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Resumen:

La rotura del LCA es una de las patologias cuya rehabilitacibn es mas costosa y duradera.
Existen numerosos protocolos de tratamiento para esta patologia; y todos los autores
coinciden en que el comienzo precoz del mismo es esencial para obtener un buen resultado.
Una de las posibles herramientas a utilizar es la hidroterapia, cuyos efectos provocan una
mayor mejoria en pacientes con patologias musculo-esqueléticas. El objetivo del estudio es
valorar la influencia de la inclusion de la hidroterapia en el tratamiento post-quirtrgico habitual
de la rotura del ligamento cruzado anterior y para ello se ha disefiado un estudio analitico,
experimental y no probabilistico, con 60 pacientes divididos en un grupo experimental en el
gque se afade la hidroterapia al protocolo habitual; y un grupo control que Unicamente realiza
el protocolo de tratamiento. Se realizardn dos mediciones: pre-intervencién y al finalizar el
tratamiento de hidroterapia, en las que se valoraran las variables presentadas en el estudio.
Con los resultados obtenidos se realizara un analisis estadistico mediante el cual se valorara

el cumplimiento o no de la hipétesis.

Palabras clave

Ligamento cruzado anterior, hidroterapia, fisioterapia.



Abstract:

The injury of ACL presents an expensive and hard rehabilitation. There are numerous
treatment protocols for this pathology and all the authors said that the beginning is essential
to obtain a good recovery. One of the possible tools for hydrotherapy, whose effects cause a
greater majority in the musculoskeletal pathologies. The purpose of the study is the value of
the influence of the inclusion of hydrotherapy in the post-surgical treatment of ACL rupture.
This experimental and non-probabilistic study was designed with 60 patients divided in one
experimental group where the hydrotherapy is added to the usual protocol; and a control group
that performs only the treatment protocol. Two measurements will be made: pre-intervention
and completion of hydrotherapy treatment where the variables presented in the study are
evaluated. With the results will be made a statistical analysis to evaluate if the hypothesis is
true.

Keywords

Anterior cruciate ligament, hydrotherapy, physiotherapy.
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Glosario de abreviaturas:

ABREVIATURA SIGNIFICADO
LCA Ligamento Cruzado Anterior
LCP Ligamento Cruzado Posterior
LLE Ligamento Lateral Externo

LLI Ligamento Lateral Interno
HTA Hipertension Arterial
MMII Miembros Inferiores
ROM Range of Movement
RMN Resonancia Magnética
TFL Tensor de la Fascia Lata

us Ultrasonido




1. Antecedentes y estado actual del tema:

La rodilla es una articulacién de los miembros inferiores (MMII) formada por el fémur, la tibia
y la rétula. Se encuentra en consonancia constante con la cadera y el pie, ademas de ser una
de las articulaciones del cuerpo que mas actividad realiza. Es una de las articulaciones del
cuerpo que mas traumatismos sufre, debido a que mantiene mucha tension al estar entre dos
brazos de palanca largos como son la tibia y el fémur. Ademas, no esta protegida en gran
medida por masculos o grasa como otras articulaciones, lo que contribuye a que las lesiones

se produzcan con mas facilidad. (1-4)

Esta articulacion realiza cuatro movimientos principales: flexion, extension y rotaciones
externa e interna. La flexion es el movimiento principal y se realiza sobre el eje transversal y
el plano sagital. Dicho movimiento acerca la cara posterior de la pierna a la cara posterior del
muslo y tiene un Range Of Movement (ROM) de 0° a 120° de forma activa y llega hasta los
160° pasivamente. Los musculos Isquiotibiales son los que se encargan de realizar el
movimiento de forma principal; y el masculo Popliteo, Gastrocnemios, Tensor de la Fascia
Lata (TFL) y los que forman la pata de ganso (Sartorio, Semitendinoso y Recto Interno) la
realizan de forma accesoria. (1,2) La extension es el movimiento inverso a la flexion,
realizandose en el mismo eje y plano. Activamente es muy dificil sobrepasar la posicién de
referencia y pasivamente podemos llegar a unos 5-10° de extension. El principal masculo
extensor es el Cudadriceps. (1,2) En cuanto a las rotaciones, estas realizan sobre el eje
longitudinal y el plano transversal, y solo se pueden realizar con la rodilla en flexién debido a
que en extensién estos movimientos se encuentran bloqueados por la tensiéon de los distintos
ligamentos. El ROM en la rotacion externa es de 40° y en la interna de 30°. Los musculos
flexores son los que se encargan de las rotaciones, siendo el Semimembranoso y el

Semitendinoso rotadores internos, y el Biceps Crural rotador externo. (1,2)

Tener una gran estabilidad en dicha articulacién proporciona al individuo la posibilidad de la
bipedestacion y de realizar la marcha sin dificultad, por lo que es importante cuidar las

estructuras que se encargan de mantener dicha estabilidad.

Uno de los principales estabilizadores de la rodilla es el Ligamento Cruzado Anterior (LCA).
Esta estructura se origina en el condilo femoral externo y tiene su insercion en la parte antero-
interna de la tibia, por lo que su trayecto es oblicuo hacia arriba, hacia atras y hacia afuera.
(3) Su longitud varia entre 1,85 y 3,35 cm, y dicho grosor y volumen son directamente
proporcionales a su resistencia e inversamente proporcionales a su posibilidad de

alargamiento, ademas se ha visto que existen diferencias estructurales entre el LCA de
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hombres y mujeres, lo que puede ser una causa de que el numero de lesiones en mujeres
sea mayor. (1-3) Se encarga de mantener la estabilidad antero-posterior de la rodilla y esta
compuesto por dos haces, aunque hay distintos autores que lo dividen en tres, lo que hace
que haya fibras mas propensas a la ruptura que otras:

e Antero interno: el mas largo y el que esta mas expuesto a los traumatismos. (1,2)

e Postero-externo: oculto por el anterior, resiste las rupturas parciales. (1,2)

Los autores que lo dividen en tres haces afiaden un haz intermedio a los dos anteriores. No
todas las fibras poseen la misma longitud, por lo que varian en su elasticidad y resistencia, y

no se solicitan al mismo tiempo.

Se tensa con la extension de la rodilla y la rotacion interna tibial y se encarga de limitar ambas
rotaciones, el desplazamiento anterior de la tibia, la hiper-extension de la rodilla y el valgo
extremo. De los dos ligamentos cruzados, el LCA es el mas vertical, comienza a
horizontalizarse con el aumento de la flexién de la rodilla y debido a su relacion con el condilo

femoral es el responsable de su deslizamiento hacia delante. (3)

Otra de las funciones importantes del LCA es la funcidn propioceptiva. Su estiramiento
produce una modificacibn en las motoneuronas gamma del Biceps Femoral,
Semimembranoso, Séleo y Gemelo; por lo que una alteracién en su funcion tanto sensitiva
como motora puede afectar a los propioceptores de dichos musculos. Para que el LCA cumpla
esta funcién propioceptiva debemos tener en cuenta el grosor del ligamento, su estructura y

la direccién del mismo a la hora de realizar la intervencion quirargica. (1,2)
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Rodilla derecha en flexion: vision anterior
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Figura 1. Articulacion de la rodilla. Fuente: Atlas Netter

A nivel muscular, los muasculos Isquiotibiales son agonistas del LCA por lo que su
fortalecimiento es importante a la hora de tener una buena rehabilitacion y se recomienda
comenzar a fortalecerlos desde los primeros dias. Por otra parte, el cuadriceps en su caso es
antagonista del LCA puesto que su contraccién provoca un deslizamiento de la tibia hacia
anterior, por lo que se debe comenzar su potenciacién a gran intensidad precozmente para
evitar aumentar en gran medida la carga de trabajo del ligamento. EI musculo Sdéleo vy el
Gemelo (Triceps Sural) también tienen un papel antagonista al LCA cuando la rodilla se
encuentra en flexién y no es aconsejable potenciarlos en dicha posicién durante las primeras

fases de la rehabilitacion. (1,2)

La lesion del LCA puede estar causada por diferentes mecanismos y su gravedad dependera
de la intensidad del impacto. Un gran nimero de roturas del LCA se suelen producir mediante
choques en deportes de contacto y durante los movimientos de torsion de la rodilla con el pie
fijado al suelo. Es muy dificil encontrarse una lesion del LCA aislada, por lo que lo més normal
es que se vean afectadas otras estructuras como los meniscos u otros ligamentos de la
articulacion. En cuanto a los mecanismos lesionales por contacto, los mas frecuentes son los

siguientes:

e Impacto sobre la cara lateral de la rodilla o sobre la cara medial del antepié: se produce
con valgo de rodilla y tibia en rotacién externa, afectandose el LCA, el Ligamento

