables dependientes cuantitativas, momento de FMI de
cuadriceps, momento de FMI de isquiotibiales y funcionalidad, en dos grupos de tratamiento:
el grupo A (tratamiento habitual + EENM) y el grupo B (tratamiento habitual)

Se realiza una medicion de cada una de las variables antes de comenzar el tratamiento
(semana 7) y otra medicion al finalizar el mismo (semana 12). Se obtiene la diferencia entre

ambas mediciones, generando asi la variable resultado en los dos grupos.

En primer lugar, las variables cuantitativas son analizadas descriptivamente, obteniendo

asi:

Datos estadisticos de posicion: cuartiles.

Datos estadisticos de centralizacién o tendencia central: media y mediana.

Datos estadisticos de dispersion: desviacion estandar, coeficiente de variacion y

rango.

A continuacion, se realiza un analisis estadistico inferencial. Se lleva a cabo un contraste

de hipétesis bilateral en cada una de las variables dependientes del estudio.

1. Test de Kolmogorov-Smirnov

Este test permite conocer la normalidad en la distribucién de las variables de muestras
superiores a 30 sujetos, lo que facilita la eleccion de la prueba necesaria para el

contraste de hipétesis.

- Sip-valor 2 0,05, la distribucién cumple el criterio de normalidad y se lleva a cabo

una prueba paramétrica (T-student para muestras independientes).

- Si p-valor < 0,05, la distribuciéon no cumple el criterio de normalidad y se lleva a

cabo una prueba no paramétrica (Wilcoxon para muestras independientes).

2. Testde Lévene
Este test permite verificar la homogeneidad de varianzas.
- Si p-valor 2 0,05, existe homogeneidad de varianzas.

- Si p-valor < 0,05, existe diferencia entre las varianzas.
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3. Una vez se obtienen los p-valor resultantes de las pruebas, se analiza si existen o no

diferencias estadisticamente significativas entre cada grupo:

- Si el p-valor es = 0,05, existe riesgo de que los resultados se deban al azar, por
lo tanto, las diferencias no son estadisticamente significativas, por lo que se

acepta la hipétesis nula (H,)

- Si el p-valor es < 0,05, las diferencias son estadisticamente significativas, por lo

gque se acepta la hipétesis alternativa (H,)

La representacion gréfica de los resultados se realiza mediante diagrama de cajas.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta una serie de limitaciones:

- Tiempo.

La realizacién del disefio del estudio esta condicionada por las fechas establecidas por

la universidad, lo que impide realizar una bisqueda mas prolongada y exhaustiva.
- Financiacion.

El estudio carece de financiacién lo que supone: incapacidad de acceder a la totalidad
de la informacion disponible y necesidad de colaboracion con otras entidades para

acceder a los costosos sistemas de medicion.
- Tamarfo muestral elevado.

Se deben reclutar 286 pacientes, intervenidos de ligamento cruzado anterior en los

hospitales publicos de la Comunidad de Madrid que respeten los criterios de seleccion.
- Disponibilidad y medios para acudir a los centros de tratamiento y de evaluacion.
Clinica de Fisioterapia (c / Conde de Pefialver 64, 5°F, 28006 Madrid, Madrid)

Laboratorio de Biomecénica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de
Dios” (Avenida de San Juan de Dios, 1, 28350 Ciempozuelos, Madrid)
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Equipo investigador

Integrante Formacion Experiencia
Fisioterapeuta Graduada en Fisioterapia. 5 afios
Investigadora principal Experta en:

- Deportiva
— Electroterapia
Fisioterapeuta Graduado en Fisioterapia. 5 afios
Experto en:
- Deportiva
Fisioterapeuta Graduado en Fisioterapia. 5 afios
Experto en:
- Biomecanicay Valoracion.
Estadistico Graduado en Estadistica. 5 afios

Experto en:

- Estadistica e Investigacion operativa.

Tabla 10. Equipo investigador.
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Plan de trabajo

Disefio de la intervencion

Se realiza una solicitud de aprobacion al comité ético de investigacion de la Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” (Universidad Pontificia Comillas)
(anexo VII) y a un comité de ética clinica acreditado (anexo VIII). Una vez se obtienen las

autorizaciones, se comienza la elaboracién del estudio.

La duracion de la investigacién es de 13 meses, los dos primeros meses se lleva a
cabo el disefio del estudio y la coordinacion con los hospitales de la Comunidad de Madrid.
Cuando todo ello estd establecido, comienza la seleccion de sujetos de estudio. La
investigacion necesita pacientes que, en la séptima semana de su rehabilitacion, hayan
conseguido los criterios para la progresion a la fase Il (fortalecimiento y control) del protocolo

de recuperacién de LCA del MOON (anexo |):

ROM completo

Dolor / Inflamacion minimo.
- Fuerzay control funcional en las AVD.
- Pregunta 10 del IKDC (escala de funcionalidad global), puntuacién = 7.

“¢,Cual seria la puntuacion que le darias a la funcionalidad de tu rodilla en una escala
de 0 a 10, siendo 10 la normalidad, perfecta funcionalidad, y O incapacidad de

realizacion de las AVD, incluyendo la actividad deportiva?”

Para ello, los pacientes reciben sesiones de fisioterapia basadas en el protocolo de
recuperacion de LCA del MOON desde el primer dia después de la cirugia y a la séptima

semana de su tratamiento se evallUa si son susceptibles de entrar en el estudio.

La seleccion de la muestra se desarrolla cada 7 semanas, incluyendo nuevos
pacientes intervenidos del LCA, de este modo, se controla la progresion del paciente y el

cumplimiento del tratamiento habitual establecido.

Si a la séptima semana de su recuperacion cumplen todos los criterios de seleccion
del estudio, son incluidos en la investigacion y se establece aleatoriamente si pertenecen al
grupo intervencién (tratamiento habitual + electroterapia) o grupo control (tratamiento

habitual). Ambos grupos reciben 3 sesiones de fisioterapia a la semana durante 5 semanas.

Antes de comenzar el tratamiento, todos los sujetos del estudio son citados, por el

fisioterapeuta experto en Biomecanica y Valoracion, en el Laboratorio de Biomecanica de la
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Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” (Avenida de San Juan de Dios, 1.
28350 Ciempozuelos, Madrid) para realizar una medicion del momento de FMI de cuédriceps
e isquiotibiales y cumplimentar un cuestionario (KOOS, anexo IlI) para medir el nivel de
funcionalidad de su rodilla intervenida.

El doble ciego modificado afecta tanto al evaluador, que desconoce a qué grupo
pertenece el sujeto al que realiza la medicién, como al estadistico, que desconoce a qué grupo

pertenecen los datos que esta recogiendo.

La medicién de las variables momento de FMI de cuadriceps e isquiotibiales se realiza
con el dinamometro isocinético (Primus RS, BTE-technologies).

Para medir la variable momento de FMI de cuadriceps, los sujetos del estudio realizan
5 minutos de calentamiento en un cicloergbmetro. Una vez finalizado, se sientan en la silla del
equipo de dinamometria y se limita el movimiento de tronco mediante un cinturén abdominal
y dos arneses cruzados sobre los hombros. El respaldo de la silla traza un &ngulo de 85° con
la base, el eje del dinamdmetro coincide con el eje de flexo-extension de la rodilla y el brazo
de palanca se encuentra a la altura del tendén de Aquiles. Se limita el ROM de la rodilla a 90°
y se solicita la realizacion de extension de rodilla, con toda la fuerza que sea capaz de ejercer.
Se incentiva verbalmente al paciente para que genere su fuerza maxima: “jVamos! jAnimol!
iCon todas tus fuerzas!”. Se evalia el momento de fuerza de extension de rodilla en
condiciones isocinéticas con velocidad angular de 60 °/s, se llevan a cabo tres movimientos
de extension con 90 segundos de descanso entre cada accion y el estadistico recoge los

resultados. La duracion de la prueba es de 10-15 minutos. (50)

Para medir la variable momento de FMI de isquiotibiales, los sujetos del estudio se
sittan del mismo modo que en la variable momento de FMI de cuédriceps. Se limita el ROM
de la rodilla a 90° y se solicita la realizacién de flexién de rodilla, con toda la fuerza que sea
capaz de ejercer. Se incentiva verbalmente al paciente para que genere su fuerza maxima:
“Vamos! jAnimo! jCon todas tus fuerzas!”. Se evalia el momento de fuerza de flexion de
rodilla en condiciones isocinéticas con velocidad angular de 60 /s, se llevan a cabo tres
movimientos de flexion con 90 segundos de descanso entre cada accion y el estadistico

recoge los tres mejores resultados. La duracion de la prueba es de 10-15 minutos. (50)

La medicion de la variable funcionalidad se realiza mediante el cuestionario KOOS
(anexo II). Esta compuesto por 42 items dentro de 5 subescalas: dolor (9 items), otros
sintomas (7 items), AVD (17 items), deportes y recreacion (5 items) y calidad de vida en
relacion con la rodilla (4 items), puntuadas de 0 a 5. El estadistico recoge los resultados de la

subescala AVD, relacionada con la funcionalidad, se calcula la puntuacion (0-68) y se divide
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en 4 grupos (muy buena, 0-17; buena,17-34; pobre, 34-51; y muy pobre, 51-68). La duracién
de esta prueba es de 10-15 minutos.

Todos los resultados son reunidos en la tabla de recogida de datos (anexo VI). Una
vez los participantes han sido valorados de las distintas variables susceptibles de estudio, se

da comienzo al tratamiento tanto del grupo control como del grupo intervencion.

Todos los sujetos del estudio realizan los ejercicios de la fase Il (fortalecimiento y
control) del tratamiento habitual propuesto por el MOON. Los campos de actuacion propuestos
por el MOON, son: fortalecimiento, entrenamiento neuromuscular propioceptivo y ejercicio

cardiopulmonar. Para ello, se establece una tabla progresiva a lo largo de las 5 semanas.

Fortalecimiento

En primer lugar, se realiza el calculo de la 1-RM para trabajar el desarrollo de la fuerza

en las maquinas: extension de rodilla, prensa de piernas y “curl” de isquiotibiales. (53)

Peso Levantado

1RM =
1,0278 — 0,0278 * n2 repeticiones

Una vez hemos obtenido la 1-RM, establecemos el porcentaje sobre el que vamos a
trabajar cada semana. Comenzamos a un 60%, aumentando 5% cada dos semanas si el
sujeto no presenta dificultades. Se realizan 3 series de 10 repeticiones, con un minuto de

descanso entre series. (54)

Aquellos ejercicios que se realizan sin carga o cargas pequefias (tobilleras lastradas),

aumentan el volumen de repeticiones. Se estima un minuto de descanso entre series. (54)

Entrenamiento neuromuscular propioceptivo

Se dedican diez minutos de la sesion a la reeducacion sensitivo perceptivo motriz del
miembro inferior intervenido. Se aumenta la dificultad progresivamente reduciendo las
superficies de apoyo, introduciendo doble tarea y aumentando la inestabilidad (Bosu®). Esta

progresion puede variar en funcién de las capacidades de cada paciente. (55)

Ejercicio cardiopulmonar

Se aumenta progresivamente el ejercicio cardiopulmonar con el fin de recuperar la
capacidad previa y facilitar el regreso a la actividad deportiva. Los sujetos pueden escoger
dos méaquinas por sesion entre: cinta de correr (carrera suave), bicicleta estética o bicicleta
eliptica (con resistencias leves). Se comienza con 10 minutos de actividad, aumentando

progresivamente hasta los 20 minutos, siempre en funcion a la tolerancia del paciente. (28)
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Semana

Ejercicios 1° 20 3° 40 50

Sentadillas (dinamicas) 3x10 3x10 3x15 3x15 3x20

Sentadillas en pared (estaticas) 3x30s | 3x40s | 3x50s | 3x60s| 3x70s

“Step-ups” 3x10 3x10 3x15 3x15 3x20

o) Zancadas. 3x10 3x10 3x15 3x15 3x20

o

£ “Shuttles” 3x10 | 3x10 | 3x15 | 3x15 | 3x20

(]

8

S

w RM 60% 60% 65% 65% 70%
Extension de rodilla (90°-0°). 3x10 3x10 3x 10 3x 10 3x10
Prensa de piernas. 3x10 3x10 3x10 3x10 3x10
“Curl” de isquiotibiales. 3x10 3x10 3x10 3x10 3x10
Ejercicios de propiocepcion. 10 min | 10 min | 10 min | 10 min 10 min

2 8 o

g 3 2 N

= § o - Disminucion de

E 3 o -

8 £ 8 superficie de apoyo.

c 2

g 2 ¢

£ 3 ° .

5 2 5 - Plataformas inestables.

- Doble tarea.

5 Carrera suave en cinta de 5 min 5 min 7 min 7 min 10 min

c

2 correr.

B

o =

T Bicicleta. 5 min 5 min 7 min 7 min 10 min

8o

o8

3]

% Bicicleta eliptica. 5 min 5 min 7 min 7 min 10 min

&

Tabla 11. Plan de ejercicios. * series x repeticiones. s: segundos. min: minutos

El modo de ejecucion de los distintos ejercicios se muestra en el anexo IX.



Los sujetos pertenecientes al grupo control, llevan a cabo la fase Il (fortalecimiento y
control) del tratamiento habitual propuesto por el MOON de manos del fisioterapeuta experto
en fisioterapia deportiva.

Los sujetos pertenecientes al grupo intervencion, reciben la aplicacion de EENM
durante la fase lll (fortalecimiento y control) del tratamiento habitual propuesto por el MOON,
de manos del fisioterapeuta experto en fisioterapia deportiva y electroterapia. Para ello, se
sigue el plan de ejercicios establecido a lo largo de las 5 semanas afiadiendo la aplicacién de

EENM (Compex® SP 8.0) en los ejercicios en CCC (sentadillas, dinamicas y estaticas).

Se utiliza una técnica bipolar doble, se estimula la salida del nervio crural y los puntos

motores del vasto interno, vasto externo y recto anterior.

Los parametros establecidos para la aplicacion de la EENM, segun la revisién sistemética de

Andre Filipovic (40) , son:

- Intensidad: 70% sobre el umbral maximo de dolor (£ 70 mA), ya que presenta
beneficios gracias a la sensacion subjetiva de mayor intensidad.

- Rango de frecuencia: 75 Hz, con el fin de aumentar la fuerza muscular localizada.

- Ancho de impulso: 400 ps, las duraciones de impulso mas largas provocan una

estimulacion muscular mas profunda e intensa, lo que recluta mas unidades motoras.
En las sentadillas dinamicas:

- Tiempo de contraccion: 3-10 segundos, con el fin de influir positivamente en el

aumento de la fuerza maxima y la fuerza explosiva.