Lateral Interno (LLI) y el menisco interno. (5,6)
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e Impacto sobre la cara medial de la rodilla o sobre la cara lateral del antepié: articulacién
en varo y tibia en rotacion interna, afectandose el LCA, Ligamento Cruzado Posterior
(LCP) y el Ligamento Lateral Externo (LLE). (5,6)

e Mecanismo de rotacion sin contacto corporal: rotacion interna de tibia forzada con el
pie fijo en el suelo. Es el mecanismo mas comun y en €l se produce una lesion del
LCA, menisco interno y LLI (lamada triada). (5,6)

¢ Mecanismo de desaceleracion: una parada rapida provoca la rotura del LCA.

o Hiperextensién con valgo y rotacion interna de la tibia: se produce la lesion del LLI y

de forma secundaria se pueden lesionar el LCA o el LCP. (5,6)

Las lesiones sin contacto son las mas comunes y se suelen dar mas en mujeres que en
hombres por diferentes factores como pueden ser la marcha, la mecanica de aterrizaje,
trastornos musculo-esqueléticos y factores anatémicos. Segun Christopher Kaeding el 50%
de las lesiones de la rodilla son del LCA y de todas ellas el 41% se produce debido a
mecanismos lesionales sin contacto. (7) A nivel deportivo, los futbolistas son los que mas
sufren estas lesiones (53%), seguidos de esquiadores y gimnastas; en este tipo de pacientes
la lesion viene dada por la puesta en excesiva tension del LCA debido a desaceleraciones
bruscas, saltos, cambios de direccion, etc. (5,6,8,9)

Estudios llevados a cabo en la poblacién estadounidense determinan que la rotura del LCA
se produce en alrededor de 250.000 personas al afio, de las cuales 150.000 ocurren en EEUU.
(9-11) Tiene mayor incidencia en personas jévenes y activas que practican deportes de
equipo, dandose en mujeres mas que en varones y en personas de raza blanca mas que en
las de raza negra. (10,11) La edad también juega un papel importante, puesto que a mayor
edad la probabilidad que se pueda reconstruir el LCA disminuye. (9,11)

No todas las personas que sufren una lesion del LCA deciden operarse, puesto que solo el
58% decide someterse a una intervencion quirdrgica en las 6 primeras semanas desde que
se produce la lesion. (11,12) Esto también depende del nivel socio-econdémico de la persona
y de si dispone de seguro médico privado 0 no, ademas de la calidad del Sistema de Salud
del pais en el que resida. (13) Todos estos factores son los responsables de que exista un

mayor numero de lesiones de LCA que de intervenciones quirurgicas para dicha patologia.

Existen también otros factores no mencionados anteriormente que influyen en la probabilidad

de que se produzca una rotura del LCA. Entre los mas importantes destacan:

e Genéticos: pueden ser importantes, pero hay poca evidencia. (12,14)
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e Hormonales: existen diversos estudios en los que los resultados son contradictorios.
(12,14)

e Lesiones previas: en mujeres existe una probabilidad 4 veces mayor de sufrir una
nueva lesién del LCA que en los hombres, ademas la probabilidad de lesionarse la
otra rodilla es también 6 veces superior en mujeres que en hombres. (12,14)

¢ Anatdmicos: a mayor IMC aumenta el riesgo de tener una lesion. (14)

e Neuromusculares: la falta de estabilidad, de control postural y de control
neuromuscular aumenta el riesgo. (12,14)

e La sobre-pronacién plantar también aumenta el riesgo de tener esta lesion. (14)

También es importante sefialar que la vida de la persona después de someterse a una
intervencion del LCA no vuelve a ser del todo igual que antes, sobre todo en la practica
deportiva, y segun Christopher Keading durante los 2 primeros afios después de la cirugia los
pacientes tienen un riesgo similar de lesionarse el otro LCA o de romper el injerto. (7) Varios
autores han hecho hincapié en esta observacion debido a que s6lo el 50% de estas personas
vuelven a practicar deporte en 1 afio, el 24% cambia de deporte y un 11% se ve obligado a
dejar de practicarlo, aunque se ha visto que el 44% de los atletas vuelven a alcanzar un nivel

de éxito 3 afios y medio después. (8,10,15)

En lo referente al diagndstico de la rotura del LCA existen diversos examenes fisicos y
visuales. La prueba de Lachman y el test del cajén (Figura 2) anterior son los mas utilizados,
puesto que buscamos poner en tension el LCA valorando el deslizamiento de la tibia hacia
anterior y siempre comparando con el miembro sano. Si este test es positivo existen un 88%
de posibilidades de que exista una rotura del LCA, por otra parte, si es test es negativo las
posibilidades disminuyen a un 7%. (7) También nos podemos ayudar de métodos como las
radiografias, las resonancias magnéticas (RMN) o la ecografia/ultrasonido (US). La RMN es
el medio mas preciso para detectar la lesion y en su caso las radiografias ayudan a aclarar el
diagnostico, aunque también es importante conocer los factores de riesgo que pueden
provocar esta lesion. (7,16) Se recomienda la Resonancia Magnética (RMN) especialmente si
hay preocupacién por otros dafios en los tejidos blandos, incluyendo meniscos u otros
ligamentos. El US es recomendado para ver el estado de las fibras del LCA y las radiografias

para descartar fracturas 6seas, por lo que sélo se recomiendan en casos graves. (2,16)
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Figura 2. Test de Lachman. Fuente: www.elportaldelasalud.com

En cuanto al tratamiento de la lesién del LCA, existen numerosos protocolos y técnicas
diferentes dependiendo del nivel de la lesién o de si se le ha intervenido quirdrgicamente al
paciente 0 no. La mayoria de los autores coinciden en que el comienzo precoz de la
rehabilitacion es esencial para conseguir que la articulacién vuelva a tener una actividad
similar a la que tenia antes de producirse la lesion. Después de la cirugia los pacientes
presentan un pobre control en la cadera y la rodilla al saltar, correr, girar, etc.; por lo que se
recomienda trabajar en gran medida el equilibrio, la estabilidad y la fuerza muscular mediante

programas individualizados. (15,17,18)

El tiempo de espera adecuado para comenzar la rehabilitacion ha ido evolucionando con el
paso de los afios y con los avances en investigacion relacionados con esta patologia. Durante
la década de los 70 y los 80 los protocolos estipulaban que los pacientes debian de
permanecer 2-4 semanas con la pierna inmovilizada, pero a principios de los 90 fue cuando
se demostré que realizar un movimiento pasivo de inmediato a la operacion resulta muy
beneficioso. (17,18) También se ha demostrado que realizar un estiramiento temprano de la
musculatura afectada y los ejercicios isocinéticos ayudan a disminuir el dolor y el tiempo de
recuperacion; ademas de evitar la aparicién de artrofibrosis, mejorar la nutricion del cartilago

y disminuir la pérdida de masa 6sea. (17,19,20)

La gravedad de la lesion del LCA esta determinada por el nivel de afectacion que han sufrido
las fibras de dicho ligamento, por lo que nos podemos encontrar con un desgarro leve, un
desgarro grave o unarotura total. En los tres casos, el objetivo de la rehabilitacion es el mismo:
facilitar la cicatrizacién y la posterior recuperacion funcional de la articulacién. Para cada tipo
de lesion existen diferentes tipos de tratamientos, los cuales tienen fases en comuan y fases

especificas en funcion de la lesion:
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Desgarro leve Desgarro grave Rotura total

1. Primeras medidas

1. Primeras medidas 1. Primeras medidas fisioterapicas
fisioterapicas fisioterapicas 2. Fase | postquirtrgica
Fase de inmovilizacion 2. Fase de inmovilizacién 3. Fase Il postquirdrgica
Fase de recuperacion 3. Fase post-inmovilizacion | 4 Ease 11 postquirtirgica
funcional 4. Fase de recuperacion 5. Fase IV postquirdrgica

funcional 6. Fase V postquirdrgica

Tabla 1. Tipos de lesiones del LCA. Fuente: elaboracién propia

La primera fase de cada tipo consiste en la aplicaciéon del método RICE: reposo, hielo,
compresion y elevacién. Con él lo que se busca es disminuir el edema y preparar a los tejidos
para la rehabilitacion. En los casos de desgarro, la fase de inmovilizacion debe ir acompafiada
de ejercicios para evitar la atrofia muscular y repercusiones en otras articulaciones. Esto se

consigue mediante ejercicios isométricos de Isquiotibiales y Cuadriceps ademas de

cinesiterapia activa de la cadera y el tobillo. (2,21,22)

Figuras 3 y 4: Flexo-extensién de tobillo e isométrico de cuadriceps. Fuente: The effectiveness of rehabilitation
procedure after the reconstruction of the anterior cruciate ligament according to the Norwegian protocol. Grzegorz