- Tiempo de relajacion: 6-20 segundos, ya que asegura una recuperacion suficiente y

facilita la adaptacion del musculo.
En las sentadillas estaticas:

- Tiempo de contraccion: 30-70 segundos, segun progresion, con el fin de influir

positivamente en el aumento de la fuerza resistencia.

- Tiempo de relajacion: 1 minuto o minuto y medio, segln progresion, ya que asegura

la recuperacion y facilita la adaptacion muscular.

Una vez finalizado el tratamiento, todos los sujetos del estudio son citados de nuevo,
por el fisioterapeuta experto en Biomecanica y Valoracién, en el Laboratorio de Biomecéanica
de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios. Se realiza la evaluacion de

las variables momento de FMI de cuadriceps e isquiotibiales y funcionalidad del mismo modo
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gue en la primera medicion. El estadistico se encarga de recoger todos los resultados en la
tabla de recogida de datos.

Este proceso de seleccién, intervencion y medicién, se realiza 9 veces reuniendo asi
los datos de toda la muestra del estudio. Una vez obtenidos todos los resultados, el estadistico

se encarga de analizar los datos y elaborar los resultados del estudio.

La investigadora principal interpreta los resultados, redacta el estudio y difunde la

informacién en la comunidad cientifica.

Etapas de desarrollo

Agosto-
Septiembre
Octubre -
Noviembre
Noviembre -
Diciembre
Diciembre-
Enero
Enero-
Febrero
Febrero-
Marzo
Marzo - Abril
Abril - Mayo
Mayo - Junio
Junio - Julio
Agosto
Septiembre

Disefio del estudio X

Coordinacion con hospitales de la X
Comunidad de Madrid

Seleccion de sujetos de estudio X X X X X

Tratamiento X X X X X X X X X

Grupo | - |l X

Grupo Il - IV X

Grupo V - VI X

Grupo VII - VIl X

Grupo IX- X X

Grupo XI-XII X

Grupo XII-XIV X

Grupo XV-XVI X
Grupo XVII-XVIII X

Analisis de datos y elaboracion de X

resultados.

Redaccion y publicacion de X

resultados.

Tabla 12. Etapas de desarrollo del estudio.
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Desarrollo de los grupos

Dia previo 10 20 3° 4° 5° Dia posterior

Recogida de datos (CRD) X

Recogida de consentimiento (HIP y CI) X

Medicién pre X

Intervencion X X X X X

Medicién post X

*CDR: Cuestionario de recogida de datos. HIP: Hoja de informacion al paciente. Cl: Consentimiento informado.

Tabla 13. Desarrollo de los grupos.

Distribucién de tareas

1. Fisioterapeuta colegiada experta en Fisioterapia Deportiva y Electroterapia.
Investigadora principal.

Responsable del disefio del estudio y la coordinacion de la clinica con los hospitales

publicos de la Comunidad de Madrid.

Gestora del reclutamiento de la muestra, identificacion de los sujetos que cumplen los

criterios de inclusion y descarte de aquellos que cumplen algun criterio de exclusion.

Delegada del tratamiento y la aplicacion de la intervencion en los grupos A (tratamiento

habitual + electroterapia) del estudio.

Encargada de la redaccion de los hallazgos y la difusion de los resultados.

2. Fisioterapeuta colegiado experto en Fisioterapia deportiva.

Responsable del tratamiento en los grupos B (tratamiento habitual) del estudio.

3. Fisioterapeuta colegiado experto en Biomecanica y Valoracion.

Responsable de la evaluacion pre y post intervencion de las variables del estudio:

momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps e isquiotibiales.
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Encargado de la entrega y comprobacion de correcta realizacion del cuestionario KOOS

para valorar la variable funcionalidad.

Estadistico experto en Estadistica e Investigacion operativa.

Responsable de la aplicacién del muestreo, la elaboracion de la base de datos y el

analisis de los resultados.

Profesional

Estimacion de la jornada laboral

Fisioterapeuta
Experta en Fisioterapia Deportiva y

Electroterapia

Fisioterapeuta

Experto en Fisioterapia Deportiva

Fisioterapeuta

Experto en Valoracion y
Biomecénica

Estadistico

Experto en Estadistica e
Investigacion operativa

3 sesiones / semana

(30 min / sesion, 5 semanas de intervencion)

8 horas / dia

(16 pacientes / dia e intervencién)

286 muestra / 16 pacientes: 18 grupos de tratamiento.

9 grupos por fisioterapeuta x 5 semanas

Duracioén de la intervencion: 45 semanas

3 sesiones / semana

(30 min / sesion, 5 semanas de intervencion)

8 horas / dia

(16 pacientes / dia e intervencion)

9 grupos por fisioterapeuta x 5 semanas
Duracion de la intervencion: 45 semanas

8 horas / dia
36 dias de evaluacion de las variables:
- 18 dias de evaluacion pre-intervencion.

- 18 dias de evaluacién post-intervencion.

8 horas / dia
36 dias de recogida de datos:
- 18 dias de recogida de valores pre-intervencion.

- 18 dias de recogida de valores post-intervencion.

Tabla 14. Estimacion de la jornada laboral.
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Lugar de realizacion del proyecto

El proyecto de investigacion se realizard en dos lugares:

Cantabri @
Calle del Conde

de Pefialver, 64

Figura 4. Ubicacion de la clinica de fisioterapia.

Universidad Pontificia Comillas

Escuela Universitaria de Enfermeria y

Fisioterapia “San Juan de Dios”

(Av. San Juan de Dios, 1, 28350
Ciempozuelos, Madrid)

Lugar donde se realiza la valoracion
de las variables de estudio, pre y

post intervencion.

Clinica de Fisioterapia.

(c / Conde de Pefialver 64, 5°F, 28006
Madrid, Madrid)

Lugar donde se realiza el tratamiento
de fisioterapia.

Universidad Pontificia "
) casaquinta
‘gc«n-uu Escuela Cosequ

0

Figura 5. Ubicacion de la Escuela Universitaria de Enfermeria y

Fisioterapia “San Juan de Dios”.
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Anexos

Anexo | Protocolo de recuperacion postquirdrgica de LCA propuesta por el MOON. (Traduccion)

Guia del MOON para la recuperacién postquirargica del LCA

Informacion general: La siguiente guia para la recuperacion del LCA esta basada en una
revision de ensayos clinicos aleatorizados relacionados con la recuperacion del LCA. Algunos
aspectos de la recuperacion del LCA, no presentan suficiente evidencia para que se obtengan
conclusiones de confianza. En esos casos, las recomendaciones estdn basadas en la

experiencia de los expertos que conforman el MOON.

Los protocolos han sido desarrollados para cubrir el espectro de pacientes lesionados de LCA
(tanto no deportistas como deportistas de élite). Por esta razén, se proponen ejemplos de
ejercicios en lugar de un programa de rehabilitacion altamente estructurado. Los
fisioterapeutas deben adaptar el programa a las necesidades especificas de cada

paciente.

La naturaleza multicéntrica del equipo MOON necesita que el protocolo de recuperaciéon de
LCA del MOON solo incluya métodos de tratamiento que se puedan realizar en todo lugar, sin
necesidad de material costoso. Por consecuencia, algunos métodos de tratamiento con gran
evidencia cientifica (por ejemplo, la EENM para la mejorar la fuerza o la terapia acuatica) no
se incluyen en el programa, porque los expertos consideran que no todos los centros de

tratamiento tienen los recursos necesarios.

La progresién entre las fases se lleva a cabo si el paciente cumple los criterios funcionales,
no por el tiempo pasado desde la cirugia. Los tiempos marcados detras de cada fase entre
paréntesis, son aproximados al paciente medio, NO son guias de progresién estructuradas.
Algunos pacientes estaran listos para progresar antes de lo indicado, mientras que otros

necesitaran mas tiempo.

El nimero recomendado de sesiones de fisioterapia (incluyendo sesiones de evaluacion para
la progresion de ejercicios) es de 16 a 24, siendo mas habituales en la fase mas temprana.
Sin embargo, se reconoce que los planes del seguro de salud de algunos pacientes son muy

restrictivos. Por esta razon, el minimo nimero de sesiones después de la operacion es 6.

Si existe alguna duda relacionada al protocolo de recuperacion postquirargica de LCA, por

favor contacte con el Dr. o0 el centro de medicina deportiva
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Fase 0: Recomendaciones pre-operatorias

Marcha normal

- ROM: 0 —120° de flexion

- Fuerza: 20 ascensos de pierna extendida sin claudicacion

- Derrame minimo.

- Ensefar al paciente los ejercicios post-operatorios y adquirir su conformidad.
- Ensefar a caminar con ayudas técnicas.

- Instrucciones para el cuidado de las heridas.

- Exponer las expectativas de seguimiento del MOON.

Fase I: Fase post-operatoria inmediata (Tiempo estimado: Dia de la cirugia — 2 semanas)

Objetivos
- ROM: Extensién completa de rodilla.
- Buen control de cuadriceps (= 20 ascensos de pierna extendida sin claudicacion)
- Minimizar dolor.
- Minimizar inflamacion.

- Patron de marcha normal.
Uso de ayudas técnicas

- Carga de peso segun tolerancia con muletas (empezando el dia de la cirugia)
Criterio para la descarga/carga con muletas

- Patréon de marcha normal.
- Habilidad para ascender y descender escaleras con seguridad, sin dolor o

inestabilidad.

Inmovilizador de rodilla

- Ninguno (Excepcioén: primeras 24 horas después de un blogueo del nervio femoral)
Crioterapia
Frio con compresion y elevacion (ejemplo, “cryo-cuff’ hielo con media de compresion)

- Las primeras 24 horas o hasta que la inflamacion aguda esté controlada: 15 minutos
cada hora.
- Cuando la inflamacién aguda esta controlada: 3 veces al dia, 15 minutos.

- Hielo picado en la clinica (después de la fase aguda hasta la descarga/carga)

53



Ejercicios
ROM

- Extension
o Estiramientos con baja carga y larga duracién (5 minutos)
Ejemplo: Apoyo de talén sobre rulo.
Paciente decubito prono con rodillas al borde de la camilla,

minimizando la co-contraccion y la respuesta nociceptiva.

- Flexion
o Deslizamientos en pared.
o Deslizamiento de talones.
o Flexién de rodilla asistida en sedestacion.
o Bicicleta: adaptada al ROM

- Movilizacién de rétula (movilizacion inicial medial / lateral seguida de superior /

inferior mientras se controla la reaccién al derrame y el ROM)

Activacion muscular / Fuerza

- Contracciones de cuadriceps, incidiendo en la activacion de los vastos medial y
lateral.

- Elevacion de pierna estirada, evitando la claudicacion.

- Electroestimulacion: Opcional si es incapaz de realizar el ejercicio anterior.

- Sentadillas a dos piernas y cuarto de recorrido.

- Extensién completa de rodilla resistida con TheraBand® en bipedestacion.

- Sets de isquiotibiales.

- “Curl” de isquiotibiales.

- Abduccién / Aduccién de cadera decubito lateral (evitando la aduccién si existe
lesién del ligamento lateral interno)

- Co-contraccion de cuédriceps e isquiotibiales decubito supino.

- Extension de cadera decubito prono.

- Ejercicios de tobillo resistidos con TheraBand®.

- Ascenso de talones (prensa de gemelos).

Ejercicio cardiopulmonar

- Se recomienda ergémetro para tren superior 0 ejercicios similares.
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Masaje de cicatrices (cuando las incisiones han cicatrizado completamente)

Criterios para la progresion a la fase |l

20 ascensos de pierna extendida sin claudicacion.

Marcha normal.

Muletas / Inmovilizador Descarga / Carga

ROM: no més de 5° de déficit de extension activa, 110° de flexion activa.

Fase Il: Fase de rehabilitacion temprana (2 — 6 semanas)

Objetivos

ROM completo.
Fortalecer la musculatura.

Reentrenamiento neuromuscular progresivo.

Ejercicios

ROM

Estiramientos con baja carga y larga duracion.

Deslizamientos en pared. Deslizamientos de talones.

Apoyo de talén sobre rulo. Paciente decubito prono con rodillas al borde de la
camilla. (minimizando la co-contraccion y la respuesta nociceptiva)

Bicicleta: adaptada al ROM -> rodar con el sillin a baja altura.

Flexibilidad y estiramiento de todos los grupos musculares importantes.

Fortalecimiento

Cuédriceps

Sets de cuadriceps.

Sentadillas / Sentadillas en pared.
“Step-ups”.

Extensién de rodilla de 90° a 40°.

Prensa de piernas.

Isquiotibiales

“Curl” de isquiotibiales.

Elevacion de pierna extendida con resistencia.
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Otra musculatura

- Abduccién / aduccion de cadera: elevacion de pierna extendida o en maquina.
- Elevacion de talones: progresién de dos piernas a una pierna.
- Prensa de gemelos (sentado contra resistencia)

- Fortalecimiento de cadera en todas las direcciones con resistencia proximal.

Entrenamiento neuromuscular propioceptivo

- Plataformas inestables (plato de Bohler, “rocker board”, ...).
- Plataforma de deslizamiento (“slide board”).

- Ejercicios en apoyo monopodal con o sin implementos.

Ejercicio cardiopulmonar

- Bicicleta estatica.
- Bicicleta eliptica.

“Stairmaster”.
Criterios para la progresion a la fase lll

- ROM completo.
- Dolor / Inflamacién minimo.
- Fuerzay control funcional en las AVD.

- Pregunta 10 del IKDC (escala de funcionalidad global), puntuaciéon = 7.

¢,Cudl seria la puntuacién que le darias a la funcionalidad de tu rodilla en una escala de 0 a
10, siendo 10 la normalidad, perfecta funcionalidad, y 0 incapacidad de realizacién de las AVD,
incluyendo la actividad deportiva?

Funcionalidad actual de rodilla:

No puede realizar AVD Sin limitaciones

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fase lll: Fase de fortalecimiento y control (7 — 12 semanas)
Objetivos

- Mantener ROM completo.
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- Correr sin dolor ni inflamacion.

- Saltar sin dolor, inflamacién o caida.
Ejercicios

Fortalecimiento

- Sentadillas.

- Sentadilla en pared.

- Prensa de piernas.

- “Curl” de isquiotibiales.

- Extension de rodilla de 90° a 0°.
- “Step-ups’.

- Zancadas.

- “Shuttles”

Entrenamiento neuromuscular propiocepcién

- Ejercicios de propiocepcién con implementos.
o Variacién de superficie de apoyo.

o Plataformas inestables.

Ejercicio cardiopulmonar

- Carrera suave en linea recta sobre cinta de correr (sin cortar ni pivotar).

- Oftra maquinaria de ejercicio cardiopulmonar.
Criterios para progresar a la fase IV

- Correr sin dolor ni inflamacién.
- Saltar sin dolor ni inflamacion (bilateral y unilateral).
- No presentar dificultad en los entrenamientos neuromusculares y ejercicios de

fortalecimiento.
Fase IV: Fase avanzada de entrenamiento (13 — 16 semanas)
Objetivos

- Distintos patrones de carrera al 75% de velocidad sin dificultad.