Lemiesz, Elzbieta Lemiesz, Mariusz Wotosewicz, Jacek Aptowicz, Cezary Kuczkowski
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Por ultimo, en las fases de recuperacién funcional se realzardn ejercicios en cadena cinética

abierta, cerrada y de potenciacién muscular con ayuda de la electro-estimulacion. (2,21,22)

Figura 5: electro-estimulacion del cuadriceps. Fuente: www.kneeguru.co.uk

El tratamiento para la rotura total es mas complejo y consta de mas partes. Las primeras fases
son similares a las de los desgarros y se basan en ejercicios de potenciacién y movilidad. A
partir de la tercera fase es cuando se comienza a introducir el apoyo del miembro afectado, la
electro-estimulacion y otras herramientas como la hidroterapia, ejercicios aerdbicos y por

ultimo ejercicios pliométricos. (2,21,22)

Figuras 6 y 7: apoyo mono-podal y series de saltos. Fuente: The effectiveness of rehabilitation procedure after
the reconstruction of the anterior cruciate ligament according to the Norwegian protocol. Grzegorz Lemiesz,

Elzbieta Lemiesz, Mariusz Wotosewicz, Jacek Aptowicz, Cezary Kuczkowski

En lo referente a la intervencion quirdrgica para el LCA, existen una gran cantidad de estudios
gue aportan informacién sobre el tema y que nos muestran la evolucion que ha sufrido dicha

cirugia a lo largo de los afios.
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Es importante saber que el LCA esta rodeado por liquido sinovial, por lo que sus células son
capaces de emitir una respuesta de curaciéon funcional siempre y cuando sean capaces de
encontrar una estructura para unir los dos extremos separados por la rotura. Segun Martha
Meaney et al. es esta falta de un “andamio” lo que hace que el LCA no cicatrice por si mismo,
al contrario de otros ligamentos como el LCM que si lo hacen. Ademas, en otros ligamentos
de la articulacién hay mas presencia de fibrindgeno, fibronectina y de proteinas de la matriz

extracelular que en el LCA. (23)

Las técnicas quirargicas han evolucionado a raiz del desarrollo de dispositivos nuevos, de los
avances en la investigacion sobre anatomia y biomecanica, y por los diferentes fracasos que
también han aparecido en las operaciones. Tradicionalmente se realizaba la reconstruccion
de solo uno de los haces del LCA, pero sélo en el 60% de los pacientes se producian
resultados satisfactorios y menos del 50% de los pacientes volvian a alcanzar el nivel
deportivo que tenian antes de la lesidn, por lo que se comenzé a realizar la reconstruccion de
los dos haces, aunque en este sentido todavia falta evidencia que demuestre que esta forma
sea mejor. (18,24,25) El tiempo de espera desde que se produce la lesion hasta que se le
realiza al paciente la intervencion puede variar dependiendo del grado de la lesién y de las
estructuras que se encuentren afectadas. Segun Sulaiman Alazzawi et al. normalmente se
suele operar al paciente en las tres primeras semanas puesto que existe un menor riesgo de
que se produzca artrofibrosis, de disminuir el rango de movimiento (ROM), se pierde menos
fuerza muscular y evitamos que se produzcan lesiones en los meniscos y los céndilos debido

a la inestabilidad de la rodilla. (26)

A la hora de reconstruir el LCA existen varios tipos de injertos que nos permiten variar la
eleccién del material que queremos utilizar dependiendo de las necesidades de los pacientes.
El mas utilizado es el autoinjerto (tomado de una parte del propio cuerpo del paciente) debido
a que hay menos riesgo de rechazo, para este tipo de injertos generalmente se suelen utilizar
los Isquiotibiales o el Tenddén Rotuliano. También existen otros tipos como el aloinjerto (de un
donante humano), xenoinjerto (de otra especie animal) y el sintético (fabricado con fibra de

carbono, poliéster, etc.); en este Ultimo es donde aparecen los peores resultados. (27-30)

El injerto de los Isquiotibiales es el mas usado. Generalmente se utilizan tendones del Grécil
y el Semitendinoso. Ambos se juntan dando lugar a un injerto més resistente formado por 4
hilos. Los principales inconvenientes de este injerto es que presenta una calidad variable
puesto que la estructura de los musculos es distinta en cada paciente, aparece dolor en los
Isquiotibiales y estos ven reducido su tamafio, y se puede producir un entumecimiento de la

pierna debido a que el nervio Safeno pasa muy cerca. (27,30,31)
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El uso de injerto del Tendon Rotuliano también es muy comun, aunque no es muy
recomendado debido a que el paciente pierde 1/3 de dicho tenddén. Los principales
inconvenientes es que es al paciente se le queda una gran cicatriz y existe un pequefio riesgo
de fractura rotuliana. (27,31,32)

Por su parte los aloinjertos son caros, dificiles de disponer, débiles (mayor riesgo de rotura
que los autoinjertos) y presentan un mayor riesgo de infeccién; aunque provocan menos dolor
en el paciente y el tiempo de recuperacion es menor. Se pueden usar injertos del Tibial
Posterior o Anterior, del Peroneo Largo, Isquiotibiales, Tendén Rotuliano y Tendon de Aquiles.
(27,30,32)

En los ultimos afios se han realizado estudios para valorar el uso de cada tipo de injerto y se
ha llegado a distintas conclusiones:

¢ Ha aumentado la incidencia de la perforacion del fémur para la insercion del tendén.
(27-29,33)

o El uso de injerto de los Isquiotibiales ha aumentado, en detrimento de otro tipo de
injerto. (27-29,33)

e El autoinjerto de tendon 6seo también ha aumentado y el de implantes bioabsorbibles
ha disminuido. (27-29,33)

Segun distintos autores, el paciente debe ser informado de los diferentes tipos de injerto y de
sus ventajas y desventajas antes de ser sometido a la operacién. Otro dato importante es la
necesidad de realizar mediciones individualizadas a cada paciente previas a la operacion y
estudiar de manera correcta la zona anatémica donde se elegira insertar el injerto, puesto que
cada paciente es diferente y no se puede establecer un patrén para la poblacién de manera
general. (18,27,28,32)

También es importante realizar una buena eleccién de los dispositivos de fijacibn como los
tornillos metélicos o bioabsorbibles, grapas, suturas con un poste o el endobutton. Esta

eleccion viene condicionada por diferentes factores:

e Material del injerto utilizado. (27-29,33)
e Calidad de la estructura a la que se va a fijar. (27-29,33)

e Caracteristicas del dispositivo de fijacion. (27-29,33)
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Es necesario seguir investigando sobre todo lo descrito anteriormente debido a que
actualmente el 62% de las personas que se someten a una intervencion quirirgica de este

tipo presentan osteoartritis 10-15 afios después. (23,30)

1.1. Hidroterapia:

La hidroterapia es una herramienta de tratamiento que aparece en las civilizaciones antiguas
(Egipto, Grecia) y que tuvo su apogeo durante la época del Imperio Romano con la aparicion
de las termas publicas. El término hidroterapia proviene del griego y esta compuesto por los
términos “Hydor” (agua) y “Therapeia’ (terapia), lo que se puede enfocar como el uso del agua

para fines terapéuticos. (34,35)

A lo largo de la historia se ha demostrado que la hidroterapia presenta una serie de beneficios
gue ayudan en la rehabilitacion de diferentes patologias. Dichos efectos los podemos clasificar
en fisiologicos y terapéuticos. (34,35)

FISIOLOGICOS TERAPEUTICOS
Aumento de la presidén sanguinea. Aumento de la resistencia.
Aumento de la circulacién de retorno. Tonificacion muscular.
Aumenta la capacidad respiratoria y mejora Relajacion muscular (analgesia).

la oxigenacion.

Estimulacion del metabolismo. Mejora la movilidad articular y aumenta la
elasticidad.
Mejora de las funciones renales. Mejora el esquema corporal, la

coordinacion y el equilibrio.

Descarga de la columna vertebral.