- Salto sin dificultad.

- Test de salto al 75% de los valores de la pierna no intervenida (test de salto de
Cincinnati: salto monopodal de longitud, triple salto de longitud, salto cruzado de

longitud y salto de 6 metros cronometrado).
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Ejercicios

Fortalecimiento intenso

- Sentadillas.
- Zancadas.

- Pliometria.

Ejercicios de agilidad

- Saltos.

- Salto vertical.

- Arrastres.

- Carioca.

- Patrones de carrera de 50 a 75% de velocidad (progresion).

- Inicio de ejercicios especificos para el deporte practicado de 50 a 75% de esfuerzo.

Entrenamiento neuromuscular propioceptivo

- Superficies inestables.
- Ejercicios de propiocepcion con implementos.
- Sistemas instrumentales de medicion.

- Superficies variadas.

Ejercicio cardiopulmonar

- Correr.

- Otros ejercicios cardiopulmonares.

Criterios para la progresion a la fase V

- Salto vertical maximo sin dolor o inestabilidad.
- 75% en los test de salto respecto a la pierna no intervenida.
- Correr al 75% sin dificultad.

- Pregunta 10 del IKDC (escala de funcionalidad global), puntuacion = 8.

¢,Cudl seria la puntuacién que le darias a la funcionalidad de tu rodilla en una escala de 0 a
10, siendo 10 la normalidad, perfecta funcionalidad, y 0 incapacidad de realizacion de las AVD,

incluyendo la actividad deportiva?
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Funcionalidad actual de rodilla:

No puede realizar AVD Sin limitaciones

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fase V: Retorno a la actividad deportiva (17- 20 semanas)
Objetivos

- 85% de fuerza respecto a la pierna no intervenida.
- 85% en evaluacion de salto respecto a la pierna no intervenida.

- Entrenamiento deportivo especifico sin dolor, inflamacién o inestabilidad.
Ejercicios

Fortalecimiento intenso

- Sentadillas.
- Zancadas.

- Pliometria.

Actividades deportivas especificas

Programas de entrenamiento intervalico.

Ejercicios especificos del deporte practicado.
o Carreray golpeo en futbol.
o Pivotar y cortar en baloncesto.

o Rematar en voleibol.

Carrera a maxima velocidad.

Cambios de direccion.

Analisis biomecanico con entrenadores y médicos deportivos.
Recomendaciones para la evaluacion del retorno a la actividad deportiva

- Test de salto (salto monopodal de longitud, triple salto de longitud, salto cruzado de
longitud y salto de 6 metros cronometrado).

- Examen isocinético de fuerza (60°/s).

- Salto vertical.

- Evaluacién de despegue y desaceleracion.
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- Medicion de resultados del MOON (mandatorio, debe completarse después de la

evaluacion clinica).
Criterios para el retorno a la actividad deportiva

- No hay quejas funcionales.
- Seguridad al correr, cortar y saltar a maxima velocidad.
- 85% de los valores de evaluacion de salto de la pierna no intervenida.

- Pregunta 10 del IKDC (escala de funcionalidad global), puntuacién = 9.

¢,Cual seria la puntuacion que le darias a la funcionalidad de tu rodilla en una escala de 0 a
10, siendo 10 la normalidad, perfecta funcionalidad, y 0 incapacidad de realizacién de las AVD,

incluyendo la actividad deportiva?

Funcionalidad actual de rodilla:

No puede realizar AVD Sin limitaciones

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Anexo Il Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

ENCUESTA KOOS PARA LA EVALUACION DE RODILLA

Fecha actual: / / Fecha de nacimiento: / /

Nombre:

Instrucciones: Esta encuesta recoge su opinion sobre su rodilla intervenida o lesionada. La
informacién que nos proporciones, servira para saber como se encuentra y la capacidad para

realizar diferentes actividades.

Responda a cada pregunta marcando la casilla apropiada y solo una casilla por pregunta.

Sefiales siempre la respuesta que mejor refleja su situacion.
Sintomas

Responda a estas preguntas considerando los sintomas que ha notado en la rodilla durante

la Ultima semana.

S1. ¢ Se le hincha la rodilla?

Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre

| (] O (] (]

S2. ¢ Siente crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos cuando mueve la rodilla?

Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre

O (Il O U U

S3. Al moverse, ¢siente que la rodilla falla o se bloquea?

Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre

] (] O (] (]

S4. ¢ Puede estirar completamente la rodilla?

Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre

] (] O (] (]

Sb5. ¢ Puede doblar completamente la rodilla?

Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre

U (I O U U
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Rigidez articular

La rigidez o entumecimiento es una sensacion de limitacién o lentitud en el movimiento de la
rodilla. Las siguientes preguntas indagan el grado de rigidez que ha experimentado, en la

rodilla, durante la Ultima semana.

S6. ¢, Cudl es el grado de rigidez de su rodilla al levantarse por la mafiana?

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

| (| O (| (|

S7. ¢ Cudl es el grado de rigidez de la rodilla después de estar sentado, recostado o

descansando?
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
L] L L] L L

Dolor
P1. ¢ Con qué frecuencia tiene dolor en su rodilla?
Nunca Mensual Semanal Diario Continuo

O U O U U

¢,Cuanto dolor ha tenido en la rodilla en la Gltima semana al realizar las siguientes
actividades?

P2. Girar o pivotar sobre su rodilla.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O (I O (I U
P3. Estirar completamente la rodilla.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
U (I L U U
P4. Doblar completamente la rodilla.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O (I O O (I
P5. Al caminar, sobre una superficie plana.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

| (] O (] (]
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P6. Al subir o bajar escaleras.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O (Il O Il O
P7. Por la noche, en la cama.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O U O U U
P8. Al estar sentado o recostado.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
L] L L] L L
P9. Al estar de pie.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O (Il O (I Il

Actividades cotidianas

Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas, es decir, su capacidad para

moverse y valerse por si mismo.

Para cada una de las actividades mencionadas a continuacion, indique el grado de dificultad

experimentado en la Gltima semana a causa de su rodilla.
Al. Al bajar escaleras.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

| (] O (] (]

A2. Al subir escaleras.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

U (I O U U

A3. Al levantarse de una silla o sillén.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

U (I O U U
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A4. Al estar de pie.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O (Il O Il O
A5. Al agacharse o recoger algo del suelo.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O U O U U
A6. Al caminar sobre una superficie plana.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
L] L L] L L
A7. Al subir o bajar del coche.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O (Il O (I Il
A8. Al ir de compras.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O (Il O U ([l
A9. Al ponerse los calcetines o las medias.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
Ll L [ Ll L
A10. Al levantarse de la cama.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O (I O (Il (Il
A1l1l. Al quitarse los calcetines o las medias.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
(| Ll [ Ll (|
A12. Estando acostado, al dar la vuelta en la cama o cuando mantiene la rodilla en
una posicion fija.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

| (| O (| (|
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A13. Al entrar o salir de la bafiera.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O l O O
Al4. Al estar sentado.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
Ol O [ O O
A15. Al sentarse o levantarse del inodoro.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O U O U U

A16. Realizando trabajos pesados de la casa (mover objetos pesados, lavar el suelo, ...

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

(| (] O (] (]

A17. Realizando trabajos ligeros de la casa (cocinas, barrer, ...)

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

| (] O (] (]

Funcién, actividades deportivas y recreacionales.

)

Las siguientes preguntas indagan sobre su funcion al realizar actividades que requieran un

mayor nivel de esfuerzo. Las preguntas deben responderse pensando en el grado de dificultad

experimentado con su rodilla, en la Gltima semana.

SP1. Ponerse en cuclillas.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
(| Ll [ Ll (|
SP2. Correr.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O (I O O (I
SP3. Saltar.
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
U (I O U ([
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SP4. Girar o pivotar sobre la rodilla afectada.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

] (] O (] (]

SP5. Arrodillarse.

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

| (| O (| (|

Calidad de vida

Q1. ¢ Con qué frecuencia es consciente del problema de su rodilla?

Nunca Mensualmente  Semanalmente A diario Siempre

(| (] O (] (]

Q2. ¢ Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que puedan lesionar su

rodilla?
No Levemente Moderadamente Drasticamente Totalmente
O O O O O

Q3. ¢ En qué medida esta preocupado por la falta de seguridad en su rodilla?
Nunca Levemente Moderadamente Mucho Excesivamente
Ll L [ Ll L
Q4. En general, ¢ cuantas dificultades le crea su rodilla?

Ninguna Algunas Pocas Muchas Todas

| (] O (] (]

Muchas gracias por contestar a todas las preguntas de este cuestionario.
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Anexo 11l Hoja de informacién al paciente.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Eficacia de la electroestimulacion neuromuscular en deportistas durante la fase de

fortalecimiento en la recuperacion postquirargica de ligamento cruzado anterior.”

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones

que pueden surgir como participante de este estudio.

Con la firma del presente documento ratifica que se le ha informado de todos los riesgos de
la terapia que va a recibir y ha podido consultar todas las dudas que se le planteen. Del mismo
modo, ha podido resolver las cuestiones planteadas sobre la sisteméatica de evaluacion y los

riesgos de la misma.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendréa que firmar el consentimiento informado para

que podamos realizarle dicho procedimiento.

PROCEDIMIENTO

El objetivo del estudio es evaluar la eficacia de la electroestimulacion neuromuscular
en deportistas durante la fase de fortalecimiento en la recuperacion postquirdrgica de

ligamento cruzado anterior.

Los sujetos que participen en el estudio seran divididos aleatoriamente en dos grupos,

grupo A (intervencion) y grupo B (control).

El estudio tendra una duracion de 5 semanas para ambos grupos, desde la 7° semana
a la 12° semana postquirargica. Los sujetos del estudio acudirdn al centro 3 veces por
semana, los del grupo A (intervencién), recibiran electroestimulacion muscular durante el

tratamiento habitual, mientras que, los que grupo B (control) recibiran el tratamiento habitual.

Antes de comenzar el estudio y al finalizar el mismo, los pacientes seran citados en el
Laboratorio de Biomecanica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios
(Avenida de San Juan de Dios, 1. 28350 Ciempozuelos, Madrid) para realizar una medicién
del momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps e isquiotibiales y cumplimentar un

cuestionario para medir el nivel de funcionalidad de su rodilla intervenida.
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Medicion
Valoracién de la variable momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps

Se utiliza el dinamometro isocinético (Primus RS, BTE-technologies). En primer lugar,
se realizan 5 minutos de calentamiento en un cicloergdmetro. Una vez finalizado, los sujetos
del estudio se sientan en la silla del equipo de dinamometria y se limita el movimiento de
tronco mediante un cinturon abdominal y dos arneses cruzados sobre los hombros. El
respaldo de la silla traza un angulo de 85° con la base, el eje del dinamdmetro coincide con el
eje de flexo-extension de la rodilla y el brazo de palanca se encuentra a la altura del tendén
de Aquiles. Se limita el ROM de rodilla a 90° y se solicita la realizacion de extension de rodilla,
con toda la fuerza que sea capaz de ejercer. Se evalla el momento de fuerza de extension
de rodilla en condiciones isocinéticas con velocidad angular de 60 /s, se llevan a cabo tres
movimientos de extensién con 90 segundos de descanso entre cada accion y el estadistico

recoge los resultados para su posterior andlisis. La duracién de la prueba es de 10-15 minutos.

Valoracién de la variable momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps

Se utiliza el dinamdmetro isocinético (Primus RS, BTE-technologies). Los sujetos del
estudio se sitian del mismo modo que en la variable momento de fuerza maxima isocinética
de cuadriceps. Se limita el ROM de la rodilla a 90° y se solicita la realizacion de flexién de
rodilla, con toda la fuerza que sea capaz de ejercer. Se evalla el momento de fuerza de flexion
de rodilla en condiciones isocinéticas con velocidad angular de 60 °/s, se llevan a cabo tres
movimientos de flexion con 90 segundos de descanso entre cada accion y el estadistico

recoge los resultados para su posterior andlisis. La duracion de la prueba es de 10-15 minutos.
Funcionalidad

Se debe cumplimentar un cuestionario de evaluacion de rodilla (KOOS), para conocer
la valoracion subjetiva del paciente sobre la funcionalidad de la rodilla intervenida. La duracion

de la prueba es de 10-15 minutos.

RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES

A continuacién, se especifican los posibles riesgos y contraindicaciones implicitas en

el estudio:

Riesgos especificos del uso de equipos de electroestimulacion neuromuscular

Si la aplicacién es correcta, son muy escasos y habitualmente leves. Sin embargo,

pueden producirse desde ligera irritacion de la piel hasta quemaduras eléctricas y Ulceras.
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Riesgos especificos del uso de equipos de dinamometria isocinética

No se conocen riesgos especificos derivados de uso de dispositivos isocinéticos, salvo

los derivados de cualquier actividad fisica como pueden ser la fatiga, dolores articulares y la

aparicion de dolor muscular posterior al ejercicio.

Contraindicaciones

Marcapasos y/o dispositivos intracardiacos.

- Implantes metélicos internos como endoprétesis, material de osteosintesis, ...
- Alteraciones de la sensibilidad.

- Trombosis o hemorragias activas.

- Derrame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas.

- Epilépticos no controlados y sindromes coreicos.

- Hipertension arterial y varices sin control.

- Personas que puedan propagar algun tipo de infeccion por la patologia que sufren.

- Enfermedades agudas con fiebre.

- Estados febriles y/o debilidad extrema.

- Personas con patologia neurolégica en miembros inferiores.
- Inflamacion viral/bacterial.

- Embarazadas: area pélvica y tronco.

- Hemofilia.

- Anticoagulantes como Sintrén o Marcumar.

- Neoplasia.

- Enfermedades neuroldgicas (esclerosis multiple, ELA, polineuropatia diabética, ...

- Enfermedades reumaticas primarias.

- Tratamientos con cortisona (mas de 6 semanas).

Aunqgue cumpla las caracteristicas para formar parte del estudio:

Edad: 18 - 65 afios.
- Intervencién quirtrgica unilateral de LCA.

- Préactica deportiva minimo 3 veces por semana.

).

- Adscripcion al Sistema Madrilefio de Salud y autorizacion del cirujano para el ejercicio

activo y la electroestimulacién neuromuscular.
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- Cumplimiento de los criterios clinicos para la progresion a la 3° fase del protocolo de
recuperacion postquirdrgica del MOON, 7 semanas después de la operacion.

o Rango de movilidad completo.
o Dolor / Inflamacién minimo.
o Fuerzay control funcional en las actividades de la vida diaria.

o Puntuacion =2 7 en la pregunta 10 del IKDC (escala de funcionalidad global).