Tabla 2: Propiedades de la hidroterapia. Fuente: Elaboracién propia.
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Estos beneficios vienen dados por las diversas propiedades del agua, las cuales se dividen

en fisicas y mecénicas. Dentro de estas propiedades encontramos:

e Presidn hidrostatica: presion que ejerce el agua sobre la superficie corporal sumergida
y que favorece el retorno venoso, el llenado capilar y aumenta la presion de la
estructura sumergida. Aumenta con la profundidad y densidad del liquido; y es uno de
los factores por los cuales la hidroterapia es recomendada para personas con edemas
o derrames. (21,34-36)

e Viscosidad: friccion que produce resistencia al flujo del agua. Ayuda a mejorar la
coordinacion y la propiocepcion, ademas provoca una distension de la piel estimulando
los mecano-receptores. (21,34-36)

o Flotabilidad: fuerza opuesta a la gravedad y relacionada con la profundidad. El hecho
de que las personas pesen un 10% menos en el agua facilita la posibilidad de realizar
ejercicios activos y pesar de que exista debilidad muscular. (21,34-36)

¢ Resistencia hidrodinamica: fuerza que necesita el cuerpo para moverse dentro del
agua. (21,34-36)

Dentro de la hidroterapia existen diferentes técnicas de tratamiento que se diferencian entre
ellas atendiendo a distintos criterios como la temperatura, la extension corporal sumergida, la
presion o la composicion quimica. En la actualidad la hidroterapia se utiliza para el tratamiento
de una gran variedad de patologias, ya sean cronicas (artrosis, fibromialgia, patologias
musculares, articulares, etc.) o agudas. También es muy utilizada con pacientes neurol6gicos,
en bebés y en embarazadas. Esto es posible debido a que el agua nos permite realizar una
gran variedad de ejercicios y poder utilizar materiales diferentes, permitiéndonos la posibilidad
de adaptar la terapia que realizan los pacientes en la superficie y llevarla a cabo en el agua.
(34,35,37)

A raiz de lo comentado anteriormente surge el término de hidrocinesiterapia, la cual consiste
en la realizaciébn de movimientos en el agua con fines terapéuticos provocando efectos
mecénicos, térmicos y psicolégicos. Estas técnicas son las que vamos a utilizar para el

tratamiento del LCA debido a las caracteristicas que presenta:

e Restauracion precoz de la movilidad, recuperando la memoria cinestésica. (34,35)

e Aumento de la fuerza de contracciébn muscular y de potenciacion. (34,35)

e Restablece la amplitud articular y mantiene la flexibilidad articular y la elasticidad
muscular. (34,35)

e Mejora la coordinacion y el equilibrio. (34,35)
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e Ejecucion de ejercicios asistidos y resistidos de las extremidades, sin carga para las
articulaciones y musculos. (34,35)

e Movilizacion de las zonas dolorosas sin miedo a sufrir dolor. (34,35)

o Efecto euforizante y potenciador del estado psicolégico del paciente, ya que la libertad
de movimientos y la movilizacidn sin dolor son gratificantes y proporcionan beneficios

psiquicos. (34,35)

No hay mucha evidencia sobre la eficacia de la hidroterapia en la recuperacion del LCA, pues
la mayoria de los autores han enfocado el uso de esta herramienta en el tratamiento de la
osteoartritis principalmente, pero si que hay estudios que enfocan su investigacién en el
tratamiento de otros ligamentos de la rodilla como el LLI y el LLE. Segun K. Taegyu et al. los
ejercicios en el agua enfocados especialmente en recuperar el ROM articular, la fuerza
muscular (ya sea mediante ejercicios isométricos o isocinéticos), la propiocepcion y la
funcionalidad son mas efectivos que esos mismos ejercicios en una superficie externa; pero
utilizandolos en el tratamiento de patologias del LLI y el LLE, por lo que no demuestra que

sean efectivos en la rotura del LCA. (22)
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2. Evaluacioéon de la Evidencia:

2.1. Estrategia de busqueda:

Se ha realizado una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos: Ebsco (la cual
incluye Pubmed, Cinhal y Medline), PEDro, Google Académico y libros.

Las palabras clave utilizadas, basadas en la pregunta PICO han sido: hydrotherapy, anterior
cruciate ligament injury, rehabilitation, physical therapy, muscle strength.

En la biblioteca virtual de salud se ha realizado la busqueda de los tesauros en el DECS para
gue la busqueda fuese mas precisa. Los mas utilizados han sido: anterior cruciate ligament,

hydrotherapy, rehabilitation, knee joint.

2.2. Resultados:

En Pubmed se ha realizado una busqueda a partir de unos filtros, los cuales han sido:
published in the last 5 years and humans. Se han combinado términos libres y MeSH con el
operador boleano AND. Al final de la biusqueda se encontraron un total de 935 articulos, de

los cuales 13 han sido elegidos para el estudio.

Palabras clave Articulos encontrados Articulos utilizados
Acl injury AND rehabilitation 628 13
Acl rehabilitation AND 11 0
hidrotherapy
Acl injury AND treatment 5 0

AND hydrotherapy

Acl injury AND incidence 297 4

AND prevalence

Tabla 3: Blsqueda en Pubmed. Fuente: Elaboracion propia.
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En Ebsco se ha realizado una busqueda con un intervalo de 2010 a 2016 eligiendo como

bases de datos Medline, Cinhal y Academic Search encontrandose 808 articulos de los cuales

s6lo 9 han sido elegidos para el estudio.

Palabras clave Articulos encontrados Articulos utilizados
Acl injury AND rehabilitation 781 8
Acl rehabilitation ~ AND 2 0
hidrotherapy
Acl injury AND treatment 0 0
AND hydrotherapy
Acl injury AND incidence 26 3
AND prevalence

Tabla 4: Busqueda en Ebsco. Fuente: elaboracion propia.

En Google Académico se ha realizado una busqueda con un intervalo de 2010 a 2017,

encontrandose 4 referencias utilizadas en el estudio.

Por ultimo, se realiz6 una busqueda en la base de datos PEDro centrandose en la lesién del

LCA. Se obtuvieron 96 resultados, de los cuales 1 resulté util para el estudio.

Ademas, se han revisado 5 libros.
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2.3. Flujograma:

EBSCO PUBMED PEDRO GOOGLE
ACADEMICO

S

/DESCARTADOS\
POR TITULO Y
ABSTRACT

A

N=1712

- J

REPETIDOS

N=4

LIBROS

f IMPOSIBLES DE
't CONSEGUIR

REFERENCIAS
INCLUIDAS

N =37
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3. Objetivos:

General: Valorar la eficacia de la inclusion de la hidroterapia en el tratamiento postquirirgico
habitual de la rotura total del LCA.

Especificos:

e Valorar la influencia de la inclusién de la hidroterapia en el tratamiento postquirdrgico
habitual de la rotura total del LCA en el aumento del ROM de la flexo-extension de la
rodilla.

e Valorar la influencia de la inclusién de la hidroterapia en el tratamiento postquirdargico
habitual de la rotura total del LCA aumento de fuerza isocinética concéntrica para la
flexion de rodilla.

e Valorar la eficacia de la inclusién de la hidroterapia en el tratamiento postquirdrgico
habitual de la rotura total del LCA en la disminucion del dolor en la rehabilitacion del

LCA.

e Valorar la influencia del género y de la dominancia sobre los resultados del estudio.
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4. Hipotesis:

Afadir la hidroterapia al tratamiento postquirtrgico habitual de la rotura total del LCA consigue
aumentar la fuerza isocinética flexora concéntrica de rodilla, el ROM y disminuir el dolor que
Unicamente la aplicacion del tratamiento habitual.
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5. Metodologia:

5.1. Diseiio:

Se ha disefiado un estudio analitico, experimental (se realiza una intervencion y los pacientes
que participan en la misma se dividen en dos grupos, un grupo control y un grupo experimental
de forma aleatoria). Se trata de un estudio con un simple ciego, puesto que el paciente no
sabe en qué grupo del tratamiento se encuentra, ya sea el grupo control o el grupo
experimental. Se realizara un muestreo no probabilistico (la muestra se elegira de la poblacion
en funcidn de los intereses del estudio) consecutivo para evitar la espera del tratamiento de
los pacientes que ya han sido derivados a al servicio de rehabilitacion y se les asignara a su
grupo de tratamiento mediante el programa Excel®. Se ha elegido este tipo de muestreo con
la idea de que los pacientes no tengan que esperar demasiado tiempo para comenzar la

rehabilitacion después de haberse sometido a la cirugia.

Tras seleccionar a los pacientes que participaran en el estudio se les entregard una hoja
donde rellenaran sus datos personales y en la cual vendra reflejado su numero de
identificacion (Anexo Ill). En esta misma hoja se recogeran los resultados obtenidos tras la
medicion de las variables, los cuales seran reproducidos en un archivo Excel® para su
posterior utilizacién en el programa informético SPSS® y poder realizar el analisis estadistico.
Para la obtencion de los resultados de este Ensayo Clinico Aleatorio (ECA) se va a realizar
un analisis por intencién de tratar, ya que se pretende comparar la eficacia de los dos
tratamientos midiendo las variables del estudio en cada paciente. Mediante esta medicién se
busca conservar las ventajas que se adquieren mediante la asignacién aleatoria de los
participantes, evitando factores de confusion puesto que ambos grupos son comparables. Se
aproxima a la realidad de la préactica clinica, donde muchos pacientes no cumplen

integramente el tratamiento pautado.