¢,Cudl seria la puntuacién que le darias a la funcionalidad de tu rodilla en una escala
de 0 a 10, siendo 10 la normalidad, perfecta funcionalidad, y O incapacidad de
realizacion de las actividades de la vida diaria, incluyendo la actividad deportiva?

Funcionalidad actual de rodilla:

No puede realizar AVD Sin limitaciones

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No podra participar si:
- Historial de cirugia o lesién en el miembro inferior intervenido.
- Historial de cirugia o lesién en el miembro inferior contralateral.
- Patologia cardiovascular.
- Periodo de gestacion.
- Alteracion neuroldgica.
- Trastornos hormonales.
- Consumo de farmacos:

o Ansioliticos.
o Anabolizantes.
o Analgésicos narcéticos.

- Presentar alguna de las contraindicaciones para la aplicacién de electroterapia.
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DERECHOS

La participacion en el estudio es libre y voluntaria y usted tiene derecho a:

Abandonar el estudio en cualquier momento, sin justificacion ni perjuicio de su

atencion sanitaria y decidir el destino de sus datos personales.
Contactar con el investigador cuando lo necesite.

Acceder, rectificar y cancelar los datos de caracter personal en cualquier momento.
Se garantiza la proteccion de datos personales mediante la creacién de una base de
datos anénima, en la que cada sujeto tiene una clave asignada que solo conoce el
investigador principal. Todos los datos recogidos para el proyecto seran tratados con
las medidas de seguridad establecidas en cumplimiento de la “Ley Organica 15/1999

de Proteccion de Datos de caracter personal”.
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Anexo 1V Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estudio clinico:

“Eficacia de la electroestimulacién neuromuscular en deportistas durante la fase de

fortalecimiento en la recuperacion postquirargica de ligamento cruzado anterior.”

SUJETO

D./Dia. con DNI

Se me ha informado sobre la terapia que voy a recibir y conozco la importancia de la firma
que este documento en relacién al consentimiento informado. He tenido la oportunidad de
resolver mis dudas sobre los procedimientos e intervenciones del estudio. Firmando abajo
consiento que se me apliquen los procedimientos que se me ha explicado de forma suficiente

y comprensible.

Entiendo que tengo derecho a rehusar en cualquier momento. Comprendo mi plan de trabajo

y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguno de los casos de las contraindicaciones especificadas en

este documento.

Declaro haber facilitado leal y verdaderamente los datos sobre el estado fisico y salud de mi
persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van a realizar. Asi mismo, decido
dar mi conformidad libre, voluntaria y consciente a los procedimientos que se me han

informado.

Firma:

de de
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INVESTIGADOR

Dfia. Ester Caceres Romero con DNI 51129895-K.

Fisioterapeuta e investigadora de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”
(Universidad Pontificia de Comillas, Madrid) declaro haber facilitado al sujeto y/o persona
autorizada, toda la informacion necesaria para la realizacion de los procedimientos
explicitados en el presente documento y declaro haber confirmado, inmediatamente antes de
la aplicacion de los mismos, que el sujeto no incurre en ninguno de los casos contraindicados
relacionados anteriormente, asi como haber tomado todas las precauciones necesarias para

gue la aplicacion de los procedimientos sea correcta.

Firma:
de de
REVOCACION
SUJETO
D./Dia. con DNI
El dia del mes del afo Revoco el consentimiento informado
firmado el en virtud de mi propio derecho. Para que conste y haga efecto,
firmo el presente documento.
Firma:
de de
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Anexo V Cuestionario de recogida de datos.

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS

Clave del paciente: Grupo: A O B [J

Apellidos:

Nombre:

Fecha de nacimiento: Sexo: H O M [

Teléfono de contacto:

Correo electroénico:

Fecha de la intervencion quirargica:

Miembro inferior intervenido: Derecho [ Izquierdo [

Actividad deportiva: Dias / semana:

Observaciones:

Firma:

de de
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Anexo VI Tabla de recogida de datos.

TABLA DE RECOGIDA DE DATOS

Funcionalidad Momento de FMI Momento de FMI
Cuédriceps Isquiotibiales

Clave PRE POST PRE POST PRE POST




Anexo VIl Solicitud de aprobacion del comité ético de investigacion de la Escuela Universitaria

de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” (Universidad Pontificia Comillas)

e
UNWERS\DAD a8 PONTIFIC),

X 2 .
ICAI *§&¢ ICADE
CoMILLAS U@
ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
M A D R | D Escuela de Enfermeria y Fisioterapia

Solicitud de colaboracion de la Escuela en proyectos de investigacion

(modelo CINV-01)

(Aprobado por la Comisién de Investigacion lafecha _ de de 2017)

Nombre del solicitante Ester Caceres Romero

Titulo del proyecto

“Eficacia de la electroestimulacién neuromuscular en deportistas durante la fase de fortalecimiento en

la recuperacién postquirtrgica de ligamento cruzado anterior.”

Resumen

Objetivo Evaluar la eficacia de la aplicacién de electroestimulacion neuromuscular en deportistas

durante la fase de fortalecimiento de la recuperacion postquirdrgica de ligamento cruzado anterior.

Variables Dependientes: momento de fuerza maxima isocinética de cuadriceps, momento de fuerza
maxima isocinética de isquiotibiales (medidas mediante dinamdmetro isocinético) y funcionalidad

(medida mediante el cuestionario KOOS). Independientes: sexo y edad.

Metodologia Estudio experimental, analitico, a doble ciego modificado. 286 sujetos tras célculo

muestral, aleatorizados en dos grupos.

Plan de trabajo Grupo control, tratamiento habitual. Grupo intervencion, aplicacion de
electroestimulacién neuromuscular durante el tratamiento habitual. Analisis pre-post por muestras
relacionadas y posterior analisis de muestras no relacionadas de ambos grupos, todo ello, tras analisis

de la normalidad y presentacion de los datos por distribucién de frecuencia.

76




Recursos que solicita a la Escuela

Dinamometro isocinético (Primus RS, BTE-technologies).

Aspectos éticos del estudio

Respecto al tratamiento de los datos de los participantes, sefiale la opcién que corresponda:

O El investigador tendra acceso a datos de caracter personal y/o clinico.

[ Se recogeran datos de forma andnima o los datos procederan de registros anonimizados en

los que el investigador no tendra acceso a datos personales.

Fecha Firma del solicitante

Dictamen de la Comision de Investigacién de la Escuela

O Aprobacion: en caso pertinente, el solicitante debe adjuntar el informe favorable del Comité Etico de

Investigacion Clinica del centro sanitario donde se llevara a cabo el estudio, u otro con competencias

para la evaluacién del proyecto:

O Comité Etico de Investigacion Clinica

O Se deniega la solicitud.

Fecha de lareunién de la Comisién

Firma del Presidente/a de la Comisiéon
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Anexo VIII Solicitud al comité ético de investigacién clinica acreditado.

Don/Dfia. Ester Caceres Romero (nombre y apellidos del promotor)
en calidad de Investigadora principal (relacion con la entidad promotora)

con domicilio social en ¢/ Conde de Pefalver 64, 5F, 28006, Madrid, Espafia

EXPONE
Que desea llevar a cabo el estudio

“Eficacia de la electroestimulacion neuromuscular en deportistas durante la fase de fortalecimiento en

la recuperacion postquirurgica de ligamento cruzado anterior.”

Que serarealizado en el Servicio de Fisioterapia del Hospital de Getafe por Ester Caceres Romero que

trabaja en el Area (servicio) de Fisioterapia como investigador principal.

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal aplicable para los
ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo las normas éticas internacionalmente
aceptadas (Helsinki dltima revision).

Por lo expuesto,

SOLICITA

Le sea autorizada la realizacion de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se indican en la hoja

de resumen del ensayo y en el protocolo y que a tenor de los medicamentos que se investigan son:

O Primer ensayo clinico con un PEI.
O Ensayo clinico posterior al primero con un PEI (indicar n° de PEI)
O Primer ensayo clinico referente a una modificacion de PEI en tramite (indicar n° de PEI)

O Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en una nueva indicacion (respecto a las
autorizadas en la ficha técnica)

O Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en nuevas condiciones de uso (nuevas
poblaciones, nuevas pautas psicoldgicas, nuevas vias de administracion, ...)

O Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en las condiciones de uso autorizadas.

0 Ensayo de bioequivalencia con genéricos.

o Otros.
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Para lo cual se adjunta la siguiente documentacion:

- 4 copias del protocolo de ensayo clinico.
- 3 copias del Manual del Investigador.

- 3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo la hoja de
informacion para el sujeto de ensayo.

- 3 copias de la Péliza de Responsabilidad Civil.
- 3 copias de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones.
- 3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus colaboradores.

- Propuesta de compensacién econdmica para los sujetos, el centro y los investigadores.

Firmado:

El promotor:

D/D2 Ester Caceres Romero

En a de de
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Anexo 1X Plan de ejercicios.

Fortalecimiento

Sentadillas (dinamicas)

Figura 6. Sentadillas.

Preparacion: Coléquese de pie con los pies separados al ancho de los hombros.

Ejecucion: Flexione cadera y rodillas, manteniendo siempre la espalda recta. Cuando los

muslos estan paralelos al suelo, vuelva a la posicion original.

Sentadillas en pared (estaticas)

Preparacion: Separe los pies al ancho de los hombros, flexione las
rodillas (90°) y apoye toda su espalda sobre la pared. La cabeza
debe mantenerse apoyada, el cuello permanecer erguido y la

mirada orientada al frente en un punto fijo.
Ejecucion: Mantenga la posicién durante el tiempo indicado.

Comentario: Los miembros superiores deben estar relajados.

Rodilla y pie deben estar alineados.

Figura 7. Sentadilla en pared.
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Figura 8. Step-ups.

Preparacion: Coléquese frente a la plataforma (15 cm de altura) a una distancia de 15 cm.

Ejecucién: Suba el pie derecho a la plataforma. Péngase de pie sobre ella con extension de
cadera y rodilla y plante el pie izquierdo. Baje con la pierna izquierda, flexionando cadera y

rodilla derecha. Vuelva a la posicién inicial. Repita con la pierna contraria.

Comentarios: Mantenga el tronco erguido durante todo el ejercicio. Rodilla y pie deben estar
alineados durante todo el movimiento. Para incrementar la dificultad, aumente la altura de la

plataforma o sostenga pesas durante su realizacion.

Zancadas

Figura 9. Zancadas.

Preparacion: Coléquese de pie, con los pies separados al ancho de las caderas.

Ejecucion: Realice una zancada hacia delante con la pierna derecha. Plante el tal6n y luego

el antepié. Baje el cuerpo flexionando la cadera y la rodilla de la pierna derecha hasta que la
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rodilla izquierda esté casi en contacto con el suelo. Regrese a la posicion original, extendiendo
la cadera y rodilla derecha. Repita el procedimiento alternando la pierna de lanzamiento.

Comentarios: Mantenga el tronco erguido durante todo el ejercicio. Rodilla y pie deben estar

siempre alineados. Para incrementar la dificultad, sostenga pesas durante el ejercicio.

“Shuttles”

Figura 10. “Shuttles”
Preparacion: Coloquese de pie con la espalda erguida en el punto medio entre las dos marcas.

Ejecucion: Dé dos pasos amplios a la derecha y agachese para tocar la marca. Dé dos pasos
hacia la izquierda y vuelva a la posicién inicial. Repita el procedimiento cambiando de

direccion.

Comentario: La espalda debe estar erguida en todo momento. Aumente la velocidad cuando

haya comprendido el ejercicio.

Extensién de rodillas

Figura 11. Extension de rodillas.
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Preparacion: Siéntese en la maquina con la espalda completamente apoyada y coloque la
parte delantera de las piernas bajo la palanca acolchada. La articulacion de la rodilla debe
estar en linea con el punto de pivote de la palanca. Sujétese a los soportes situados a los

laterales.

Ejecucién: Empuje la palanca hacia delante y hacia arriba extendiendo las rodillas. Una vez

haya alcanzado la extension completa, regrese a la posicion inicial flexionando las rodillas.

Prensa de piernas

Figura 12. Prensa de piernas.

Preparacion: Siéntese en la maquina con la espalda completamente apoyada, coloque los

pies sobre la plataforma y sujétese a los soportes laterales.
Ejecucion: Extienda las rodillas completamente y recupere la posicion inicial.

Comentario: Es necesario ajustar la maquina a cada individuo. Rodilla y pie deben estar

siempre alineados y los talones deben estar siempre en contacto con la plataforma.

“Curl” de isquiotibiales

Figura 13. “Curl” de isquiotibiales.
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Preparacion: Colégquese en la maquina, con una rodilla flexionada apoyada sobre la superficie

almohadillada y la otra extendida frente al rodillo vertical. Coloque los antebrazos en los

reposabrazos y sujétese a los soportes frontales.

Ejecucién: Levante la palanca doblando la rodilla lo maximo posible y desciéndala hasta

recuperar la posicion inicial.

Entrenamiento neuromuscular propioceptivo

Ejercicios de propiocepcion.

Disminucién de superficie de apoyo.
Plataformas inestables.

Doble tarea.

Comience de pie con los pies separados al ancho de los hombros. Cierre los ojos y

manténgase en la misma posicion pese a los empujes que intenten desestabilizarle.

Junte los pies y cierre los 0jos. Si es capaz de mantener el equilibrio, debe soportar la posiciéon

pese a los empujes que intenten desestabilizarle.

Poéngase en apoyo monopodal sobre el miembro inferior intervenido. Mantenga el equilibrio.

Una vez sea capaz de mantener el equilibrio, cierre los ojos. Una vez superado esto, resista

los empujes que intenten desestabilizarle.

Doble tarea. En apoyo monopodal:

1.

2.

Realice abduccién y aduccién de cadera con la pierna no apoyada en extension.
Toque con las manos entrelazadas los distintos puntos que le marco.
Reciba y lance el baldn al fisioterapeuta.

Lleve la pelota de una mano a la otra trazando un semicirculo por encima de su

cabeza (la pelota solo se sostiene con dos manos en el punto central).

Con los brazos extendidos, comience el movimiento llevando la pelota sobre su
cabeza y descienda flexionando la rodilla hasta que la pelota quede en contacto con

el suelo.

Una vez sea capaz de realizar los distintos ejercicios sobre superficie estable debe progresar

y realizarlos sobre superficie inestable (Bosu®).
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Comentarios: Debe realizar los ejercicios descalzo. El fisioterapeuta siempre estara presente
para dar seguridad al paciente ante las posibles pérdidas de equilibrio.

Figura 14. Ejercicios de propiocepcion.

Entrenamiento cardiopulmonar

Carrera sueva en cinta de correr. Bicicleta estéatica. Bicicleta eliptica.

Figura 15. Maquinas de entrenamiento cardiopulmonar.
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