A la hora de llevar a cabo el estudio se respetaran las bases infundadas en la Declaracion de
Helsinki, la cual recoge los principios fundamentales de la norma ética de la Asociacion Médica
Mundial escritos en 1964, con el objetivo de regular la ética en la investigacion clinica,
basandose en la integridad moral y las responsabilidades del médico. Para ello se presentara
una solicitud de la evaluacion de ensayo clinico al Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC) del Hospital 12 de Octubre y a la Comision de Docencia e Investigacion de la Escuela

Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia (EUEF) de Ciempozuelos (Anexo II).
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Se le entregard a cada paciente una hoja de informacion sobre el estudio y un consentimiento
informado (Anexo 1), donde se les explicara el procedimiento a seguir y los detalles de la
intervencion para que puedan conocer en qué consiste el estudio y decidan de manera
autébnoma y con total libertad si quieren participar en él o no. Se garantiza que los datos de
los pacientes permanecerdn en el anonimato siguiendo las directrices de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caréacter Personal. Este requisito se
cumplirhd mediante la asignacién de un nimero de identificacion a cada paciente, los cuales
se almacenaran en una base de datos junto con el resto de informacién referente a los

resultados del estudio y los datos personales (Anexo llI).
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5.2. Sujetos de estudio:

— Poblacién diana: hombres y mujeres entre 18 y 48 afios con rotura total del LCA.

— Poblacién de estudio: hombres y mujeres entre 18 y 48 afios con rotura total del LCA y
que hayan necesitado intervencidn quirargica, derivados al servicio de rehabilitacion del
Hospital 12 de Octubre.

— Criterios de inclusion:

o Intervencion quirdrgica utilizando tejido extraido de los propios musculos
Isquiotibiales del paciente.
o Tener conocimientos basicos sobre natacion.
— Criterios de exclusion:
o No haber sufrido cualquier otra patologia en la rodilla con anterioridad.
o Hidrofobia.
o Enfermedades infecciosas.
o Antecedentes cardiovasculares o Hipertension Arterial (HTA).
o Alergia al cloro.
o Intolerancia o sensibilidad a la temperatura del agua.

— Método de muestreo: se realizard un muestreo no probabilistico consecutivo para evitar la
espera del tratamiento de los pacientes que ya han sido derivados al servicio de
rehabilitacion del Hospital 12 de Octubre y se les asignard a su grupo de tratamiento
mediante el programa Excel®. Se ha elegido este tipo de muestreo con la idea de que los
pacientes no tengan que esperar demasiado tiempo para comenzar la rehabilitacion
después de haberse sometido a la cirugia.

— Determinacion del tamafio muestral: en dicho proyecto lo que se pretende es comparar
dos medias, por lo que se ejecutara la siguiente formula para la obtencién del tamafio

muestral:

K = constante

_ 2K « SD?

n—=——— SD = desviacion tipica
dZ

d = precisiéon
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En los estudios relacionados con el &mbito sanitario se utiliza un poder estadistico (1-p)
del 80% con un nivel de significacion (a) del 5%, por lo que obtenemos un valor K de 7,8
mediante la siguiente tabla:

NIVEL DE SIGNIFICACION
(a)
PODER ESTADISTICO (1-B) 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: Poder estadistico y nivel de significacion. Fuente: elaboracion propia.

Los valores de desviacion tipica (SD) y de precision (d) han sido tomados del estudio “Aquatic
versus land-based exercises as early functional rehabilitation for elite athletes with acute lower

extremity ligament injury” disefiado por Eunkuk Kim et al.

Para el calculo muestral se ha aplicado la férmula anterior en todas las variables dependientes
del estudio, observando en cudl el nUmero de sujetos es mayor y asi utilizar esos datos. Los
valores de precision (d) se han obtenido mediante el calculo de la diferencia entre las medias
de la medicién pre-intervencién y post-intervencion. Por su parte, los valores de la desviacion

tipica (SD) se han obtenido de los valores SD pre-intervencion.

La variable elegida como variable principal en el estudio ha sido la fuerza media maxima

isocinética concéntrica de la flexion de rodilla a 909/s.

2+7,8%16,48
=T33

(71}

La “n” resultante es de 26,25 pacientes en cada grupo. También se debe tener en cuenta
gue pueden producirse abandonos por distintas circunstancias, por lo que se debe afiadir un
15% extra a la muestra. Por lo tanto, el nimero total de pacientes necesarios para obtener

un correcto tamafio muestral es de 60 sujetos.
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5.3. Variables:

Variables dependientes:

e Fuerza media maxima isocinética concéntrica de la flexion de rodilla a 90%s: es la

variable principal del estudio. Se trata de una variable cuantitativa continua debido a
se puede medir numéricamente mediante el Newton como unidad de medida. La
medicion de dicha variable se va a realizar utilizando el BTE Primus SR (Figura 8)
debido a que es el sistema mas versatil y funcional en la rehabilitacion de alto nivel y
evaluacion de articulaciones muiltiples. Sus aplicaciones son para ortopedia,
rehabilitacion neuroldgica, terapia de mano, geriatria, medicina del deporte,
rehabilitacion industrial y rehabilitacién de personas con quemaduras. Para recoger la
variable, el paciente realizara un calentamiento de 10 repeticiones a 120°%s y
posteriormente realizara 3 repeticiones a 90°s, entre las cuales se obtendra la media
maxima. Se calculara la variable diferencia de la fuerza media maxima isocinética
concéntrica de la flexion de rodilla a 90°/s restando el valor post tratamiento al del valor

pretratamiento recogido.

e Fuerza media maxima isocinética concéntrica de la flexién de rodilla a 60°s: se trata

de una variable cuantitativa continua debido a se puede medir numéricamente
mediante el Newton como unidad de medida. La medicién de dicha variable se va a
realizar utilizando el BTE Primus SR. El proceso de medicion sera el mismo que para
la variable anterior. Se calculara la variable diferencia de la fuerza media maxima
isocinética concéntrica a 60°s restando el valor post tratamiento al del valor

pretratamiento recogido.

¢ Range of Movement (ROM) de la flexidon de rodilla: se trata de una variable cuantitativa

continua debido a que se puede medir numéricamente utilizando los Grados como
unidad de medida. La medicién de dicha variable se va a realizar utilizando el BTE
Primus SR, con el que cada paciente realizara 5 repeticiones del movimiento para
calentar y posteriormente se le medira el ROM de una repeticion. Se calculara la
variable diferencia del ROM restando el valor post tratamiento al del valor

pretratamiento recogido.

e Dolor: se trata de una variable cuantitativa discreta debido a que s6lo toma datos reales
gue se pueden numerar. El dolor se analizara a través de la Escala Analdgica Visual

(EVA) representada en el Anexo IV en la que el paciente nos indicara con un nimero
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del 1 al 10 su grado de dolor. Se calculara la variable diferencia del dolor restando el
valor post tratamiento al del valor pretratamiento recogido.

Variables independientes:

e Género (hombre o mujer): se trata de una variable cualitativa, nominal, dicotébmica y

antropométrica debido a que no establece categorias de nivel entre ella 'y solo existen
dos posibles resultados. Una vez recogidos todos los datos se analizard si dicha
variable influye o no en los resultados del estudio.

¢ Dominancia (izquierda o derecha): variable cualitativa, nominal y dicotémica, debido a

gue no establece categorias de nivel entre ella y so6lo existen dos posibles resultados.
Una vez recogidos todos los datos se analizara si dicha variable influye o no en los
resultados del estudio.

e Momento de la medicién (Pre-intervencion vy al finalizar el tratamiento de hidroterapia):

variable cualitativa, nominal y dicotémica debido a que debido a que no establece
categorias de nivel entre ellay sélo existen dos posibles resultados. Una vez recogidos

todos los datos se analizara si dicha variable influye o no en los resultados del estudio.

e Intervencién (grupo control o grupo experimental): variable cualitativa, nominal y

dicotébmica debido a que debido a que no establece categorias de nivel entre ella y
so6lo existen dos posibles resultados. Una vez recogidos todos los datos se analizara

si dicha variable influye o no en los resultados del estudio.

Figura 8: BTE Primus SR. Fuente: http://www.enraf.es/productos/primus-rs/
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UNIDAD DE METODO DE
VARIABLE TIPO . .
MEDICION MEDICION
Fuerza maxima
isocinética concéntrica | Cuantitativa _
VD y _ _ Newton BTE Primus SR
de la flexion de rodilla a continua
90%/s
Fuerza maxima
isocinética concéntrica | Cuantitativa _
VD y _ _ Newton BTE Primus SR
de la flexion de rodilla a continua
60°/s
ROM articular de la Cuantitativa )
VD _ _ _ Grados BTE Primus SR
flexion de rodilla continua
o Puntuaciones: _ o
Cuantitativa _ Escala Visual Analogica
VD Dolor _ 0 mejor — 10
discreta (EVA)
peor
Cualitativa 1 = Masculino
\ Género o
dicotomica 2 = Eemenino
. _ Cualitativa 1 = Izquierda
VI Dominancia o
dicotémica
2 = Derecha
_ Cualitativa 1 = Grupo control
Vi Intervencion .
dicotémica
2 = Grupo experimental
1 = Preintervencion
L Cualitativa
VI | Momento de la medicion o 2 = Alfinalizar el
dicotomica

tratamiento de
hidroterapia

Tabla 6: Clasificacion de variables. Fuente: elaboracion propia.
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5.4. Hipotesis operativas:

A)

B)

C)

D)

E)

Fuerza méaxima isocinética concéntrica de la flexion de rodilla a 909s:

Hipotesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas al comparar la

variable de fuerza maxima isocinética concéntrica de la flexion de rodilla a 90°/s medida
con el BTE Primus SR entre ambos grupos.

Hipotesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas al comparar

la variable de fuerza méaxima isocinética concéntrica de la flexion de rodilla a 90°/s medida

con el BTE Primus SR entre ambos grupos.

Fuerza méaxima isocinética concéntrica de la flexion de rodilla a 60°s:

Hipétesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas al comparar la

variable de fuerza méxima isocinética concéntrica de la flexion de rodilla a 60°/s medida
con el BTE Primus SR entre ambos grupos.
Hipétesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas al comparar

la variable de fuerza maxima isocinética concéntrica de la flexion de rodilla a 60°/s medida
con el BTE Primus SR entre ambos grupos.

Range of Movement (ROM):

Hipétesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas al comparar la

variable del ROM medida con el BTE Primus SR entre ambos grupos.

Hipoétesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas al comparar

la variable del ROM medida con el BTE Primus SR entre ambos grupos.

Dolor:

Hipétesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas al comparar la

variable de dolor medida con la Escala Visual Analdgica (EVA) entre ambos grupos.

Hipétesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas al comparar

la variable de dolor medida con la Escala Visual Anal6gica (EVA) entre ambos grupos.

Género:

Hipotesis nula (Ho): la variable género no influye en los resultados del estudio.

Hipétesis alternativa (H1): la variable género influye en los resultados del estudio.
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F) Dominancia:

O

O

Hipotesis nula (Ho): la variable dominancia no influye en los resultados del estudio.

Hipétesis alternativa (H1): la variable dominancia si influye en los resultados del estudio.

5.5. Recogida, analisis de datos y contraste de la hipoétesis:

El analisis estadistico constara de dos partes:

Andlisis _descriptivo: en esta fase de describirdn las caracteristicas de la poblacion

mediante el analisis de los datos obtenidos en la medicion de las variables. Mediante
estadisticos de tendencia central (media, mediana y moda) se analizaran las variables
cuantitativas y a través de medidas de variabilidad o estadisticos de dispersion (varianza,

rango y desviacion tipica) se analizaran las variables cuantitativas.

Analisis inferencial: en esta fase se realizara un contraste de hipotesis para determinar si

existen diferencias encontradas estadisticamente significativas al comparar las variables.
Para ello se aplicara la prueba de normalidad de Kolgomorov-Smirnov, puesto que la
muestra es superior a 30 sujetos, para determinar si los valores obtenidos en las variables
del estudio se ajustan o no a la distribucion normal y asi definir si se trata de una prueba
paramétrica 0 no paramétrica. Por su parte, la homogeneidad de la varianza permite
determinar qué modelo estadistico es el adecuado para poder realizar el analisis
correctamente, y para ello se realizara el test de Levene para contrastar la igualdad de las
varianzas en ambos grupos. Si al realizar dicho test el valor de “p” es mayor de 0.05 se
asume el supuesto de normalidad, por lo que se utilizara la prueba T-Student para
determinar si se acepta o no la Hipétesis Nula. Por el contrario, si el valor resultante de “p”
es menor de 0.05 no se asume el supuesto de normalidad y se debera utilizar la prueba U
de Mann-Whitney para contrastar las dos muestras independientes. Tanto en la prueba T-
Student como la prueba U de Mann-Whitney se debe valorar el valor “p” obtenido en
ambas pruebas. Si se obtiene un valor mayor de 0.05 se aceptaria la Hipotesis Nula, y por
el contrario si el valor es menor de 0.05 no se aceptaria dicha hipétesis. Los datos
obtenidos en el estudio se reflejaran en tablas y se realizara un gréfico en representacion
de cada una de las variables, todo ello con la ayuda del programa Excel®. En las variables
cuantitativas se realizaran diagramas de barras para representar los resultados, por su

parte para las variables cualitativas se utilizaran graficos circulares.
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5.6. Limitaciones del estudio:

La principal limitacion a la hora de llevar a cabo el estudio ha sido la disponibilidad de los
pacientes para conseguir una muestra valida, debido a que los criterios de inclusion y
exclusion son bastante concretos y es complicado encontrar a pacientes que retnan todas las
caracteristicas, por lo que el tiempo de preparacion del estudio se puede demorar méas de lo
previsto.

Otra de las posibles limitaciones es la tolerancia de los pacientes a realizar ejercicios en el
agua y la disponibilidad de un centro adecuado para poder realizar este tipo de rehabilitacion.

5.7. Equipo investigador:

e Investigador principal: Miguel Angel Melgar Pérez, Grado en Fisioterapia por la
Universidad Pontificia de Comillas.

e 3 Graduados en Fisioterapia con Master en Hidroterapia con 5 afios de experiencia
minimos.

e 2 Graduados en Fisioterapia con Master en Biomecanica con 5 afios de experiencia
minimos.

o Traumatdlogo del servicio de rehabilitacién del Hospital 12 de Octubre.

e Experto en bioestadistica.
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6. Plan de Trabajo:

6.1. Disefio de la intervencion:

Tras completar la redaccion del proyecto de investigacion se enviara una solicitud al Comité
Etico para que éste apruebe los aspectos éticos del estudio (Anexo I1). Después de que dicho
comité apruebe la realizacion del estudio el investigador principal se reunira junto con el resto
del equipo para informarles sobre los objetivos del estudio y la forma de llevar a cabo las
mediciones de las variables, sentar las bases del proyecto, definir la manera mas adecuada

de realizar el estudio y repartirse las tareas entre todos los profesionales.

Los pacientes seran derivados al servicio de rehabilitacién del Hospital 12 de Octubre una vez
gue hayan sido sometidos a la intervencion quirdrgica, siempre y cuando cumplan con los
criterios de inclusién necesarios para participar en el estudio. La duracion del proceso de
recogida de la muestra sera de 10 meses debido a los complejos que resultan los criterios de
inclusion y exclusién, aunque se fuera necesario alargar este periodo para completar el

ndamero necesario de pacientes no habria inconveniente.

Una vez firmado el consentimiento informado, cada paciente rellenara una hoja con sus datos
personales y se le asignara un nimero de identificacion (Anexo lll). Inmediatamente después
de que el paciente confirme su participacion en el estudio se le explicara el funcionamiento
del proyecto y se le asignard a un grupo u otro dependiendo de la cantidad de pacientes que
haya en cada uno. Después de que cada paciente sea asignado a su grupo correspondiente
se le realizard la primera medicién de las variables (Pre-intervencién) anotandola en la hoja
correspondiente a la recogida de los datos (Anexo lll) y se le citara para que en los proximos
dias comience la rehabilitacién. Este apartado de la hoja corresponde exclusivamente a los
profesionales que participan en el estudio, pues son los encargados de anotar y valorar los
resultados del mismo. Antes de realizar la medicion de la fuerza maxima concéntrica
isocinética de la flexion de rodilla, los pacientes realizaran un calentamiento de 10 repeticiones
a 120%s; una vez completado el mismo se les anotaran los resultados de la medicién a 60°/s
y a 909%s, realizando 3 repeticiones de cada una de las cuales se obtendra la media maxima
para ambos tipos. Para la variable del ROM los pacientes realizaran 5 repeticiones del
movimiento de flexion de rodilla como calentamiento y después una Ultima para anotar el
resultado. Ambas variables serdn medidas con la ayuda del BTE Primus SR (Figura 8). Por

otro lado, los pacientes rellenaran la escala EVA para medir la variable dolor (Anexo V).
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El tratamiento constara de 3 sesiones semanales de una duracion de 1 hora para cada grupo
y un periodo de tiempo de 6 meses. Durante este tiempo se realizara el protocolo habitual de
tratamiento afiadiendo la hidroterapia para el grupo experimental y Unicamente el protocolo
habitual en el caso del grupo control, todo ellos supervisado por los fisioterapeutas y el
traumatodlogo del equipo investigador. Para los pacientes del grupo experimental, las 3
sesiones semanales se dividirdn en 2 de hidroterapia y 1 en superficie.

El protocolo de tratamiento empleado en el estudio consiste en una combinacion de ejercicios
de movilidad, propiocepcion y potenciacion de la musculatura. Durante las dos primeras
semanas los pacientes realizaran ejercicios isométricos de Cuédriceps e Isquiotibiales, y se
les aplicara US vy crioterapia para disminuir el dolor y la inflamacion. Es importante también
durante las primeras sesiones no olvidarse de realizarle al paciente movilizaciones rotulianas
y deslizamientos femorotibiales. A partir de la segunda semana los pacientes del grupo
experimental comenzaran a incluir la hidrocinesiterapia en el tratamiento siguiendo la guia
expuesta en latabla 8. En la tercera y cuarta semana se continuara con los mismos ejercicios
de las semanas anteriores haciendo hincapié en trabajar especialmente la flexion. El objetivo
es llegar a los 90-100° de flexion y a los 5° de extensién. En la quinta y sexta semana se
aumentara progresivamente la carga sobre el miembro afectado, se incluird la bicicleta
estatica, los ejercicios concéntricos y los ejercicios excéntricos para relajar la musculatura.
Los ejercicios propioceptivos mono-podales se comenzaran a realizar de séptima semana en
adelante afiadiéndose a los anteriores con el objetivo de conseguir una flexo-extension
completa. A medida que el paciente va ganando estabilidad se cambiara el tipo de superficie
para aumentar la dificultad. En el anexo VI se pueden observar imagenes con ejemplos de
dichos ejercicios, y en la tabla expuesta a continuacion se especifica el nUmero de repeticiones

y el tiempo de descanso entre cada serie de ejercicios.
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Tipo de ejercicio N° de repeticiones Tiempo de descanso

o o 3x15 repeticiones con 20s de _ ,
Isométrico de Isquiotibiales 1 min entre cada serie

contraccion

o o 3x15 repeticiones con 20s de _ ,
Isométrico de Cuadriceps 1 min entre cada serie

contraccion

Sentadillas 3x15 repeticiones 30s entre cada serie

Excéntrico de Cuadriceps 3x10 repeticiones 1 min entre cada serie

Excéntrico de Isquiotibiales 3x10 repeticiones 1 min entre cada serie

Trabajo de Soleo y Gemelos 3x15 repeticiones 30s entre cada serie

3x10 repeticiones,

Propioceptivos mono-podales

manteniendo 15 segundos la

1 min entre cada serie

posicion
Bicicleta estatica 15 minutos Sin descanso
Carrera en cinta 20 minutos Sin descanso
Bicicleta eliptica 10 minutos Sin descanso

Tabla 7: Protocolo de ejercicios en superficie. Fuente: elaboracion propia

Por su parte, los pacientes del grupo experimental ademas de realizar los ejercicios descritos
anteriormente llevardn a cabo los siguientes dentro del agua. La primera semana realizaran
marcha normal, hacia atras y lateral apoyandose en las barras durante 20 minutos sin
resistencia para no cargar demasiado la articulacién. También realizaran estiramientos auto-
pasivos de Cudédriceps e Isquiotibiales para aumentar los grados de la flexo-extension y

ejercicios de carga parcial como los de superficie. En la segunda y tercera semana seguiran
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con estos mismos ejercicios, pero se ird disminuyendo progresivamente la profundidad del
agua para ir aumentando la carga, ademas se utilizardn pesos y manguitos para resistir los
movimientos y comenzaran a realizar ejercicios de movilidad. A partir de la cuarta semana se
afadiran ejercicios conceéntricos y excéntricos en el agua, similares a los realizados en
superficie, se eliminard el apoyo en las barras y comenzaran a realzar ejercicios
propioceptivos de apoyo mono-podales. Las préximas dos semanas realizardn ejercicios
pliométricos en el agua sorteando obstaculos y haciendo cambios de direccién. Se introducira
la carrera de forma progresiva, las primeras sesiones de forma libre y después con resistencia
por medio de cinturones o manguitos a nivel de los tobillos; completando asi los 2 meses que
durara la hidroterapia. En el anexo V se pueden observar imagenes con ejemplos de dichos
ejercicios, y en la tabla expuesta a continuacion se especifica el nUmero de repeticiones y el

tiempo de descanso entre cada serie de ejercicios

Tipo de ejercicio N° de repeticiones Tiempo de descanso

o o 3 repeticiones de 30 o
Estiramiento de Cuadriceps 5s entre cada repeticion

segundos

o o 3 repeticiones de 30 o
Estiramiento de Isquiotibiales 5s entre cada repeticion

segundos

Marcha normal, hacia atras y

lateral

Duracion de 20 minutos

Sin descanso

Excéntrico de Isquiotibiales

3x10 repeticiones

1 min entre cada serie

Excéntrico de Cuadriceps

3x10 repeticiones

1 min entre cada serie

Trabajo de Sdéleo y Gemelos

3x15 repeticiones

30s entre cada serie

Propioceptivos mono-podales

3x10 repeticiones,
manteniendo 15 segundos la

posicion

1 min entre cada serie

Carrera

15 minutos

Sin descanso

Tabla 8: Protocolo de hidroterapia. Fuente: elaboracion propia
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Al finalizar el tratamiento de hidroterapia se les citard para completar la segunda parte de las
mediciones, anotando todos los resultados en la hoja de medicion de las variables. El proceso
para medir las variables sera el mismo que en la primera medicion. Todos los datos seran
remitidos a la hoja Excel® junto con los valores de la primera medicion y mediante el programa

SPSS® se realizara un andlisis de los datos.

Durante el tercer y cuarto mes los pacientes seguirdn con la rehabilitacion, pero todos la
realizardn en el gimnasio del hospital. A partir del cuarto mes los pacientes comenzaran a
realizar carrera suave en cinta siempre y cuando no haya dolor y con una duracién maxima
de 20 minutos, también podran realizar ejercicios en la bicicleta eliptica. Por ultimo, se
afadiran los ejercicios pliométricos en los que los pacientes realizaran saltos, giros y cambios

de direccién similares a la actividad deportiva que realizaban antes de lesionarse.

6.2. Etapas de desarrollo:

1° TRIMESTRE 20 TRIMESTRE 3° TRIMESTRE 4° TRIMESTRE
RECOGIDA DE LA MUESTRA X X X X
DETERMINACIONES X X X
ANALITICAS
ANALISIS DE DATOS
ELABORACION DE X X
RESULTADOS
REDACCION Y PUBLICACION X
DE RESULTADOS

Tabla 9: Etapas de desarrollo. Fuente: Elaboracion Propia
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TAREAS TIEMPO DE REALIZACION

Disefio y redaccion del proyecto. Septiembre 2016 — Mayo 2017 (9 meses)
Solicitud de evaluacién al Comité Etico. Junio 2017
Reunion del equipo de investigacion. 1 Julio 2017
Recogida de la muestra. 10 meses (puede variar)

Primera cita con el paciente: se les explicara | Al dia siguiente de la derivacion al servicio
en proyecto, firmaran el consentimiento | de rehabilitacion. Una vez realizada la

informado y se recogerdn sus datos | primera medicion comenzaran con el

personales. tratamiento.
Comienzo del tratamiento 1-2 dias después de la primera cita.
Segunda medicion. Al finalizar el tratamiento de hidroterapia.
Finalizacion de la intervencion. A los 4 meses de comenzar la rehabilitacion.

_ o Después de completar las dos mediciones y
Recogida y andlisis de los datos. .
con una duracién de 2 semanas.

Conclusiones finales del proyecto. 1 semana tras el analisis de los datos.

Tabla 10: Tareas y tiempo de realizacion. Fuente: elaboracion propia

6.3. Distribucién de tareas de todo el equipo investigador:

Las diferentes tareas del estudio han sido llevadas a cabo por los siguientes profesionales:

1. Investigador principal: Miguel Angel Melgar Pérez, Grado en Fisioterapia por la

Universidad Pontificia de Comillas. Autor del proyecto y responsable de su desarrollo,
encargado de reunir al equipo de investigacion, del correcto funcionamiento y coordinacion
de todos los profesionales del estudio y de recoger las variables no biomecanicas de los

sujetos.
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2. Fisioterapeutas con Master en Hidroterapia: se encargaran de supervisar y realizar el

tratamiento hidrocinesiterapico.
3. Fisioterapeutas con Master en Biomecénica: seran los encargados de realizar las

mediciones con el dinamoémetro y analizar los datos estadisticamente junto con el experto
en bioestadistica.

4. Traumatdélogo: sera el encargado de autorizar el inicio de la rehabilitacion a los pacientes
después de haber sido sometidos a la intervencion quirdrgica y realizara valoraciones
periddicas a los pacientes durante el proceso que dure la intervencion.

5. Experto en bioestadistica: su tarea principal es traspasar los datos de los pacientes a la

hoja Excel®, realizar la asignacion de los pacientes a cada grupo y participar en el analisis

de los datos.

6.4. Lugar de realizacion del proyecto:

El proceso de rehabilitacién se llevara a cabo en servicio de rehabilitacion del Hospital 12 de
Octubre, localizado en la localidad de Madrid (Anexo VII) El grupo control realizard su
tratamiento en el gimnasio, y el grupo experimental lo realizara en la piscina del centro. Cada
paciente dispondra de una camilla individual y del resto de utensilios necesarios para realizar
los ejercicios correctamente. Ademas, a los pacientes que utilicen la piscina se les asignara

una taquilla individual donde podran guardar sus pertenencias durante la sesion.

La primera cita con el paciente tendra lugar en el laboratorio de andlisis de movimiento
localizado en la planta baja de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San Juan
de Dios (Anexo VIII), el cual dispone del dinamémetro BTE Primus SR y del resto de material
necesario para poder medir las variables de forma correcta. Se le realizar4 una adecuada
valoracion a cada paciente y en un ordenador se recogeran sus datos personales y el

consentimiento informado.
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ANEXO [: Hoja de informacion al paciente y consentimiento informado

Esta documentacion ha sido elaborada conforma a las previsiones contenidas en la Ley
General de Sanidad (14/1986, 25 de abril) y la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, reguladora

ésta ultima de los derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y sus posibles
complicaciones. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; |éalo atentamente
y consulte todas las dudas que se le plantee. Le recomendamos que, por imperativo legal,
tendrd que firmar, usted o su representante legal, el consentimiento informado para que
podamos realizarle dicho procedimiento. Nuestra intencidon es que usted reciba la informacion
correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio.

Para ello lea esta hoja informativa con atencion.
Participacién voluntaria:

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar
0 cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se

altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.
Descripcién del estudio:

e Titulo de la investigacion: “Estudio de la efectividad de la hidroterapia junto con el

tratamiento habitual en pacientes con rotura del ligamento cruzado anterior”.

e Obijetivo del estudio: el objetivo principal de este estudio es determinar si es efectiva

la hidroterapia junto con el tratamiento convencional en la rehabilitacion de la rotura
del LCA.

o Procedimiento del estudio: tras la seleccion de la muestra se asignaran de manera

aleatoria a dos grupos:
1. Grupo experimental: su intervencion consiste en realizar la rehabilitacion
siguiendo el protocolo mas hidroterapia.
2. Grupo control: su intervencion consiste en realizar la rehabilitacion siguiendo

exclusivamente el protocolo.
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Riesgos para la salud y contraindicaciones:

No existen grandes riesgos para la salud e integridad fisica a la hora de aplicar la intervencion
del estudio, pero si se deben tener precauciones en el caso de existir infeccidén post-quirdrgica

y con los pacientes que padezcan hipertensién arterial.
Confidencialidad:

El proceso sera rigurosamente confidencial. Sus datos personales no seran empleados en

ningun informe cuando los resultados de la investigacion sean publicados.
Compensacion:

No se dara ninguna compensacioén econdémica por participar en este estudio.
Contacto:

Para cualquier incertidumbre o informacion, puede ponerse en contacto con algin miembro

del equipo mediante los siguientes recursos:

TelefoNO: ..o

Si desea participar en el estudio, por favor debe cumplimentar los siguientes apartados.

Declaracion de consentimiento:

D (o CONDNI ..o ,
he leido la hoja de informacion que me ha entregado el fisioterapeuta Miguel Angel Melgar
Pérez. He comprendido toda la informacién que se me ha facilitado, con la debida aclaracién
de dudas y preguntas que me han surgido y he planteado. He sido informado minuciosamente
sobre el uso que se les proporcionaran a mis datos personales que se contienen en este
consentimiento y en el expediente abierto a la investigacion. Mi intimidad y anonimato sera

respetada segun la vigente normativa de proteccién de datos.

Comprendo que puedo revocar, en cualquier momento, el consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto mi satisfaccion por la informacién recibida y comprendo la indicacion y
riesgos de este estudio. Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre
estado fisico y salud de mi persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van

a realizar. Y en tales condiciones, presto libremente mi conformidad para participar en el
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estudio de investigacion: “efectividad de la hidroterapia junto con el tratamiento habitual para
aumentar la fuerza muscular en pacientes con rotura del ligamento cruzado anterior” hasta

que decida lo contrario. Al firmar este escrito, ro rehiso ninguno de mis derechos.
Recibiré un duplicado de este consentimiento.
En Madrid, a............. de...oooiiiiiinn, de 201......

Nombre de paciente:

DNI:

Firma:

Nombre del investigador principal:

DNI:

N° Colegiacion:

Firma:

En caso de revocacion a participar en el estudio, yo
......................................................................... Revoco mi participacién en el estudio
confecha ...

Firma:
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ANEXO II: Solicitud al comité ético de investigacion clinica

Don Miguel Angel Melgar Pérez en calidad de Investigador Principal con domicilio social en
AVDA Doctor Fleming, 4, Villacafias (Toledo).

EXPONE:

Que desea llevar a cabo el estudio
......................................................................................... que sera realizado en el
Servicio de ... del o

por Miguel Angel Melgar Pérez que trabaja como investigador principal.

Que el estudio se realizard 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 Ultima revision).
Por lo expuesto, SOLICITA:

Autorizacion para la realizacion de este estudio cuyas caracteristicas son las que aparecen

en la hoja de resumen del mismo y en el protocolo:

[0 Primer ensayo clinico con un PEI.

71 Ensayo clinico posterior al primero autorizado con un PEI (indicar n° de PEI).

71 Primer ensayo clinico referente a una modificacién de PEI en tramite (indicar n° de
PEI).

1 Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en una nueva indicacion (respecto
a las autorizadas en la Ficha Técnica).

[0 Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en nuevas condiciones de uso
(nuevas poblaciones, nuevas pautas posoldgicas, nuevas vias de administracién, etc.)

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

71 Ensayo de bioequivalencia con genéricos.

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

— 4 copias del protocolo de ensayo clinico.

— 3 copias del manual del investigador.

52



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

— 3 copias de la pdliza 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 compensacion econOmica para los sujetos, el centro y los

investigadores.

Firmado:

El promotor:

En a de de
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ANEXO llI: Hoja de recogida de datos

DATOS PERSONALES

NOMBRE

APELLIDOS

EDAD

TELEFONO DE CONTACTO

CODIGO DE IDENTIFICACION

GRUPO

EXPERIMENTAL

CONTROL

DATOS DEL ESTUDIO

CODIGO DE IDENTIFICACION

VARIABLES

12 MEDICION

22 MEDICION

Fuerza media maxima isocinética

concéntrica a 90°/s

Fuerza media maxima isocinética

concéntrica a 60°/s

ROM articular de la flexiéon de rodilla

Dolor
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ANEXO IV: Escala Visual Analégica (EVA)

- Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm

Figura 9: Escala EVA. Fuente: www.scielo.isciii.es
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ANEXO V: Ejercicios de hidroterapia

Figura 11: Estiramiento de Cuédriceps

Figura 10: Estiramiento de Isquiotibiales

Figura 13: Sentadillas

Figura 12: Propiocepcién mono-podal

Figura 14: Carrera en el agua

Figura 15: Ejercicios de movilidad
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ANEXO VI: Ejercicios en superficie

Figura 16: Trabajo isométrico de Isquiotibiales

Figura 18: Trabajo de séleo y gemelos

Figura 19: Trabajo excéntrico de Isquiotibiales

Figura 21: Trabajo excéntrico de Cuadriceps

Figura 20: Propiocepcion mono-podal
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ANEXO VII: Hospital 12 de Octubre

Situado en la Avenida de Cérdoba s/n, 28041 Madrid
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Figura 22: Localizacion Hospital 12 de Octubre

En este edificio
se realizara la
rehabilitacion

Figura 23: Edificio de rehabilitacion
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ANEXO VIII: Escuela Universitaria de Enfermeriay Fisioterapia San Juan de Dios

Situada en la avenida San Juan de Dios 1, 28350 Ciempozuelos (Madrid)
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Figura 24: Localizaciéon EUEF San Juan de Dios
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